Τ.Ε.Ι. ΑΘΗΝΑΣ
Σ.Ε.Υ.Π.

[image: image1.jpg]


[image: image49.jpg]& mm

®



ΤΜΗΜΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ

[image: image50.jpg]



[image: image57.jpg]KaAdmitpa





ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

«ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ-ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ»

ΣΠΟΥΔΑΣΤΡΙΕΣ





ΕΙΣΗΓΗΤΡΙΑ

ΚΟΥΚΑ ΑΙΚΑΤΕΡΙΝΗ




ΠΕΡΙΒΟΛΑΡΗ ΝΙΚΗ

ΜΟΥΛΑΚΗ ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ
ΣΑΛΚΙΝΤΖΗ ΕΙΡΗΝΗ




ΑΘΗΝΑ 2006
ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ
1.1
ΙΑΤΡΟΪΣΤΟΡΙΚΗ ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

1.2
ΦΙΛΟΣΟΦΙΚΈΣ ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ

1.3
ΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΙΣ                ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΗΣ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ
2.1
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ 

2.1.1
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ

2.1.2
ΕΣΩΤΕΡΙΚΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ
2.2
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΑΝΔΡΑ

2.2.1
ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ

2.2.2
ΕΣΩΤΕΡΙΚΑ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ

2.3
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

2.3.1
ΟΙ ΩΟΘΗΚΕΣ

2.3.2
Ο ΩΟΘΗΚΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ

2.3.3
ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΟΣ ΚΥΚΛΟΣ

2.3.4
ΤΡΑΧΗΛΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ

2.3.5
ΣΑΛΠΙΓΓΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ

2.3.6
ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΚΥΚΛΟΣ

2.3.7
ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ

2.4
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΑΝΔΡΑ
2.4.1
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΓΕΝΕΤΗΣΙΑ ΕΠΑΦΗ
2.5
ΗΒΗ – ΕΦΗΒΕΙΑ

2.5.1
ΗΒΗ

2.5.2
ΕΝΑΡΞΗ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ

2.5.3
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

2.5.4
ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΑΠΛΩΝ ΨΥΧΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

2.5.5
ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΙΝΟΥΡΓΙΑΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ

2.5.6
Η ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΩΡΙΜΟΤΗΤΑ ΣΤΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΩΡΙΜΟΤΗΤΑ

2.5.7
ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ

2.5.8
Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

2.5.9
ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΕΙΑ. ΧΑΡΑ Ή ΠΡΟΒΛΗΜΑ;

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ

Α’ ΜΕΡΟΣ
3.1
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ – ΕΝΝΟΙΑ – ΟΡΙΣΜΟΣ

3.2
ΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

3.2.1
ΜΕΘΟΔΟΣ ΡΥΘΜΟΥ ( Ogino - Knaus)

3.2.2
ΔΙΑΚΕΚΟΜΜΕΝΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ

3.2.3
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ

3.2.4
ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ – ΠΟΝΟΣ   ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ

3.2.5
ΘΗΛΑΣΜΟΣ

3.3
ΜΕΘΟΔΟΙ ΦΡΑΓΜΟΥ

3.3.1
ΑΝΔΡΙΚΟ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

3.3.2
ΓΥΝΑΙΚΕΙΟ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

3.3.3
ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ

3.3.4
ΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΚΑΨΑ Ή ΚΥΠΕΛΛΟ

3.3.5
ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΣΠΟΓΓΟΣ

3.3.6
ΣΠΕΡΜΑΤΟΚΤΟΝΑ ΚΟΛΠΙΚΑ ΕΝΘΕΜΑΤΑ

3.4 
ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΑ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΑ

3.5
ΜΟΝΙΜΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

3.5.1
ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΣΤΕΙΡΟΠΟΙΗΣΗ

3.5.2
ΑΝΔΡΙΚΗ ΣΤΕΙΡΟΠΟΙΗΣΗ

3.6
ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ

3.6.1
ΤΟ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΟ ΧΑΠΙ

3.6.2
ΟΡΜΟΝΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΒΡΑΔΕΙΑΣ ΑΠΟΔΕΣΜΕΥΣΗΣ

3.6.3
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΜΕΤΑ ΤΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ

3.6.4
ΤΟ ΕΚΤΡΩΤΙΚΟ ΧΑΠΙ RU 486

3.6.5
ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΟΝ ΑΝΔΡΑ
Β’ ΜΕΡΟΣ
3.7
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ
4.1
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΚΑΙ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ

4.2
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ

4.3
ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΤΟΥ ΜΕΛΛΟΝΤΟΣ

4.3.1
ΟΡΜΟΝΙΚΑ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΤΟΥ ΜΕΛΛΟΝΤΟΣ

4.3.2
ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΚΕΣ ΠΡΟΘΕΣΕΙΣ

4.3.3
ΚΟΛΠΙΚΑ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ

4.3.4
HOME – TEST ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ

4.3.5
ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ

4.4
ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΔΙΑΠΑΙΔΑΓΩΓΗΣΗ

- ΕΙΣΑΓΩΓΗ

4.4.1
ΡΟΛΟΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ

4.4.2
ΡΟΛΟΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ

4.4.3
ΡΟΛΟΣ ΜΕΣΩΝ ΜΑΖΙΚΗΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ

4.4.4
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ – ΡΟΛΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

4.4.5
ΡΟΛΟΣ ΜΑΙΑΣ ΣΤΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΔΙΑΠΑΙΔΑΓΩΓΗΣΗ

4.4.6
Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΜΑΙΑΣ ΣΤΟΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αντισύλληψη είναι ένα από τα θέματα που τώρα τελευταία συζητιέται ιδιαίτερα . Η χρήση των διαφόρων μεθόδων αντισύλληψης γίνεται επιτακτική για την προστασία από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, τα οποία βρίσκονται σε έξαρση στις μέρες μας . 

Είναι λοιπόν, ιδιαίτερα σημαντική η ενημέρωση του πληθυσμού σε τέτοια θέματα, ωστόσο όμως μέχρι τώρα οι προσπάθειες δεν έχουν τα επιθυμητά αποτελέσματα και αυτό το αποδεικνύει ο ιδιαίτερα, αυξημένος αριθμός των εκτρώσεων στη χώρα μας, γεγονός που επιβάλλει τη συστηματική αναβάθμιση των υπηρεσιών οικογενειακού προγραμματισμού.

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελεί μια εκτεταμένη αναφορά σε θέματα όπως η αντισύλληψη, τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση από τους εκάστοτε φορείς και ιδιαίτερα σε ότι αφορά τους έφηβους και χωρίζεται σε τέσσερα κεφάλαια.

Στο  ΠΡΩΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ παρουσιάζονται στοιχεία της ανατομίας και φυσιολογίας του γεννητικού συστήματος και των δυο φύλων, καθώς και οι μεταβολές που συμβαίνουν στους νέους κατά την διάρκεια της ήβης- εφηβείας.

Στο ΔΕΥΤΕΡΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ παρουσιάζονται οι διάφορες μέθοδοι αντισύλληψης, τα κριτήρια επιλογής της κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου, τα γενικά χαρακτηριστικά , η αποτελεσματικότητα των μεθόδων  καθώς και η κλινική εξέταση πριν την εφαρμογή της κατάλληλης μεθόδου αντισύλληψης.

Στο ΤΡΙΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ αναφέρεται η σχέση της αντισύλληψης με τη γονιμότητα και τη σεξουαλικότητα, παρουσιάζονται μέθοδοι αντισύλληψης που βρίσκονται σε πειραματικό στάδιο ακόμα και που η εφαρμογή τους πρόκειται να γίνει στο απώτερο μέλλον. Επίσης, γίνεται αναφορά στη σπουδαιότητα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης, στους τρόπους εφαρμογής της, στους ρόλους των διαφόρων φορέων πληροφόρησης, όπως η οικογένεια, το σχολείο, τα Μ.Μ.Ε. και οι υπηρεσίες υγείας, καθώς και ο ρόλος της μαίας στον οικογενειακό προγραμματισμό και η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση από τη μαία.

Στο ΤΕΤΑΡΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ παρουσιάζεται η προσωπική έρευνα πάνω στο θέμα της ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ. Η έρευνα  αυτή πραγματοποιήθηκε σε έφηβους- ες 15 έως 18 ετών, της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, στην Αθήνα. 

Η συγκεκριμένη έρευνα σκοπό έχει την εκτίμηση των γνώσεων των εφήβων πάνω στο θέμα της αντισύλληψης. Επίσης αναφέρονται τα αποτελέσματα της έρευνας και τα συμπεράσματά μας σχετικά με τις μεθόδους που χρησιμοποιούν οι έφηβοι στην Ελλάδα και που θεωρούνται κατάλληλες για αυτούς. 
1.1
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      Η αντισύλληψη ως μέθοδος ρύθμισης της γονιμότητας είναι τόσο παλιά, όσο και η γενετήσια λειτουργία. Η χρησιμότητά της αρχικά ήταν όχι βέβαια για δημογραφικούς λόγους – που δεν είχαν ακόμη προκύψει – αλλά για να εξυπηρετηθούν τα ατομικά και κοινωνικά συμφέροντα των ανθρώπων της εποχής. Με την εμφάνιση όμως των αρχέγονων κοινωνικών ομάδων δημιουργήθηκαν οι πρώτες αντιδράσεις, που ξεκίνησαν από την προσπάθεια αποφυγής μείωσης του πληθυσμού « της φυλής », που κινδύνευε να αφανισθεί από την τρομερή θνησιμότητα, και απέβλεπαν στη γέννηση πολλών παιδιών, ώστε τελικά να επιζήσουν μερικά μόνον. Η αντίθεση δε αυτή εκδηλωνόταν με θρησκευτικές επιταγές, ιατρική απροθυμία ή αντίδραση και με εγκατάσταση προκαταλήψεων και δοξασιών, σύμφωνα με τις οποίες η αντισύλληψη προκαλούσε ψυχικές διαταραχές, στείρωση, καρκίνο, σεξουαλική ανεπάρκεια κ.τ.λ.

       Παρ’ όλα αυτά όμως πάντοτε επιχειρήθηκε η εφαρμογή διαφόρων μεθόδων αντισύλληψης, σπάνια με επιτυχία και πιο συχνά με παράξενες, μαγικές, επικίνδυνες και ανεπιτυχείς μεθόδους, που κατέληγαν σε ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, έκτρωση ή ακόμη και σε παιδοκτονία.

       Αξιοσημείωτη είναι η σύνδεση ορισμένων αντισυλληπτικών μεθόδων, από τις πρώτες ήδη αναφορές, με την προφύλαξη από τα αφροδίσια νοσήματα. Γνωστός είναι ο θαυμάσιος μύθος του Μίνωα και της Πασιφάης (1700 π . χ. ): Στην αρχή της βασιλείας του ο Μίνωας δεν κατάφερνε να αποκτήσει παιδιά ούτε με την Πασιφάη ούτε με καμιά άλλη γυναίκα, γιατί, όπως αναφέρει ο μύθος, από το σώμα του χύνονταν ερπετά και κατέτρωγαν τα σπλάχνα κάθε γυναίκας που πλάγιαζε μαζί του ( πιθανώς επρόκειτο για κάποιο αφροδίσιο νόσημα ). Η Πασιφάη, ως κόρη του Ήλιου, ήταν αθάνατη και δεν την άγγιζε το κακό και, σύμφωνα με άλλη παράδοση, αυτή είχε προκαλέσει με  « μάγια » την αρρώστια του Μίνωα, για να απαλλάσσεται από τις αντίζηλες της.

Εκείνο τον καιρό βρέθηκε στην Κρήτη η Προκρίς , θυγατέρα του Ερεχθέα , βασιλιά της Αθήνας , που μπόρεσε να τον γιατρέψει , τοποθετώντας μέσα στον κόλπο κάποιας παλλακίδας του βασιλιά την ουροδόχο κύστη μιας κατσίκας : « κύστιν αιγός ανέβαλεν εις γυναικός φύσιν και ο Μίνως τους όφεις πρότερον εξέκρινεν εις την κύστιν » . Έτσι η Προκρίς έχει το « ιστορικό προνόμιο της ευρεσιτεχνίας του πρώτου μηχανικού προφυλακτικού εναντίον της συλλήψεως » , όπως αναφέρει ο αείμνηστος καθηγητής Νικόλαος Λούρος ( 1973 ) .

        Το αντισυλληπτικό αυτό μέσο , όπως περιγράφεται στον μύθο του Μίνωα και της Πασιφάης , δεν φαίνεται να έχει μεγάλη διάδοση στην αρχαιότητα , παρά το ότι ο μύθος μας επιτρέπει να υποθέσουμε ότι ήταν γνωστό . Οι πρωτόγονοι λαοί της  Ευρώπης , της Ασίας και της Αμερικής, όπως προκύπτει από αρχαιολογικά ευρήματα και ιατροϊστορικές έρευνες, είχαν ανακαλύψει και προτιμήσει την αποτελεσματικότητα της 
« διακεκομμένης συνουσίας » , μαζί με διάφορες « μαγγανείες » και « μαγείες » , που ανάλογα με τις τοπικές συνθήκες και τις θρησκευτικές προκαταλήψεις συνδυάζονταν σε μεγάλη ποικιλία με διαλύματα από το στόμα και με ενδοκολπικές εφαρμογές .

 
Η διακεκομμένη συνουσία χρησιμοποιήθηκε ως μέθοδος αντισύλληψης από αρχαιοτάτων χρόνων . Στην « Βίβλο » αναφέρεται ότι ο Αυνάν , δευτερότοκος υιός του Ιούδα , υιού του Ιακώβ , όταν πέθανε ο αδελφός του Ήρ και υποχρεώθηκε από τον « Νόμο » να νυμφευθεί την χήρα του , επειδή το παιδί που θα γεννιόταν θα εθεωρείτο όχι δικό του , αλλά του αδερφού του , « όταν εισήρχετο προς την γυναίκα του αδελφού αυτού εξέχεν επί της γης του μη δούναι σπέρμα τω αδελφώ αυτού » .

       Από πολύ παλιά επίσης υπάρχουν ευρήματα και μαρτυρίες για την χρησιμοποίηση μηχανικών μέσων για την παρεμπόδιση της εισόδου του σπέρματος στην μήτρα . Έχουν δε αναφερθεί σε διάφορες εποχές και φυλές , υλικά όπως φύλλα , ρητίνες , καρποί αλλά και διάφορα είδη σπόγγων ή υφασμάτων εμποτισμένων συνήθως με λάδι , βούτυρο ή ξύδι , τα οποία τοποθετούσαν στον κόλπο . Οι πρώτες δε αναφορές για τα κολπικά υπόθετα βρίσκονται στον Αιγυπτιακό πάπυρο του Kahun ( 2000 χρόνια π . χ. ) , που ανακαλύφθηκε το 1889 από τον σερ Φλίντερς Πέτρι , στο Φαγιούμ και στον οποίο αναφέρονται μόνο γυναικολογικά θέματα . Στον πάπυρο αυτό περιγράφονται κολπικά αντισυλληπτικά υπόθετα από περιττώματα κροκόδειλου , μέλι και διάφορες αντισηπτικές ουσίες ( πεσσοί ) . Αλλά και στον περίφημο πάπυρο του Ebers (1500 χρόνια π . χ . ) , όπου γίνεται λόγος για διαταραχές της μήτρας , δυσμηνόρροια , κολπίτιδες κ .τ . λ. συνιστάται η χρησιμοποίηση ενδοκολπικών εφαρμογών με μέλι και αγκάθια ακακίας. Όπως δε αναφέρει ο Αλ . Μαρασλής ( 1980 ) , τα αγκάθια ακακίας δίνουν τελικό προϊόν  μετά από ζύμωση , γαλακτικό οξύ , που σήμερα θεωρείται σπερματοκτόνο . Αξίζει να αναφερθεί ότι ο Αιγυπτιακός νόμος τιμωρούσε αυστηρά την άμβλωση , την οποία επέτρεπε μόνο όταν κινδύνευε η ζωή της εγκύου και για την οποία χρησιμοποιούσαν βύσμα από βαμβάκι , κρεμμύδια και μέλι .

       Εδώ θα πρέπει να αναφέρουμε ότι και σήμερα η λαϊκή ιατρική χρησιμοποιεί αρκετά διαλύματα που υπάρχουν σε ένα νοικοκυριό, όπως αλατόνερο, λάδι, σαπούνι, απορρυπαντικά, ξίδι, χυμό λεμονιού, μουστάρδα, κόκα – κόλα κ.λ.π., τα περισσότερα από τα οποία βασίζουν την πιθανή δράση τους στην όξινη σπερματοκτόνο ιδιότητά τους. 

       Στην αρχαία Ελλάδα, όπως προκύπτει από πολλές πηγές, χρησιμοποιήθηκαν διάφορες μέθοδοι αντισύλληψης με διάχυτο το στοιχείο του μυστικισμού, πράγμα που μαρτυρεί πόσο ασαφείς ήταν οι γνώσεις της εποχής, οι σχετικές με την φιλοσοφία της αναπαραγωγής. Ο Ιπποκράτης, όπως τουλάχιστον διαφαίνεται από τα Ιπποκρατικά κείμενα, δεν ασχολήθηκε ιδιαίτερα με το θέμα. Στο έργο του « Περί γυναικείης φύσιος », βρίσκουμε την πρώτη προσπάθεια για χρησιμοποίηση « per os » αντισυλληπτικού και συγκεκριμένα κάποιου « βοτάνου », που υπέθεταν  ότι περιείχε θειϊκό σίδηρο και θειϊκό χαλκό και που προκαλούσε προσωρινά στείρωση, όταν το έπινε η γυναίκα διαλυμένο στο νερό: « Ην μη θέλει κυήσεσθαι, μίσυος όσον διείς ύδατι δίδου πίνειν και ενιαυτόν ου κυήσεσθαι». Ιδιαίτερα θα πρέπει να αναφερθεί η απέχθεια του μεγίστου ιατρού της αρχαιότητας στις αμβλώσεις, τις οποίες απαγόρευε αυστηρά στους μαθητές του: « … ομοίως δε ουδέ γυναικί πεσσόν φθόριον δώσω » (Όρκος του Ιπποκράτους ). Αντίθετα ο μεγάλος φιλόσοφος Αριστοτέλης, επειδή θεωρούσε ότι το έμβρυο κατά το αρχικό στάδιο της κύησης δεν έχει ζωή, αλλά αποτελεί εξάρτημα του σώματος της μητέρας, δεχόταν την άμβλωση μόνο στην αρχή της εγκυμοσύνης: « . . . εμποιήσεσθαι δη την άμβλωσιν πρίν αίσθησιν εγγένεσθαι και ζωήν ». Οι απόψεις αυτές του Αριστοτέλη, όπως έλεγε ο Κωνσταντίνος Λούρος, « συνετέλεσαν εις την αύξησιν του κακού ( των αμβλώσεων ) ». Ο Αριστοτέλης ( 384-323 π .χ . ) ωστόσο θεωρείται ο πρώτος που συνιστά τοπικά αντισυλληπτικά και συγκεκριμένα το λάδι  του κέδρου, για να διευκολύνει, όπως πίστευε, την εκροή του σπέρματος από τον κόλπο. 

       Κατά την περίοδο της Ρωμαϊκής  Ιατρικής χρησιμοποιούνται διάφορες μέθοδοι και υπάρχουν αναφορές από τον Λουκρήτιο ( 99-55 π . χ . ), τον Πλίνιο τον Πρεσβύτερο ( 23-79 π . χ . ) και τον Διοσκουρίδη (54-79 π . χ . ), οι οποίοι ασχολήθηκαν με κάποια αοριστία με το θέμα και συνιστούν αντισυλληπτικές μεθόδους και συνταγές, αναμεμειγμένες με διάφορες μαγγανείες, χωρίς να προσφέρουν ιδιαίτερη πρόοδο. Ο πρώτος όμως στην Ιστορία της Ιατρικής που συνιστά αποτελεσματικά μέσα σε μεγάλη ποικιλία είναι ο Σωρανός ο Εφέσιος ( 98-138 μ . χ . ).





       Θεωρείται ο πιο φημισμένος ιατρός της Σχολής των Μεθοδικών και ο θεμελιωτής της μαιευτικής και γυναικολογίας. Το κυριότερο αντισυλληπτικό μέσο που περιγράφεται στα έργα του είναι η απόφραξη του στομίου της μήτρας με βαμβάκι, αλοιφές ή και διάφορες λιπαρές ουσίες. Επίσης χρησιμοποιεί διάφορους πεσσούς από ύφασμα εμποτισμένους με άγνωστες σπερματοκτόνες ουσίες. Παρόμοια τοπικά αντισυλληπτικά, από διαφορετικές όμως ουσίες, συνιστά και ο Ορειβάσιος ο Περγαμηνός ( 325-363 μ . χ . ), αρχίατρος του Ιουλιανού του Παραβάτου, ο οποίος παράλληλα συνιστά και διάφορες συνταγές από το στόμα. Αποφεύγει την έκτρωση με μηχανικά μέσα και προτείνει φάρμακα  « εκτρωτικά » ή  « φθόρια » και χορηγεί την « ελλεβόρου οίνου σκευασίαν », η οποία και  « βρέφη εκτιτρώσκει ».

       Σημαντικές πληροφορίες για την Βυζαντινή περίοδο βρίσκουμε στα έργα του Αέτιου του Αμιδηνού ή Αντιοχέως  ( 527-565 μ . χ . ), ο οποίος έδωσε μεγάλη προώθηση στα θέματα αντισύλληψης. Ο Αέτιος αρχίατρος του αυτοκράτορα Ιουστινιανού, εκθέτει αντισυλληπτικές μεθόδους διαφορετικές για τις γυναίκες ( πεσσούς , κολπικές αλοιφές και υπόθετα, πώματα από το στόμα κ.τ.λ. ) και διαφορετικές για τους άνδρες ( ειδικές επαλείψεις με διάφορες σπερματοκτόνες ουσίες. Ειδικότερα, συνιστά για χορήγηση από τον κόλπο τα  « ατόκια » και τους  « ατόκους πεσσούς », για τα οποία αναφέρει:   « πίτυος φλοιού ( πεύκη ), ρυός βυρσοδεψικού ( ρόδι ), εκάστου ίσον τρίβε μετ’ερίου προ της συνουσίας  »  ή αλλού: « Σιδίων ( φλοιός ροδιού ) μέρη δύο, κηκίδων ( φλοιός δρυός ) μέρος εν λειώσας, ανάπλασσε βαλάνια ( υπόθετα ) μικρά υποτίθει μετά την λήξιν των καταμηνίων ». Αντισυλληπτικές δε ιδιότητες αποδίδει στα προϊόντα της κεδρελάτης, για τα οποία αναφέρει: « βοηθεί την ασυλληψίαν και το προχρίειν στο στόμιο της μήτρας κεδρία ( έλαιο κεδρελάτης ), μετά ψιμυθίου ( ανθρακικός μόλυβδος ) ή στυπτήρια υγρά ( ορυκτό θεϊκό άλας, χαλκού ) » ή αλλού: « κέδρος … περιαλειφομένη τω αιδοίω κατά τας συνουσίας και δια τούτο ατόκιον εστί φάρμακον  ». Από το στόμα χορηγούνται από τον Αέτιον διάφορες χημικές και φυτικές ουσίες και αναφέρει : « Πινόμενος δε κωλύει την σύλληψιν οπός κυρηναϊκός όσον ερεβίνθου μέγεθος, μετά κυάθων δύο κράματος, διδόναι δε τούτου άπαξ του μηνός … » ή « Ατόκιον δε εστί και το των χαλκέων υδάτων ύδωρ, εν ’ω σίδηρος αποσβέννυται, συνεχώς πινόμενον και μάλιστα μετά την λήξιν των καταμηνίων.  ». Για τους άνδρες δε συνιστά επαλείψεις με διάφορες ουσίες: « … ο ανήρ τινί των στυπτικών χριέσθω, οίον ( στυπτηρία ) σχιστή, ή σιδίου ( φλοιού ροδίου ή κικίδων ( καρπός κυπαρίσσου ) μετά όξους λειωθέντων, άλμη προανιψούμενος και ου γονιμοποιήσει ». Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι ο Αέτιος αναφέρει την εφαρμογή μεθόδων αντισύλληψης για ιατρικούς λόγους όπως επί  « μικράς μήτρας », « στενότητος τραχήλου υστέρας » ή για παθήσεις που θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή της εγκύου. Εκεί όμως που ο Αέτιος αναδεικνύεται πρωτοπόρος είναι η σκέψη για την « γόνιμη περίοδο της γυναίκας », αδιάφορο αν αυτή δεν συμπίπτει με τον νόμο των Knaus –Ogino . Συνιστά την αποχή λίγο πριν  και ύστερα από την περίοδο που θεωρεί κατάλληλη για την γονιμοποίηση.

        Εξέλιξη στο πεδίο του προσδιορισμού της γόνιμης περιόδου της γυναίκας θα έχουμε πολλούς αιώνες αργότερα, το 1904, όταν ο Ολλανδός γυναικολόγος Van de Velde θα περιγράψει τη διφασική φυσιολογική καμπύλη της θερμοκρασίας και τη συσχέτισή ης με την ωορρηξία. Μεγάλη όμως πρόοδο θα αποτελέσουν οι παρατηρήσεις του  Ogino  στην Ιαπωνία (1918-1920), οι οποίες καθόριζαν τις πιθανές γόνιμες μέρες του γυναικείου γεννητικού κύκλου. Η δημοσίευσή τους το 1932 προσδιόρισε τον νόμο των   Knaus –  Ogino, στον οποίο στηρίζεται η αντισυλληπτική μέθοδος του « ρυθμού » ή  της « της ασφαλούς περιόδου »  όπως ονομάζεται.  

        Το 1955 ο Gabriel Fallopio ( 1523 – 1562 ),  διάσημος  Ιταλός Ανατόμος, συνιστά το ανδρικό προφυλακτικό από λεπτό  λινό ύφασμα, εμποτισμένο σε διάλυμα στυπτικών χόρτων, με κύριο  σκοπό την προφύλαξη από αφροδίσια νοσήματα. Αναφέρεται ότι η χρησιμοποίηση εντέρου ζώων, γι αυτό το σκοπό, οφείλεται στον Άγγλο ιατρό Dr .  Condom. 

         Το 1717 δε ο Daniel Turner  ονομάζει για πρώτη φορά το ανδρικό προφυλακτικό με το όνομα του « Dr . Condom », δίνοντας έτσι διέξοδο στην έντονη διαμάχη, κυρίως για λόγους πουριτανισμού, ανάμεσα στους Άγγλους που το ονόμαζαν «  French  letter  » και τους Γάλλους που το έλεγαν «  Capote  anglais  ».   

         Με τη χρησιμοποίηση του καουτσούκ και την επεξεργασία του από την εταιρεία  Good – Year  και   Hancok, στις αρχές του 19ου αιώνα, αρχίζει η νέα περίοδος για τα ανδρικά προφυλακτικά, τα οποία άρχισαν να κατασκευάζονται από ελαστικό, « ελαστικά προφυλακτικά ». Τα τελευταία χρόνια με την πρόοδο της βιομηχανίας τα προφυλακτικά κατασκευάζονται από πλαστική ύλη και συνεχώς γίνεται προσπάθεια κατασκευής ασφαλέστερων και συγχρόνως ανθεκτικών προφυλακτικών, στα οποία προστίθεται γλυκερίνη και σπερματοκτόνες ουσίες. Αξίζει να αναφέρουμε ότι τα πρώτα προφυλακτικά ήταν πολλαπλών χρήσεων και αφού πλένονταν, τα χρησιμοποιούσαν ξανά.

          Λίγο πρίν από το 1880 ο Γερμανός ιατρός  Messigna  σχεδίασε και εφάρμοσε το πρώτο σύγχρονο γυναικείο προφυλακτικό. Αρχικά ήταν ένας μεταλλικός προφυλακτήρας πάνω στον τράχηλο της μήτρας και σιγά – σιγά εξελίχθηκε σε ελαστικό διάφραγμα με διάφορες παραλλαγές ( κολπικό διάφραγμα, καλύπτρα των  Dumas – Lambert-Vault, τραχηλική καλύπτρα, Vimule  ). 

           Τα ενδομήτρια σπειράματα, μέθοδος  με ένθερμους υποστηρικτές αλλά και φανατικούς « εχθρούς », ακόμη και σήμερα συνάντησαν πολλές δυσκολίες από την αρχή της εισαγωγής τους, στις αρχές του 20ου αιώνα, είτε λόγω των πολλών επιπλοκών, είτε λόγω θρησκευτικών απόψεων, που τα κατατάσσουν στα εκτρωτικά μέσα και  όχι στις αντισυλληπτικές μεθόδους. 

           Η πρώτη δημοσίευση για τα αποτελέσματα από τη χρησιμοποίηση ενδομήτριων ελασμάτων ως αντισυλληπτικών έγινε το 1909 από τον γερμανό ιατρό Richard Richter. Τα  πρώτα αυτά σπειράματα ήταν φτιαγμένα από εύκαμπτο δακτύλιο από μετάξι περιτυλιγμένο με σύρμα από ασήμι ή χρυσό. Η πραγματική όμως πρώτη χρησιμοποίηση τους θα πρέπει να αναζητηθεί στους Άραβες της αρχαιότητας, οι οποίοι στα μακρινά ταξίδια τους στην έρημο, για να αποφύγουν ανεπιθύμητες ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες στις καμήλες τους, τοποθετούσαν στη μήτρα τους μικρές πέτρες. Τη μέθοδο αυτή τη συναντάμε και σήμερα στους Τουαρέγκ  και στο Σουδάν. Αναφέρεται επίσης ότι στις Ινδίες από πολύ παλιά οι γυναίκες τοποθετούσαν μέσα στην μήτρα ελαστικά νήματα, για να αποφεύγουν, για κάποιο χρονικό διάστημα, τη σύλληψη.

           Η πρόταση του Richard Richter έμεινε για αρκετά χρόνια ξεχασμένη, μέχρι που το 1928 ο Γερμανοεβραίος   Ernest  Graefenberg  ανακοίνωσε σε μεγάλο ακροατήριο ιατρών την πείρα του από τη χρησιμοποίηση ενός αργυρού, εύκαμπτου ελάσματος που τοποθετούσε στη μήτρα, για να εμποδίζει τη σύλληψη. Η μέθοδος αποδοκιμάστηκε από την πλειοψηφία των γυναικολόγων και χρησιμοποιήθηκε ελάχιστα και σποραδικά στην Αμερική, την Αγγλία, την Ινδονησία και την Ιαπωνία. Το 1959 ο W . Oppenheimer στο Ισραήλ περιέγραψε την 20χρονη πείρα του με την μέθοδο Graefenberg . Στα χρόνια που ακολούθησαν αξιόλογες έρευνες έγιναν στο πεδίο αυτό από τους  H . Hall και  M . Stone ( 1962 ), οι οποίοι απέδειξαν ότι παρά τα μειονεκτήματά της η μέθοδος μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ευρεία  κλίμακα, από τον  L . C . Margulies ( 1962 ), που αντικατέστησε το μεταλλικό  υλικό  με  πλαστικό, τον G. Zipper, από  το Σαντιάγκο της Χιλής, τους Αμερικανούς   C .  Pinrber   ( 1964 )   και   G. Lipper   ( 1965 )  κ.α. 

           Σήμερα υπάρχει ολόκληρη συλλογή από διάφορα σχέδια με ποικίλα υλικά, που μπορούν να παραμείνουν για αρκετό καιρό στην κοιλότητα της μήτρας και με πολύ καλά αποτελέσματα.

           Μια νέα κατεύθυνση εμφανίζεται γύρω στα 1957 με την προσπάθεια των Gregory  Pincus,  και   John Rock  να αναστέλλουν την ωοτοκία με ορμονικά σκευάσματα, χωρίς μόνιμη αναστολή ή βλάβη της γονιμότητας. Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, από την αρχαιότητα υπήρξε κάποια προσπάθεια για την χορήγηση  από το  στόμα ουσιών που θα παρεμπόδιζαν την σύλληψη. Η ιδέα όμως για την χρησιμοποίηση ορμονών δόθηκε για πρώτη φορά από τον Αυστριακό φυσιολόγο  L. Haberlandt στο Πανεπιστήμιο του Innsbruck, ο οποίος το 1921 απέδειξε ότι η μεταμόσχευση της ωοθήκης από ένα ζώο σε ένα άλλο προκαλούσε στείρωση για καθορισμένο χρονικό διάστημα ( 1933 ). Την εξήγηση του φαινομένου έδωσαν οι  Astwood  και    Fevold ( 1928 ), οι οποίοι απέδειξαν ότι η προγεστερόνη αναστέλλει την ωορρηξία στα ζώα του εργαστηρίου, επειδή δεσμεύει την έκκριση της υποφυσιακής γοναδοτροπίνης και παρεμποδίζει την ωρίμανση του ωαρίου. Για πολλά χρόνια οι προτάσεις του Haberlandt δεν βρήκαν υποστηρικτές μέχρι το 1956, όταν άρχισε η εφαρμογή και χρησιμοποίηση συνθετικών οιστρογόνων σε μεγάλο αριθμό γυναικών στο Πόρτο Ρίκο από τους  Rocta, Garcia και  Pincus.  
1.2
ΦΙΛΟΣΟΦΙΚΕΣ ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ
        Ο χριστιανισμός θεωρεί πως σκοπός του γάμου είναι η αναπαραγωγή και « επιτρέπει » την συνουσία μόνο για αναπαραγωγή. Δεν την αποδέχεται ως ικανοποίηση των δύο φύλων και φυσικά δεν αναφέρεται πουθενά το θέμα αντισύλληψη γιατί είναι αμαρτία. Όσα περισσότερα παιδιά τόση περισσότερη ευτυχία θα έχει το ζευγάρι αλλά και την ευλογία του θεού.

        Ο  καθολικισμός  θεωρεί πως σκοπός της σεξουαλικότητας είναι η αναπαραγωγή. Το παιδί επιβραβεύει το ζευγάρι. Η  « φυσική » αντισύλληψη είναι σήμερα αποδεκτή, μα η πράξη είναι συχνά απομακρυσμένη από το δόγμα.

         Σημειώνεται ότι η Ρωμαιοκαθολική εκκλησία αντιτίθεται στη χρήση των προφυλακτικών ή του χαπιού ως αντισυλληπτικών, επειδή αναιρούν τη σχέση ανάμεσα στη σεξουαλική πράξη και την αναπαραγωγή, αν και επιτρέπει  « φυσικές » μεθόδους, όπως την παρακολούθηση των κύκλων της ωορρηξίας της γυναίκας. Επιπλέον, πιστεύει ότι η αντισύλληψη ενθαρρύνει τη σεξουαλική ασυδοσία.

           Ο  προτεσταντισμός  βλέπει την αναπαραγωγή ως ευλογία μέσα στα πλαίσια της αγάπης και τη σεξουαλικότητα στα πλαίσια του γάμου, τη σωστή διαπαιδαγώγηση των παιδιών πιο σημαντική από τον αριθμό τους.

         Ο  ιουδαϊσμός  έχει μια στενή ηθική, αλλά διαδραματισμένη ανθρώπινα. Η αναπαραγωγή είναι μια ιερή υποχρέωση. Ο γάμος μάλιστα, η αναπαραγωγή, η σεξουαλικότητα και η αγάπη είναι αδιαίρετα. Μόνο η γυναίκα μπορεί να χρησιμοποιήσει μια αντισυλληπτική μέθοδο μετά τα δύο έως τέσσερα παιδιά.

          Για το  ισλάμ  η σεξουαλικότητα συνίσταται, ο γάμος και τα πολλά παιδιά είναι μια υποχρέωση, μα είναι στην κρίση του ζεύγους ελεύθερα και μαζί να επιλέξουν το μέγεθος της οικογένειας καθώς και την αντισυλληπτική μέθοδο.

           Για τον   βουδισμό, ο σεβασμός  της  ζωής είναι σημαντικός. Η δομή της οικογένειας μετράει λιγότερο.   

1.3
ΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΙΣ ΧΩΡΕΣ ΤΗΣ ΕΥΡΩΠΗΣ
          Το 1984 η Διεθνής Ομοσπονδία Οικογενειακού Προγραμματισμού διεκπεραίωσε μια μελέτη των Ευρωπαϊκών μελών της που αναφέρεται στα ανθρώπινα δικαιώματα που άπτονται του προγραμματισμού της οικογένειας ( μητρότητας ή πατρότητας ).

           Ακολουθεί κατάλογος των πληροφοριών που δόθηκαν για την αντισύλληψη: 

ΑΥΣΤΡΙΑ: Οι χρήστες πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά που παίρνουν.

ΒΕΛΓΙΟ: Τα αντισυλληπτικά πληρώνονται. Ιδιαίτερα ακριβά για ορισμένες ομάδες του πληθυσμού ( μετανάστες και νέους ).

 ΔΑΝΙΑ: Η ενημέρωση για τα αντισυλληπτικά μέσα και οι  εξετάσεις παρέχονται δωρεάν στα νοσοκομεία και τα κέντρα υγείας. Τα αντισυλληπτικά πληρώνονται  ( πειραματικά χορηγούνται σε επαρχίες ). Το χάπι και το ενδομήτριο σπείραμα χορηγείται μόνο με ιατρική συνταγή.

ΓΕΡΜΑΝΙΑ: Υπάρχουν κυρίως κέντρα οικογενειακού προγραμματισμού . Η ενημέρωση και οι εξετάσεις καλύπτονται από την ασφάλιση . Οι περισσότεροι πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά μέσα ελάχιστοι ζητούν την αποζημίωση των εξόδων που έκαναν για τα αντισυλληπτικά μέτρα για την ασφάλισή τους .

ΓΑΛΛΙΑ: Οι χρήστες πληρώνουν  για τα αντισυλληπτικά , αλλά η ασφάλεια τους επιστρέφει μέρος ή     ολόκληρο το ποσόν .  Το χάπι και το ενδομήτριο σπείραμα χορηγείται μόνο με ιατρική συνταγή .

ΟΥΓΓΑΡΙΑ: Οι χρήστες πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά , αλλά οι τιμές τους είναι πολύ χαμηλές γιατί επιχορηγούνται .

 ΙΤΑΛΙΑ: Τα αντισυλληπτικά χορηγούνται δωρεάν όταν παίρνονται από υπηρεσίες από υπηρεσίες του δημοσίου τομέα .

ΟΛΛΑΝΔΙΑ: Τα αντισυλληπτικά χορηγούνται δωρεάν σε όσους καλύπτονται από κοινωνική ασφάλιση ( 50 % ) ,  ενώ οι άλλοι πληρώνουν .

ΝΟΡΒΗΓΙΑ: Οι χρήστες πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά . 

ΠΟΛΩΝΙΑ: Για τα αντισυλληπτικά οι χρήστες πληρώνουν το  30 % για αυτά που παίρνουν με συνταγή ιατρού . Οι υπόλοιποι πληρώνουν ολόκληρο το κόστος. (Υπάρχει έλλειψη που οφείλεται σε συναλλαγματικές δυσκολίες).

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ:  Οι χρήστες πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά.   Το χάπι και το ενδομήτριο σπείραμα χορηγούνται δωρεάν. Η λήψη συμβουλών από λειτουργούς είναι υποχρεωτική. 

ΣΟΥΗΔΙΑ: Το κόστος των αντισυλληπτικών καλύπτεται μερικά.

ΤΟΥΡΚΙΑ: Δεν υπάρχει ένδειξη της IPPF  για την αντισύλληψη. 

ΑΓΓΛΙΑ: Τα αντισυλληπτικά χορηγούνται δωρεάν από υπηρεσίες του  Ε.Σ.Υ. Υπάρχει όμως και η δυνατότητα ιδιωτικής εξυπηρέτησης ( με πληρωμή ).

ΙΡΛΑΝΔΙΑ: Οι χρήστες πληρώνουν για τα αντισυλληπτικά.

ΕΛΛΑΔΑ: Οι χρήστες πληρώνουν για την εκάστοτε αντισυλληπτική τους μέθοδο. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
· « La contraception ». (Dalsace Jean et Palmer Raoul . Presses Universitaires de France . Paris 1972) 
· «Στοιχεία ιστορίας , μαιευτικής και γυναικολογίας»(Ν . Κ. Λούρος  Εκδόσεις Γ.Κ. Παρισιάνος . Αθήνα 1973) 

· « Η αντισύλληψη στην περιφέρεια της Πάτρας » (Α. Μαρασλής Εκδ. Αχαϊκή Ιατρική 1980)

·  « Ελληνική μυθολογία » (Decharme P.  Εκδ. Χρήσιμα Βιβλία  Αθήνα 1959)

· « Οι ήρωες » (Ελληνική μυθολογία Εκδοτική Αθηνών 1986)

· « Η Ιστορία της Ιατρικής » (Castiglioni A. Εκδ. Πυραμίδες Αθήνα 1961) 

· « Η αποτελεσματικότης των αντισυλληπτικών μεθόδων  » (Δανέζης Ι. και Τριχόπουλος Δ. Ιατρική 25 : 3   1974)

·  « Medical History ofContraception » (Heims Norman  Gamut Press New York 1936)

· «  Η άλλη «όψη » της Ιατροϊστορίας  » (Σπύρος Μαρκέτος  Περιοδικό Ευθύνη 114 : 316   1981

·  « Σύγχρονη Βιολογία και Χριστιανισμός » (Παπαβασιλείου Ι.  Εκδόσεις Γ . Παρισιάνος  Αθήνα 1985)

· « Αρχές και μέθοδοι Οικογενειακού Προγραμματισμού » (Παπαευαγγέλου Γ. και Ρουμελιώτου Α. Αθήνα 1979)

·  « Βασική Ρύθμιση της γονιμότητας » (I.P.P.F. Ευρώπης Λονδίνο 1978)

· « Άπαντα Ιπποκράτους » (Εκδόσεις Μαρτίνος Αθήνα 1970)

·  « Η άσκησις της Βυζαντινής Επιστήμης και αι κοινωνικαί εφαρμογαί αυτής κατά σχετικάς διατάξεις » (Ευτυχιάδης Αριστ. Αθήνα 1983)

·  « Εισαγωγή εις την Βυζαντινήν Θεραπευτικήν » (Ευτυχιάδης Αριστ. Αθήνα 1983)

·  « History of Medicine » (Garrison F. 4th Edition W.B. Sauders Co. Philadelfia and London 1929)

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
ΓΕΝΝΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ

Το γεννητικό σύστημα αποτελείται από ένα σύνολο οργάνων που η συντονισμένη λειτουργία του αποβλέπει κατά κύριο λόγο στην εξυπηρέτηση της αναπαραγωγής του ατόμου και διακρίνεται : 

Α ) Στο γεννητικό σύστημα του άνδρα και

Β ) Στο γεννητικό σύστημα της γυναίκας

Τα γεννητικά όργανα που βρίσκονται μέσα στην μικρή πύελο ονομάζονται έσω γεννητικά όργανα.

Τα γεννητικά όργανα που  βρίσκονται έξω από την μικρή πύελο ονομάζονται έξω γεννητικά όργανα.

Η αναφορά στην ανατομία και βέβαια στην φυσιολογία του γεννητικού συστήματος έχει ιδιαίτερη σημασία για την καλύτερη κατανόηση των αντισυλληπτικών μεθόδων.

2.1 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

Τα γεννητικά όργανα της γυναίκας διακρίνονται σε εξωτερικά και εσωτερικά και χωρίζονται μεταξύ τους από την παρεμβολή του παρθενικού υμένα ή από τα υπολείμματά του τα μύρτα. 
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Αιδοίο με ακέραιο παρθενικό υμένα
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Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα στην ένηβη γυναίκα
2.1.1 Εξωτερικά γεννητικά όργανα ( Αιδοίο )

Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα της γυναίκας αποτελούνται από το αιδοίο. Έχει σχήμα τριγωνικό με βάση που αντιστοιχεί στην ηβική πτυχή, με πλευρές τις αιδοιομητρικές πτυχές και με κορυφή το περίνεο.
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Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα της γυναίκας

Το αιδοίο περιλαμβάνει εννέα μορφώματα: 

Α ) Το εφήβαιο: Είναι ένα έπαρμα με λιπώδη ιστό. Βρίσκεται μπροστά από την ηβική σύμφυση και στο επάνω μέρος του αιδοίου. Κατά την διάρκεια της εφηβείας, το δέρμα του εφηβαίου που έχει ιδρωτοποιούς αδένες καλύπτεται με τρίχες που η κατανομή τους είναι διαφορετική στον άνδρα έτσι ώστε στη γυναίκα να εμφανίζει τρίγωνο.

Β ) Τα μεγάλα χείλη: Είναι δύο λιπώδεις πτυχές του δέρματος που αρχίζουν από το εφήβαιο και καταλήγουν πίσω στο περίνεο. Έχουν και αυτά τρίχες, αλλά μόνο στην εξωτερική τους επιφάνεια. Πολλοί σμηματογόνοι αδένες βρίσκονται εκεί. Εκτός από τον λιπώδη ιστό, υπάρχει ένα πλέγμα με πολλές φλέβες, όπου πολλές φορές, από κακώσεις δημιουργούνται αιματώματα.

Γ ) Τα μικρά χείλη: Είναι δύο λεπτές άτριχες πτυχές του δέρματος. Είναι εξαιρετικά ευαίσθητα μορφώματα με πολλές νευρικές απολήξεις. Είναι υπέρυθρες και υγρές στην όψη και ενώνονται στο επάνω μέρος του αιδοίου. Στο επάνω μέρος όπου ενώνονται τα δύο μικρά χείλη σχίζονται σε δύο πτυχές. Η μία έρχεται πάνω από την κλειτορίδα και σχηματίζει τη λεγόμενη πόσθη της κλειτορίδας, ενώ η άλλη έρχεται κάτω από την κλειτορίδα και σχηματίζει τον χαλινό της. Στο πίσω άκρο που καταλήγουν τα μικρά χείλη, δημιουργείται ο λεγόμενος σκαφοειδής βόθρος.

Δ ) Η κλειτορίδα: Παριστάνει το υποτυπώδες πέος της γυναίκας. Προεξέχει ανάμεσα από τις δύο πτυχές που σχηματίζουν στην ένωση τους τα μικρά χείλη. Αποτελείται από την βάλανο, το σώμα και τα δύο σκέλη. Είναι ένα μικρό κυλινδρικό στυτικό σώμα και είναι το κυριότερο όργανο της ηδονής.

Ε ) Ο πρόδομος του κόλπου : Βρίσκεται μεταξύ των μικρών χειλέων και έχει σχήμα αμυγδάλου. Το οξύ άκρο βρίσκεται στον χαλινό της κλειτορίδας και το αμβλύ προς τον σκαφοειδή βόθρο. 
Στ ) Το έξω στόμιο της ουρήθρας : Βρίσκεται κάτω από την κλειτορίδα και πολύ κοντά στην είσοδος του κόλπου.

Ζ ) Οι βολβοί του προδρόμου : Είναι δύο σώματα με σχήμα αμυγδάλου και βρίσκονται ο ένας δεξιά και ο άλλος αριστερά από τον πρόδομο.

Η ) Οι βαρθολίνειοι αδένες : Είναι δύο αδένες που βρίσκονται δεξιά και αριστερά από τον σκαφοειδή βόθρο. Οι εκφορητικοί πόροι καταλήγουν στην εσωτερική επιφάνεια των μικρών χείλεων, δίπλα στον παρθενικό υμένα. Παράγουν βλέννη που υγραίνει τον πρόδρομο του κόλπου και την εσωτερική επιφάνεια των μικρών χείλεων και έτσι διευκολύνεται η σεξουαλική επαφή.

Θ ) Ο παρθενικός υμένας : Είναι η πτυχή από συνδετικό ιστό, ελαστικές και  κολλαγόνες  ίνες  που καλύπτει εν μέρει το άνοιγμα του κόλπου. Ο παρθενικός υμένας εμφανίζει ποικιλία όσον αφορά το πάχος, την ελαστικότητα, τον αριθμό, το σχήμα και το μέγεθος των τμημάτων του. Το στόμιο του κόλπου οδηγεί στα εσωτερικά γεννητικά όργανα.
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 Περίνεο

Το περίνεο αντιστοιχεί στο κάτω μέρος της πυέλου και τα όριά του είναι: Εμπρός η ηβική σύμφυση, πίσω ο κόκκυγας και πλάγια τα ισχιακά κυρτώματα. Έχει σχήμα ρόμβου και το άνοιγμα αυτό καλύπτεται από δέρμα, λίπος και ισχυρούς μυς.

Οι μυς που καλύπτουν το άνοιγμα αποτελούνται από τρεις στοιβάδες. Η πιο βαθιά είναι η επάνω στοιβάδα που λέγεται και διάφραγμα της πυέλου. Αποτελείται από ένα ισχυρό μυ που λέγεται ανελκτήρας του πρωκτού. Η μεσαία στοιβάδα περιέχει τον εν τω βάθει εγκάρσιο μυ του περινέου και τον σφικτήρα της ουρήθρας. Η κάτω στοιβάδα που είναι πιο κοντά στο δέρμα έχει τον ισχιοσυραγγώδη, τον βολβοσυραγγώδη, τον επιπολής εγκάρσιο μυ του περινέου και τον σφικτήρα του πρωκτού.

Οι μυς αυτοί συγκλίνουν στην μεσαία γραμμή σε ένα σημείο στο κέντρο ανάμεσα στον πρωκτό και τον κόλπο. Έχουν μεγάλη μαιευτική σημασία γιατί παθαίνουν αυτόματες ρήξεις κατά την διάρκεια του τοκετού.

2.1.2 Εσωτερικά γεννητικά όργανα

Κόλπος
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Κάθετη τομή κόλπου
[image: image7.jpg]Axparipio v peuipey

W Olpriae

ﬁ\@\

ﬂoﬂﬁm;

Mijzp h

Tnpoyylios
olvBeopog

Kuorcountpuct
i

Kbom

“Eviepo

Olpifpa ~ ﬂ'}\ﬁ 5 - Kékmog

&~ Tlepiveo




Τομή γυναικείας πυέλου
Είναι ένας ινομυώδης σωλήνας, που αρχίζει από το αιδοίο και καταλήγει στην μήτρα. Βρίσκεται ανάμεσα από την ουροδόχο κύστη και τον ορθό. Είναι γυναικείο όργανο της συνουσίας και μέρος του σωλήνα από όπου θα περάσει το έμβρυο κατά την γέννησή του. Έχει την ικανότητα να παίρνει μεγάλες διαστάσεις.

Το ανώτερο μέρος του κόλπου καταλήγει γύρω από τον τράχηλο της μήτρας  και σχηματίζει τις εξής μοίρες:  την προσθία, την οπισθία και τις δύο πλάγιες. Η εσωτερική επιφάνεια του κόλπου είναι ανώμαλη, ιδιαίτερα στις νέες και άτοκες γυναίκες. Παρουσιάζει εγκάρσιες παχύνσεις του βλεννογόνου, οι οποίες εξαφανίζονται, όταν η γυναίκα μπει στην εμμηνόπαυση. Το τοίχωμα του κόλπου αποτελείται από επιθήλιο και μυϊκό χιτώνα.

Το επιθήλιο του κόλπου είναι πολύστοιβο, πλακώδες και το πάχος του εξαρτάται άμεσα από την επίδραση των ωοθηκικών ορμονών κατά την γενετησιακή ηλικία, διακρίνουμε πέντε ζώνες στο κολπικό επιθήλιο, που από το βάθος προς την επιφάνεια  είναι: η βασική, η παραβασική, η ενδιάμεση, η βαθιά επιφανειακή και η εντελώς επιφανειακή.

             Ο βλεννογόνος του κόλπου υγραίνεται, παρόλο που δεν υπάρχουν αδένες, από την βλέννη των τραχηλικών αδένων και αυτών του σώματος της μήτρας.

             Το ph του κόλπου είναι όξινο εξαιτίας της διάσπασης του γλυκογόνου σε γαλακτικό οξύ. Αυτό σε συνδυασμό με τα καλοβακτηρίδια του DODERLEIN βοηθούν στην διατήρηση της καθαριότητας του κόλπου. 

             Ο κόλπος έχει άφθονη αιμάτωση που προέρχεται από πολλά αγγεία της πυέλου.

Μήτρα
Είναι ένα κοίλο μυώδες όργανο, με σχήμα αχλαδιού και βρίσκεται μεταξύ ουροδόχου κύστεως και ορθού εντέρου. Έχει μάκρος  6 – 8  εκ.,  πάχος   2,5 – 3  εκ.,  πλάτος  4 – 5  εκ.  και βάρος 42 – 70  γραμ. Στην κύηση κάτω από διάφορες ορμονικές επιδράσεις έχει την ικανότητα να μεγαλώνει πάρα πολύ. 

Διακρίνεται σε τρία τμήματα:

-Το  ανώτερο, που λέγεται πυθμένας.

-Το μεσαίο, που λέγεται σώμα.

-Το κατώτερο, που λέγεται τράχηλος.

Ο πυθμένας της μήτρας προς τα δεξιά και προς τα αριστερά καταλήγει σε μια     γωνία που ονομάζεται κέρας . Το σώμα της μήτρας στενεύει προς τα κάτω και καταλήγει   στον τράχηλο. Το σημείο ένωσης του σώματος της μήτρας με τov τράχηλο ovομάζεται ισθμός . Διακρίνουμε την πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια της μήτρας. Η πρόσθια επιφάνεια είναι ελαφρώς κυρτή και σε φυσιολογική θέση μήτρας αγγίζει την ανώτερη μοίρα της ουροδόχου κύστεως . Εκεί σχηματίζεται ένα μικρό   κόλπωμα που λέγεται κυστεομητρική πτυxή, ενώ στο πίσω μέρος το κόλπωμα αυτό λέγεται δουγλάσιος χώρος και είναι πιο βαθύ .

Ο τράχηλος έχει κυλινδρικό σχήμα και χωρίζεται από την πρόσφυση του κόλπου σε δύο ίσα μέρη το ενδοκολπικό και το υπερκολπικό. H τραχηλική κοιλότητα έχει δύο στόμια, το εσωτερικό προς τα πάνω και το εξωτερικό προς τα κάτω. Το εξωτερικό στόμιο στις άτοκες είναι κυκλικό ενώ στις γυναίκες που γέννησαν οριζόντιο.
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Ανατομία Μήτρας

Την μήτρα την στηρίζουν και κάποιοι σύνδεσμοι, που επιτρέπουν ως ένα βαθμό την κινητικότητά της.

Αυτοί είναι:

1. Οι στρογγύλοι που αρχίζουν λίγο πιο κάτω από την αρχή των σαλπίγγων και πηγαίνουν προς τov βουβωνικό πόρο.

2. Οι πλατείς που αποτελούν δεξιά και αριστερά την πτυχή του περιτovαίου ανάμεσα στο πλάγιο τοίχωμα της μήτρας και το πλάγιο τοίχωμα της πυέλου.

3. Οι ιερομητρικοί που ξεκινούν από το πίσω μέρος του τραχήλου και πηγαίνουν προς το τρίτο ιερό σπόνδυλο.

4. Ο κρεμαστήρας της ωοθήκης.

Το τοίχωμα του πυθμένα και του σώματος της μήτρας αποτελείται από τρείς χιτώνες, τον oρογόvo απ' έξω, το μυϊκό στη μέση και το βλεννογόνο ή το ενδομήτριο από μέσα.                             
Ο Oρoγόνoς σκεπάζει όλη τη μήτρα. Κάτω από τον oρογόνο υπάρχει συνδετικός ιστός που τον χωρίζει το μυομήτριο.
Το μυομήτριο αποτελείται από λείες μυϊκές ίνες. Ενώ το ενδομήτριο καλύπτει όλη την ενδομητρική κoιλότητα. Αποτελείται από επιθήλια, αδένες και στρώμα.
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Οβελιαία τομή γυναικείας πυέλου
Σάλπιγγες
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Μήτρα και εξαρτήματα

Αρχίζουν από τα κέρατα της μήτρας και καταλήγουν στις ωοθήκες. Εξασφαλίζουν το πέρασμα του ωαρίου στην κοιλότητα της μήτρας, αποτελείται από:

1. Το ενδοτoιxικό τμήμα που βρίσκεται μέσα στο τοίχωμα της μήτρας.

2. Τον ισθμό: Είναι το ευθύ τμήμα της σάλπιγγας που όσο απομακρύνεται από την μήτρα παχαίνει ο αυλός.

3. Την λήκυθο: Είναι το μέρος που αρχίζει και πλαταίνει.

4. Τον κώδωνα: Είναι το τελευταίο τμήμα της σάλπιγγας. Είναι κροσσωτό και έχει σχήμα καμπάνας. Ένας κροσσός είναι πιο μακρύς από τους άλλους, έρχεται σε επαφή με την ωοθήκη και ονομάζεται ωοθηκικός κροσσός .

Το τοίχωμα των σαλπίγγων αποτελείται από τον :

1. ορογόνο χιτώνα

2. μυϊκό  χιτώνα

3. βλεvvογόνo χιτώνα που αποτελείται από μονόστιβο κυλινδρικό επιθήλιο
Ωοθήκες

Είναι δύο αμυγδαλωτοί σχηματισμοί που η λειτουργία τους είναι να

Παράγoυv και να βγάζουν στην επιφάνεια τα ωάρια καθώς και να παράγουν ορμόνες. Bρiσκovται στα πλάγια της πυέλου και κρέμονται από το πίσω πέταλο του πλατύ συνδέσμου της μήτρας.
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Ωοθήκη – Ωρίμανση θυλακίου – Ωχρό Σωμάτιο

Η επιφάνεια της ωοθήκης αλλάζει με την ηλικiα και ενώ στις νεαρές γυναίκες είναι λεία, έχει χρώμα υπόλευκο και υπάρχουν πολλά ωοθηλάκια στις μεγαλύτερες γυναίκες παθαίνει "συρρίκvωση ".

Παρουσιάζει τη φλοιώδη και τη μυελώδη μοίρα. Στη φλοιώδη μοίρα υπάρχουν ωοθηλάκια σε διάφορα στάδια εξέλιξης, ωχρα σωμάτια και λευκά σώματα διαφορετικού βαθμού ωριμάνσεως. Η μυελώδη μοίρα βρίσκεται κεντρικά και αποτελείται από συνδετικό ιστό, ελαστικές και λείες μυϊκές ίνες, καθώς και αιμοφόρα αγγεία και νεύρα.

Οι ωοθήκες αγγειώνονται από τις ωoθηκικές αρτηρίες ενώ νευρώνονται από το ωοθηκικό συμπαθητικό πλέγμα.

Από τα εμβρυϊκα στάδια ως την εποχή που η γυναiκα θα φθάσει στην εμμηνόπαυση η ωοθήκη παρουσιάζει συνέχεια αλλαγές. Ενώ στην αρχή της εφήβειας τα ωοθυλακία είναι 200 - 300 χιλιάδες, μόνο μερικές εκατοντάδες θα ωριμάσουν για όλα τα χρόνια της αναπαραγωγής. Το κάθε ωοθυλάκιο έχει μέσα το ωοκύτταρο (αυτό τελικά θα γονιμοποιηθεί) και περιστoιχiζεται από επιθηλιακά κύτταρα τοποθετημένα σε διάφορες στιβάδες.

2.2 Στοιχεία Ανατομίας Γεννητικού Συστήματος Ανδρα

Τα όργαvα που αποτελούν το γεννητικό σύστημα του άνδρα χωρίζονται σε εξωτερικά και εσωτερικά .

Τα εξωτερικά γεννητικά όpγαvα αποτελούν το πέος και το όσχεο  ενώ τα εσωτερικά γεννητικά όργανα αποτελούν οι όρχεις, η επιδυδιμίδα, ο σπερματικός πόρος, οι σπερματοδόχες κύστεις, οι εκσπερματικοί πόροι και ο προστάτης. Οι όρχεις αν και βρίσκovται έξω από την πύελo, περιλαμβάνονται στα εσωτερικά γεννητικά όργανα και αυτό γιατί αρχικά στο έμβρυο οι όρχεις είναι μέσα στην πύελο , ενώ στον όγδοο μήνα κατεβαίνουν στο όσχεο από τους βουβωνικούς πόρους .

Σχηματική αναπαράσταση του ανδρικού γεννητικού συστήματος
2.2.1 Εξωτερικά Γεννητικά Όργανα

Πέος
Είναι το όργαvo της συνουσίας και βρίσκεται μπροστά από την ηβική σύμφυση και πάνω από το όσχεο.

Εμφανίζει δύο μοίρες: την περινεϊκή και την ελεύθερη μοίρα.
Αποτελείται από τρία μέρη:

1.Τη ρίζα: που είναι κρυμμένη στην oυρoγεννητική χώρα και αποτελείται από: 

- σκέλη των συρραγγωδών σωμάτων

- το βολβό του συρραγγώδους σώματος

2.Το σώμα: που είναι κυλινδρικό όταν βρίσκεται σε χάλαση ή τρίγωνο   όταν βρίσκεται σε στύση και αποτελεί το ελεύθερο μέρος του πέους.

3.Τη βάλανο: ΄Εχει σχήμα κώνου λοξά κομμένου. Η κορυφή της διατρυπάται από το έξω στόμιο της ουρήθρας, ενώ χωρίζει από το σώμα του πέους με ένα κυλινδρικό τείχος που προεξέχει και λέγεται στεφάνη.  

Το πέος καλύπτεται από δέρμα λείο ελαστικό και άτριχο, την πόσθη που σχηματίζει μία πτυχή την ακρoπoσθία και συνήθως καλύπτει όλη τη βάλαvo, όταν το πέος βρίσκεται σε χάλαση.

Το πέος, επίσης αποτελείται από τα έξης περιβλήματα: την πόσθη προς τα έξω με την ακροποσθία και μέσα από την περιτονία του πέους. 

Οι αρτηρίες που αγγειώνoυν το πέος διακρίvovται:

1. Στις αρτηρίες των περιβλημάτων: έξω και έσω αιδοιϊκές.

2. Στις αρτηρίες των συρραγγωδών σωμάτων:

ραχιαία του πέους εν τω βαθεί αρτηρία του πέους βολβική ουρηθραία

3. Όσχεο. Είναι μια δερματική πτυχή μέσα στην οποία βρίσκovται οι όρχεις. Αποτελεί την συνέχεια του δέρματος της κοιλιάς αλλά διαφέρει στις αραιές τρίχες, την αφθονία των σμηγματογόνων αδενών και τέλος για τις άφθoνες εγκάρσιες ρυτίδες του.

2.2.2 Εσωτερικά Γεννητικά Όργανα

Όρχεις

Είναι εκκριτικοί αδένες στοv άνδρα. Αποτελούν μικρoύς αδέvες, τους εξωκρινείς και τους ενδοκρινείς. Η έξω έκκριση αφορά τα σπερματoζωάρια, ενώ η έσω έκκριση τις oρμόνες που έχουν άμεση σχέση με την ανάπτυξη των χαρακτηριστικών του άνδρα και βέβαια την σεξουαλική του ζωή.

Ο κάθε όρχις έχει σχήμα καρυδιoύ και αποτελείται από: τον ινώδη χιτώνα, τα σπερματικά σωληνάρια, τη διάμεση ουσία και από τα αγγεία και νεύρα .

Ο ινώδης χιτώνας περιβάλει τοv όρχη απ' έξω. Τα σπερματικά σωληνάρια παρουσιάζουν δύο μέρη, το εσπειραμένo που χρησιμεύει για την παραγωγή των σπερματοζωαρίων και το ευθύ που χρησιμεύει για την αποχέτευση του.

Το τοίχωμα των σπερματικών σωληναρίων αποτελείται: από έξω, τον βασικό υμέvα και από το σπερματικό επιθήλιο. Το τελευταίο περιλαμβάνει δύο ειδών κύτταρα: τα σπερμιογόνα, τα κύτταρα του SERTOLI μέσα στα οποία βρίσκονται καρφωμένα με την κεφαλή τους τα νεαρά σπερματοζωάρια, από τη διάμεση ουσία που παρεμβάλεται μεταξύ των σπερματικών σωληναρίων και αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό μέσα στο οποίο βρίσκονται τα κύτταρα του LEYDIG. Από αυτά παράγονται οι ανδρικές ορμόνες.

Οι χιτώνες των όρχεων απ' έξω προς τα μέσα είναι :
1 .  Όσχεο

2 .  Δαρτός χιτών 

3 . Κρεμαστήρια περιτοvία 

4 .΄Εξω κρεμαστήρας μυς
5 . Κοινός Ελυτροειδής

Eπιδυδιμiδα

Είναι η πρώτη μοίρα της εκφορητικής οδού του όρχεος και βρίσκεται μέσα στο όσχεο μαζί με τοv κυρίως όρχη.

Χωρίζεται σε τρία μέρη:
1.Την κεφαλή 

2. Το σώμα

3. Την ουρά
Αποτελείται από ινώδη χιτώνα, από τα λοβία και από τοv πόρο της. Η επιδυδιμίδα χρησιμεύει σαν δεξαμενή των σπερματοζωαρίων στα οποία παρέχει θρεπτικές ουσίες. Επίσης το έκκριμα της συντελεί στην αραίωση του σπέρματος.

Σπερματικός Πόρος

Είναι κύριος εκφοριτικός πόρος του όρχεος και έχει μήκος 4- 5 cm. Είναι η συνέχεια της επιδυδιμίδας και εκτείνεται μέχρι την βάση του προστάτη, όπου αναστομώνεται με την σπερματοδ6χο κύστη  μεταβαίvει στοv εκσπερματικό πόρο. Διακρίνεται πέντε μοίρες: την ορχική, την τονική, την βουβωνική, την κοιλιακή και την σπερματική λήκυθο.

Σπερματoδόχες Κύστεις

Είναι δύο μικρά και όργανα που βρίσκονται πάνω από τον προστάτη. Το έκκριμα τους αποτελεί αραίωση του σπέρματος και διεγείρει τις κινήσεις των σπερματοζωαρίων.

Εκσπερματικοί Πόροι

Αποτελούν το τελευταίο τμήμα του εκφορητικού συστήματος των όρχεωv και είναι αποτέλεσμα της ενώσεως του κάτω άκρου των σπερματοδόχων κύστεων με το τέλος των σπερματικών λύκηθων των σπερματικών πόρων. Το τοίχωμα τους αποτελείται από μυϊκό χιτώνα και βλεννογόνο .
​

Βολβοουριθραίοι  Αδένες

Είναι αδένες μεγέθους φακής που βρίσκονται δεξιά και αριστερά απο το βολβό της ουρήθρας . Παράγουν έκκριμα αλκαλικής αντίδρασης , το οποίο χύνεται στην ουρήθρα κατά την σεξουαλική επαφή και πριν την εκσπερμάτωση και εξουδετερώνουν το όξινο περιβάλλον της ουρήθρας που είναι βλαπτικό για τις κινήσεις των σπερματοζωαρίων.

Προστάτης

Είναι ένας εξωκρινής αδένας που βρίσκεται κάτω από την ουροδόχο κύστη μεταξύ ηβικής σύμφυσης και ορθού. Αποτελείται από ινωμυώδες στρώμα που αποτελείται από συνδετικό ιστό με ελαστικές και λείες μυϊκές ίνες, από αγγεία και νεύρα και από αδένες που το έκκριμα τους διεγείρει τις κινήσεις των σπερματοζωαρίων. Δίνει στo σπέρμα ιδιάζουσα οσμή και περιέχει oξivη φωσφατάση που αυξάνεται στo αίμα σε περίπτωση καρκiνoυ προστάτη.
2.3 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ

Υποθάλαμο - Υποφύσιο - Ωοθηκικός Άξονας

Σκοπός του ωοθηκικού κύκλου είναι να χορηγηθεί ένα ωάριο για γονιμοποίηση εvώ σκοπός του εvδoμητρίoυ είναι να παρέχει μια περιοχή κατάλληλη , ώστε να μπορεί το γονιμοποιημένο ωάριο να εμφυτευθεί και να γονιμοποιηθεί. Καθώς οι αλλαγές του εvδoμητρίoυ ρυθμίζονται από oρμόνες της ωοθήκης, οι δύο αυτοί κύκλοι συνδέονται μεταξύ τους.

Το γεvνητικό σύστημα επηρεάζεται από μια σειρά ορμονών χάρη στον υποθάλαμο - υπoφύσιο - ωoθηκικό άξονα. Ο υποθάλαμος είναι μια πολύ μικρή σε έκταση περιοχή του εγκεφάλου. Ρυθμίζει την έκκριση ορμονών του προσθίου λοβού της υπόφυσης με παραγόντες που διακρίνoνται σε εκλυτικούς και ανασταλτικούς.

Μας εvδιαφέρει η GnRH η εκλυτική oρμόνη των γoναδoτρoπινών ορμονών. Αυτή παράγεται καθ' ώσεις ανα 1 - 3 ώρες, ανάλογα με την φάση του κύκλου. Από τον υποθάλαμο φθάνει στην υπόφυση και διεγείρει τα κύτταρα - στόχους της για τη σύνθεση, έκκριση και απελευθέρωση των γοναδoτροπινών ορμονών.
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Σχηματική Παράσταση υποθαλάμου-υπόφυσης-ωοθήκης

Στον υποθάλαμο εκκρίνονται και ανασταλτικοί παράγοντες. Η πιο αξιόλογη απ' αυτές είναι η ανασταλτική της έκκρισης της Προλακτίνης.

Η υπόφυση κάτω από την επίδραση της GnRH θα εκκρίνει:

· Tην ( ωoθυλακιoτρόπo Oρμόvη (F.S.H.): Η έκκριση της γίνεται καθ' ώσεις. Ανιχνεύεται στα ούρα και στο αίμα. Στο φυσιολογικό κύκλο η ποσότητα της παραμένει σταθερή με πολύ μικρές αλλαγές πριν την ωoρρηξiα που εμφανίζει απότομη αύξηση, εvώ μετά από αυτή κατεβαίνει σε χαμηλά επίπεδα. Μετά την εμμηνόπαυση η δράση της φθάνει σε πολύ υψηλά επίπεδα. 
Η δράση συνoψίζεται στα εξής :

1. Προάγει το σχηματισμό κσκκώδους στοιβάδας της εσωτερικής θήκης και του άνδρου του ωoθυλακioυ .

2. Προάγει τη σύνθεση και την έκκριση oιστρoγόνων από την εσωτερική θήκη και τα κοκκώδη κύτταρα .

3. Προάγει τη σύνθεση πρωτεϊνών.

· Την  Ωχρινοτρόπο Oρμόνη (L.H.): Η έκκριση της γίνεται καθ' ώσεις. Η ποσότητα της είναι χαμηλή σε όλη την διάρκεια του κύκλου και μόνο την ημέρα της ωοθυλακιορηξίας εμφανίζει απότομη αύξηση. Στην ώριμη γυναίκα εμφανίζει μεγαλύτερη έκκριση η LH από ότι η F.S.H. Κατά την εμμηνόπαυση παύει η παραγωγή της LH. Η δράση της συνοψίζεται στα έξης :

1.προάγει την ωρίμανση ωoθυλακίoυ σε συvδιασμό με την F.S.H.

2.Προκαλεί ωοθυλακιορρηξία σε συvδιασμό με την F.S.H.

3.Δημιουργία ωχρού σωματίου

4.Προάγει την έκκριση πρoγεστερόνης από τα κύτταρα του ωχρού σωματίου. 

5.Διατηρεί το ωχρό σωμάτιο και διεγείρει το στρώμα της ωοθήκης για

στερoειδoγένεση.

6.Προάγει τη σύνθεση πρωτεϊνών, λακτόζης, κλπ.

Οι oρμόvες F.S.H. και L.H. που δρoύv πάνω στις ωοθήκες θα  προκαλέσουν με την σειρά τους την έκκριση δύο άλλων ορμονών .

· Τα Oιστρογόνα: Χημικά ανήκoυv στην Oικoγένεια των στεροειδών. Τα κυριότερα είναι η 17Β - οιστραδιόλη, η oιστρόvη και η Οιστρόλη. Η δράση τους συνοψίζεται στα εξής:

1.Ενεργούν στο μυομήτριο και ενδομήτριο μεγαλώνovτας την επιφάνεια του επιθηλίου του, καθώς και στους αδένες του ενδοτραχήλου για την παραγωγή βλέννης.

2.Δημιουργούν μια πάχυνση του ενδoθηλίov του κόλπου.

3.Μεγαλώνουν την περισταλτικότητα των σαλπιγγων.

4.Αυξάνουν τα αδένια και τους πόρους των μαστών.

5.Διεγείρουν την αύξηση του ωοθυλακίου στις ωοθήκες

6.Αυξάνουν την έκκριση της L.H. και καταστέλουν την F.S.H.

7.Δρoύv στην ανάπτυξη των δευτερογενών χαρακτηριστικών της γυναίκας.

8. Δρoύv στον μεταβολισμό και προάγουν το σχηματισμό λιπιδίων.

9. Προάγουν την κατά μήκος αύξηση των οστών και το κλείσιμο των επιφύσεων στα νεαρά άτομα .

Η Προγεστερόνη: Εκκρίνεται από το ωχρό σωμάτιο ακριβώς μετά την ωορρηξία .

Η δράση της συνοψίζεται στα εξής :

1. Προπαρασκευάζει το ενδομήτριο να δεχθεί την βλαστοκύστη, να εμφυτευθεί και να διατηρηθεί η εγκυμοσύνη . Aυξάνovται τα αδένια του και παράγουν γλυκoγόνo.

2. Για την διατήρηση της κύησης, τουλάχιστον για τις πρώτες μέρες που εκκρίνεται από το ωχρό σωμάτιο .

3. Μειώνει την κινητικότητα της μήτρας . 

4. Αυξάνει τις ρυθμικές συσπάσεις των σαλπίγγων .

5. Ελαττώνει την ποσότητα βλέννης στον τράχηλο μετά την ωορρηξία.

6. Αυξάνει την βασική θερμoκρασία στον μέσον του κύκλου και είναι υπεύθυνη για τις ψυχολογικές μεταβολές στο τέλος της κύησης και πριν από την έμμηνο ρύση .

7. Αναστέλλει την παραγωγή της L.H. με αποτέλεσμα την αναστολή της ωορρηξίας.

8. Αυξάνει την ανάπτυξη των μικρών λοβιδίων του μαζικού αδένα στο μαστό και καταστέλλει τη δράση της Προλακτίvης για τη δημιουργία γάλακτος .

2.3.1 Ωοθήκες

Οι γενvητικoί αδένες της γυναίκας επιτελούν δύο λειτουργίες: Προμηθεύουν ωάρια για γονιμοποίηση και εκκρίνουν στεροειδείς oρμόvες όπως oιστρογόvα και προγεστερόvη, που εκκρίνovται υπό την επίδραση της F.S.H. και L.H.
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Λειτουργική Σχέση μεταξύ του άξονα-υπόφυσης-ωοθήκης και του ενδομητρίου

 κατά τη διάρκεια του έμμηνου κύκλου
2.3.2 Ο Ωοθηκικός Κύκλος

Ωοθηκικός κύκλος ονομάζεται το σύνολο των φυσιολογικών φαινομένων που εμφανίζονται στα γεvνητικά όργανα της γυναίκας με περιοδικό ρυθμό και επαναλαμβάνονται ρυθμικά σε τακτά χρονικά διαστήματα σε όλη την διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας.

Η μέση διάρκεια του κύκλου είναι 28 μέρες αν και κυμαίνεται από 20 – 45 μέρες σε απόλυτα υγιείς γυναίκες.

Ο ωοθηκικός κύκλος χωρίζεται σε δύο ισόχρovες σχεδόv φάσεις :

1. Στην φάση του ωοθηλακίου ή παραγωγική

2. Στην φάση του ωχρού σωματioυ ή ωχρινική.

Μεταξύ των δύο φάσεων τοποθετείται η ωορρηξία.

Παραγωγική Φάση

Γίνεται βαθμιαία ωρίμανση ενός ή περισσοτέρων αρχέγovων ωοθυλακίων κάτω από την επίδραση των υποφυσιακών διεγέρσεων, ένα από αυτά θα  φτάσει στo μεγαλύτερο βαθμό ανάπτυξης από τα άλλα. Ζώνες από κύτταρα θα περιβάλουν το ωάριο που βρίσκεται μέσα σ' αυτό. Τα υπόλοιπα κύτταρα θα υπoστoύν εκφυλιστικές αλλοιώσεις και θα μετατραπούν σε άτρητα.

Το ένα και το μοναδικό αυτό κύτταρο θα υποβληθεί σε ωορρηξία. Η ωορρηξία γίνεται στo μέσο του κύκλου. Η χρονική περίοδος από τότε που αρχίζει η έμμηνος ρύση ως την ωορρηξία λέγεται πρωoρρηκτική φάση και η άλλη λέγεται μετωoρρηκτική φάση. Ο ακριβής χρόνος ωoρρηξiας δεν είναι σταθερός. Γενικά στις πιο πολλές γυναίκες γίνεται ανάμεσα στην 12η και 16η μέρα του κύκλου. Παρ' όλα αυτά, έχουν περιγραφεί περιπτώσεις που γίνεται ανάμεσα στην 8η και 20η μέρα.

Ένας εύκολος τρόπος για να βρούμε πότε γίνεται ωορρηξία είναι η αλλαγή θερμοκρασίας του σώματος από ένα επίπεδο χαμηλότερο, στην πρώτη φάση του κύκλου σε ένα άλλο υψηλότερο, στην δεύτερη φάση του κύκλου . Άλλος τρόπος είναι η εξέταση τραχηλικής βλέννας που την ημέρα της ωορρηξίας παρουσιάζει ελαστικότητα.

Άλλος τρόπος είναι ο έλεγχος προγεστερόνης που κυκλoφoρεί στο αίμα και τέλος άλλος χημικός τρόπος είναι να προσδιορίσουμε την ποσότητα της ορμόνης της υπόφυσης που κυκλoφoρεί και λέγεται L.H.
Ωχρινική Φάση

Χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη του ωχρού σωματiου. Το ωχρό σωμάτιo δημιουργείται στην ωοθήκη στο μέρος ακριβώς που έγινε η ρήξη του ωoθυλακioυ μετά την ωορρηξία. Το όνομα αυτό το παiρvει από το κίτρινο χρώμα του. Περνάει από τέσσσερα στάδια:

1. Στην παραγωγική φάση, όσα κύτταρα έμειναν μετά την ωορρηξία από την κοκκιώδη στιβάδα μαζί με τα κύτταρα της "εσωτερικής θήκης" αρχίζουν να έρχονται προς το κivητρo του ωoθυλακioυ.

2. Στο στάδιο της υπεραιμiας, δημιουργείται μια "οργάνωση" (πήξη) στο

αίμα που έχει χυθεί μέσα στην κοιλότητα του ρηγμένoυ ωoθυλακioυ. 

3. Φτάνoυμε έτσι στο τρίτο στάδιο , της ωρίμανσης.

4. Την 23η περίπου μέρα του κύκλου, αρχίζει να περνά σε ένα τέταρτο στάδιο της παλινδρόμησης.

Το ωχρό σωμάτιο παράγει οιστρογόνα και προγεστερόνη. Αυξάνει σε μέγεθος μέχρι την 7η - 8η μέρα μετά την ωορρηξία, ενώ μετά εκφυλίζεται. Την 12η μέρα γίνεται λευκό σωμάτιο και σε λίγες μέρες εξαφανίζεται και αντικαθιστάται από συνδετικό ιστό. Οι ορμόνες που εκκρίνει το ωχρό σωμάτιο προκαλούν αναστολή της F.S.H. και L.H., με αποτέλεσμα την εμφάνιση της εμμηνoρυσiας.

2.3.3 Ο Ενδομήτριος Κύκλος
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Αγγειακή ανάπτυξη ενδομητρίου κατά τη διάρκεια των διαφόρων 

φάσεων του γεννετικού κύκλου

Το ενδομήτριο δεν μένει ανεπηρέαστο από την παρoυσiα των ορμονών και τη δραστηριότητα των ωοθηκών. Διακρίνονται Οι εξής φάσεις:
1.Υπερπλασiα του ενδρομητρίου ή παραγωγική φάση

2.Eκκριτικές μεταβολές του ενδομητρίου ή εκκριτική φάση

3.Απόπτωση του ενδομητρίου – εμμηνoρυσiα. 

Παραγωγική Φάση
Στο τέλος της εμμηνoρυσiας από το αρχικό ενδομήτριο απομένει μια μικρή στιβάδα. Στην διάρκεια των δύο πρώτων εβδομάδων, το πάχος του ενδομητρίου αυξάνει πoλύ εξαιτίας:
1.της αύξησης του συνδετικού ιστού
2.της προοδευτικής ανάπτυξης των αδένων και των αγγείων του εvδoμητρίoυ που οφεiλoνται στην επίδραση των oιστρoγόνων της πρώτης φάσης του ωοθηκικού κύκλου. Η φάση αυτή διαρκεί έντεκα ημέρες .

Εκκριτική Φάση
Στην διάρκεια της δεύτερης φάσης του γενετησιακού κύκλου το ωχρό σωμάτιο εκκρίνει μεγάλες ποσότητες πρoγεστερόvης και oιστρoγόvων με αποτέλεσμα υπερπλασiα των κυττάρων και διόγκωση με εκκριτική αvάπτυξη του εvδρoμητρίoυ.

Στη φάση αυτή - ακριβώς μετά την ωoρρηξiα - τα αδένια έχουν γίνει ελικοειδή, ακουμπούν το ένα το άλλο και παράγουν γλυκoγόvo. Στο ενδομήτριο επικρατεί υπεpαιμία ενώ το πάχος του έχει αυξηθεί από 2-3 mm σε 4-6 mm. ΄Ολα είvαι έτοιμα για την εμφύτευση του γovιμοποιημένου ωαρίου. Η φάση αυτή διαρκεί 12 μέρες.

Εμμηνορυσία
Δύο μέρες, περίπου, πριν το τέλος του καταμήνιου κύκλου η έκκριση των oιστρoγόvων και της πρoγεστερόvης ελαττώνεται απότoμα. Το πάχος του εvδoμητρίoυ και οι εκκρίσεις μειώνovται. Την υπεραιμία τη διαδέχεται ισχαιμία με μια απότoμη αγγειοσύσπαση. Στη συνέχεια μια απότoμη αγγειοδιαστολή θα αποδώσει την εμμηνορυσiα . Είναι η πτώση όλων των στιβάδων του εvδoμητρίoυ, εκτός από τις βασικές. Χάνovται περίπου 35 ml αρτηριακού κυρίως αiματoς και άλλα 35 ml ορώδους υγρού. Η έμμηνος ρύση αποτελείται και από κύτταρα των επιφανειακών στιβάδων του ενδομητρίου. Οι βαθιές στιβάδες παραμένουν, ώστε να αναγεννήσoυv το καινούριο ενδομήτριο. Το υγρό της εμμηνορυσίας δεν πήζει, παρά μόνο αν είναι μεγάλη η πoσότητά του, και αυτό οφείλεται στην μεγάλη ινωδολυτική δραστηριότητα του, που λύει τα πήγματα που σχηματίζονται στην ενδομήτρια κoιλότητά του.
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Το ενδομήτριο και οι αδένες του
2.3.4 Ο Τραχηλικός κύκλος
Ο τράχηλος της μήτρας κατά την διάρκεια του φυσιολογικού γενετικού κύκλου παρουσιάζει κυκλικές μεταβολές από ανατομική και λειτουργική άποψη. 

Ανατομικές Mεταβoλές
Το έξω τραχηλικό στόμιο κάτω από τη συνεχώς αυξανόμενη επίδραση των οιστρογόνων « διευρύvεται » σιγά - σιγά μέχρι την ημέρα της ωοθυλακιορηξίας, ώστε να διπλασιαστεί σε εύρος . Μετά 48 ώρες από την ωoθυλακιoρηξία κατω από την επίδραση της προοδευτικά αυξανόμενης προγεστερόvης ξανακλεiνει στο αρχικό του εύρος για να ξανανοίξει λίγο πριν την περίοδο.

Παράλληλες μεταβολές γίνονται και στο έσω τραχηλικό στόμιο.

Λειτουργικές Μεταβολές

Οι κυριότερες διαφoρoπoιήσεις που παρουσιάζουν τα κύτταρα του ενδοτραχηλικού βλεννογόνου αφoρoύν την λετουργική τους δραστηριότητα που εκφράζεται με τις κανovικές, κυκλικές, βιοφυσικές και βιοχημικές μεταβολές της τραχηλικής βλέvvας. Ειδικότερα, τις μεταβολές της ποσότητας, καθαρότητας, ρευστότητoς, κρυστάλλωσης και σύστασης της τραχηλικής βλέννας. Έτσι :

· Η ποσότητα της τραχηλικής βλέννας στις γύρω από την ωοθυλακιορηξία ημέρες αυξάνεται σημαντικά για να ξαναελλατωθεί κατά την διάρκεια της εκκριτικής φάσης του γεννητικού κύκλου, λόγω της δράσεως της προγεστερόvης .

· Η καθαρότητα της αυξάνεται βαθμιαiα μέχρι τις γύρω από την

ωοθυλακιορηξία ημέρες οπότε φαίνεται πολύ καθαρή. 

· Η ρευστότητα της βλέvvας είναι πολύ μικρή στις αρχές, ενώ γύρω από την περίοδο της ωορρηξίας αυξάνεται και ξαναελαττώνεται στην εκκριτική φάση του κύκλου.
· Η κρυστάλλωση που παρουσιάζεται μετά από επίστρωση σε

αντικειμενοφόρο πλάκα μέχρι τις ημέρές της ωορρηξίας που φθάνει στο ανώτατο σημείο κρυστάλλωσης, δίνovτας χαρακτηριστική εικόνα φτέρης. Για την κρυστάλλωση υπεύθυνο είναι το Να.

           Το ρΗ της τραχηλικής βλέννας κατά την αρχή του γενετικού κύκλου είναι ελαφρά όξινο και γiνεται βαθμιαία αλκαλικό, ώστε κατά την ωορρηξία φθάνει μέχρι ρΗ 8 για να ελαττωθεί μετά την έναρξη της εμμηνoρυσίας.
2.3.5 Ο Σαλπιγγικός Κύκλος
Οι σάλπιγγες υφίστανται κυκλικές μεταβολές στην διάρκεια του γενετησιακού κύκλου σαν αποτέλεσμα της δράσης των στεροειδών ορμονών, που αποσκοπούν στην εξασφάλιση των συνθηκών εκείνων για την παραλαβή του ωαρίου από την ωοθήκη, τη συνάντησή του με το σπερματοζωάριο και την μεταφoρά του στην ενδομητρική κοιλότητα.

Οι αλλαγές αυτές  αφoρoύν:
1. Αλλαγές στο εvδoσαλπίγγιο: Στην αρχή του γεννητικού κύκλου παρατηρείται υπερτροφία και υπερπλασία των κροσσοτών και εκκριτικών κυττάρων. Κατά τα μέσα της εκκριτικής φάσης του κύκλου αυξάνονται τα εκκριτικά κύτταρα, ενώ τα κροσσωτά ελαττώνονται. Επίσης, παρατηρείται αυξημένη κινητικότητα των κροσσών του επιθηλίου.

2. Αλλαγές κινητικότητας των σαλπίγγων: Αυξάνεται η κινητικότητα τους κατά την παραγωγική φάση του γεννητικού κύκλου, ενώ κατά την εκκριτική  φάση γίνεται πιο ασθενής.

3. Αλλαγές στο εvδoσαλπιγγικό υγρό: Η ποσότητα του αυξάνεται με τη δράση των οιστρογόνων, ενώ η προγεστερόνη περιορίζει την έκκριση του.
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Διάφορα τμήματα σάλπιγγας – ιστολογική παράσταση

2.3.6 Ο Κολπικός Κύκλος

Στην διάρκεια του γεννητικού κύκλου ο κόλπος παρουσιάζει και αυτός ορισμένες κυκλικές μεταβολές που αφoρoύν το ρΗ του, τη μορφολογία και την προέλευση των κυττάρων που αποφoλιδώνoνται, καθώς επίσης και το ρΗ του πρωτoπλάσματός τους και το βαθμό πύκνωσης των πυρήνων του.

Το ρΗ του κόλπου στην αρχή της παραγωγικής φάσης του κύκλου είναι όξινο και παραμένει όξινο με λίγες διακυμάνσεις τις μέρες γύρω από την ωορρηξία. Το χαμηλό ρΗ οφεiλεται στην διάσπαση του γλυκογόνου που βρίσκεται στα κύτταρα του κολπικού επιθηλίου σε γαλακτικό οξύ από τα κoλπoβακτηρίδια ή βάκιλλoυς του DΟRDELEIN .

2.3.7 Γονιμοποίηση

Όταν γίνει ωορρηξία, το κωδωνικό άκρο της σάλπιγγας καλύπτει σχεδόν όλη την επιφάνεια του σημείου που συντελέστηκε η ρήξη. Η σάλπιγγα με τις περισταλτικές κινήσεις συμβάλλει στην μεταφoρά του ωαρίου προς τα κάτω και του σπερματοζωαρίου προς τα πάνω. Επιπλέον τα σπερματοζωάρια με το μαστίγιο που διαθέτουν απoκτoύν μηχανική ώθηση. Ακόμη η έκκριση ενός ειδικού ενζύμου από το ακρόσωμά τους προκαλεi αλλαγή στην χημική σύσταση της βλέννης του τραχήλου της μήτρας, ώστε η κίνηση τους να γίνεται πιο εύκολα. Η σύναντηση ωαρίου-σπερματοζωαρίου πραγματοποιείται στη λήκυθο της σάλπιγγας. Κατά την γονιμοποίηση το ωάριο παθαίνει μια μικρή συστολή, μια και οι ζώνες κυττάρων που το περιβάλλουν αποχωρούν.

            Λίγο πριν από την ωορρηξία ο πυρήνας του ωαρίου πηγαίνει από το κέντρο προς την περιφέρεια και αρχίζει το φαινόμενο της μείωσης. ΄Οταν τελειώσει και η δεύτερη μιτωτική διαίρεση, τότε το ωάριο θα έχει το μισό αριθμό χρωμοσωμάτων και θα δημιουργηθούν τα δύο πολικά σωμάτια. Το πρώτο πριν την ωορρηξία και το δεύτερο μετά την διείσδυση του σπερματοζωαρίου. Οι μηχανισμοί που δημιουργούν την μείωση και τα πολικά σωμάτια είναι άγνωστοι.

             Το γονιμοποιημένο ωάριο περνά από διάφορα στάδια ανάπτυξης για να φθάσει στο στάδιο της βλαστοκύστης και να εμφυτευθεί στο ενδομήτριο, όπου θα εξελιχθεί σε έμβρυο.

2.4 Στοιχεία Φυσιολογίας Γεννητικού Συστήματος του ΄Ανδρα

Όρχεις

Οι δύο ξεχωριστές λειτoυργiες των όρχεων στον άνδρα είναι να παράγουν σπερματοζωάρια για την γονιμοποίηση και ορμόνες . Ο όρχις αποτελείται από ένα μεγάλο αριθμό σπειροειδών σπερματικών σωληναρίων μέσα στα οποία σχηματίζονται τα σπερματοζωάρια .

Σπερματογένεση
Είναι η ικανότητα παραγωγής σπερματοζωαρίων από τους όρχεις. Oφεiλεται στη λειτουργία των σπερματικών σωληναρίων. Εκεί βρίσκονται τα κύτταρα σπερματογένεσης που μέσα από ένα συνδυασμό διαφοροποιήσεων θα καταλήξουν στα ώριμα σπερματοζωάρια.

Η διαδικασία αυτή περιλαμβάνει τα εξής στάδια:

- σπερματογόνια

- σπερματοκύτταρα πρώτης τάξης

- σπερματοκύτταρα δεύτερης τάξης

- σπερματίδες

- σπερματοζωάρια

Το σπερματοζωάριο αποτελείται από τέσσερα τμήματα:

1. Η κεφαλή: Έχει σχήμα ωοειδές και στην άκρη της βρίσκεται το ακρόσωμα που βοηθά στην διείσδυση του σπερματοζωαρίου στο ωoκύτταρo.

2. Ο αυχένας: Ενώνει την κεφαλή με το ενδιάμεσο τμήμα.

3. Το ενδιάμεσο τμήμα: Χρησιμεύει για τις ανάγκες του σπερματοζωαρίου

4. Η ουρά: Χρησιμεύει για την κίvηση του σπερματοζωαρίου.                                                             

Το Σπέρμα
Είναι προϊόν εκσπερμάτισης και αποτελείται από τα σπερματοζωάρια και από το υγρό που το περιβάλει .

Τα σπερματοζωάρια αποτελoύv το 5–10 % του όγκου του σπέρματος, ενώ το υπόλοιπο 90–95 % αποτελείται από τις εκκρίσεις των σπερματοδόχων κύστεων και του προστάτη.
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Σπερματοζωάρια

Η εκσπερμάτιση γίνεται μετά από διέγερση του συμπαθητικού.

Το σπέρμα είναι παχύρευστο , γλοιώδες με λευκoκiτρινη χροιά - λόγω προστάτη και χαρακτηριστική οσμή.

Ο όγκος κυμαivεται μεταξύ 2-6 ml, ενώ ο αριθμός των σπερματοζωαρίου κυμαίνεται από 20-25 000 / m. Ο χρόvoς ζωής του είναι το πολύ 24 - 72 ώρες σε θερμoκρασiα σώματος.
Αποχετευτική Οδός
Τα σπερματοζωάρια, αφού  σχηματιστούν στα σπερματικά σωληνάρια του όρχη, κατευθύνονται στην επιδυδιμίδα και από εκεί στον σπερματικό πόρο όπου παραμένουν από 18 ώρες έως  10 ημέρες, ωριμάζουν και ύστερα αποθηκεύονται με την προσθήκη υγρού από ορμόνες και ένζυμα. Από εκεί μεταφέρovται στον σπερματικό πόρο, ο οποίος αμέσως μετά την είσοδο του στον προστάτη διευρύνεται σχηματiζoντας τη λήκυθο. Εκεί προβάλoυν οι σπερματοδόχες κύστες και το περιεχόμενό τους, το οποίο χρησιμεύει για την διατροφή του σπερματοζωαρίου μέχρι να γονιμοποιήσει κάποιο ωάριο, μαζί με αυτό της ληκύθου περνά στον εκσπερματικό πόρο που εκβάλλει στην έσω ουρήθρα. Το υγρό του προστάτη εξουδετερώνοντας το όξινο ρΗ του σπέρματος, βοηθά στην κινητικότητα και γονιμότητα των σπερματοζωαρίων. Το τελευταίο τμήμα του αποχετευτικού συστήματος που είναι η ουρήθρα εφοδιάζεται με βλέννα που προέρχεται από μεγάλο αριθμό αδένων καθώς και από βoλβoουρηθραίoυς αδένες.

Ορμονική Δραστηριότητα Των ΄Ορχεων

Η F.S.H. ευνοεί τη διαδικασία της σπερματογένεσης, ενώ η L.H. διεγείρει ειδικούς υποδοχείς στoυς όρχεις που με την σειρά τους εκκρίνουν τεστoστερόνη.

Η ορμονική ικανότητα των όρχεων oφεiλεται στην ύπαρξη δύο τύπων  κυττάρων:

1. Στα διάμεσα κύτταρα (Leydig) που παράγουν τεστoστερόνη.

2. Στα κύτταρα του sectoli που συμβάλλουν έμμεσα με την παραγωγή άλλων ουσιών και εξασφαλίζουν τα απαραίτητα ποσά τεστoστερόνης στα σπερματικά σωληνάρια.

Η τεστoστερόνη επιδρά στο γεννητικό σύστημα προκαλώvτας διαφoρoπoίηση των γεννητικών πόρων και του γεννητικού κόλπου προς την κατεύθυνση του άνδρα.

Στην διάρκεια της ήβης, προκαλεί ανάπτυξη του πέους, την εμφάνιση τριχών στo εφήβαιο, στις μασχάλες, στα άκρα και στo πρόσωπο. Επιπλέον βαθαίνει τον τόνο της φωνής και αυξάνει την μυϊκή μάζα και την δύναμη.

2.4.1 Φυσιολογική Γενετήσια Επαφή
Γενετησιακή επαφή είναι το σύνολο των γεγονότων που αποσκοπούν στην συνένωση των δύο φύλων και στην δημιουργία προϋποθέσεων για γονιμοποίηση. Η σεξουαλική σχέση ολοκληρώνεται κάθε φορά που δύο άτομα, που έλκονται φυσικά, βρίσκονται και διατρέχουν μαζί όλο τον κύκλο της σεξουαλικής αυταποκρίσεως που καθορίζεται από τις εξής φάσεις που για τον άνδρα είναι:

1. Στύση : Είναι το πρώτο φαινόμενο της σεξουαλικής διέγερσης στoν άνδρα και προκαλείται από παρασυμπαθητικές ώσεις που ξεκινούν από την ιερή μοίρα του νωτιαίου μυελού και καταλήγουν στo πέος . Προκαλούν διάταση των αρτηριών και εισροή αρτηριακoύ αίματος στoν στυτικό ιστό του πέους με αποτέλεσμα τη σκλήρυνση και επιμήκυνση του πέους .

2. Eφύγρανση : Κατά την εφύγρανση προκαλείται έκκριση βλέννης από τους αδένες του Littre και τους βoλβooυρηθραioυς αδένες, μέσω της ουρήθρας , κάτα την διάρκεια της συνουσίας .

3. Οργασμός και Εκσπερμάτιση :  Είναι η ακμή και η ολοκλήρωση της σεξουαλικής πράξης στoν άνδρα . Όταν η σεξουαλική διέγερση φτάσει στo μέγιστo βαθμό , τα αντανακλαστικά κέντρα του νωτιαίου μυελού αρχίζουν και εκπέμπουν συμπαθητικές ώσεις στα γεννητικά όργανα , που αυτό αποτελεί προοίμιο εκσπερμάτωσης .

Ο οργασμός αρχίζει με την σύσπαση της επιδυδιμίδας του σπερματικού πόρου και της σπερματικής ληκύθου για να προηγηθεί προώθηση σπερματοζωαρίων προς την οπίσθια ουρήθρα. Στην συνέχεια οι συστoλές των σπερματοδόχων κύστεων και του πρoστάτη προκαλούν την εξώθηση του σπερματικού και πρoστατικoύ υγρού, που προωθεί τα σπερματοζωάρια προς τα έξω αναμεμιγμένα με την βλέννα. Το μίγμα αυτό ονομάζεται σπέρμα και η διαδικασία αυτή οργασμός.

Η πλήρωση της οπισθίας ουρήθρας προκαλεί νευρικές ώσεις προς τους σκελετικούς μύες που περιβάλλουν την βάση του στυτικού ιστού, προκαλώντας ρυθμικές διακυμάνσεις της πίεσης μέσα σε αυτόν. Αυτές με τη σειρά τους προκαλούν εκτίναξη του σπέρματος από την ουρήθρα προς τα έξω. Η διαδικασία αυτή λέγεται εκσπερμάτωση. 

Για την γυναίκα οι φάσεις διέγερσης είναι :

1. Στύση : Κάτα την διάρκεια της στύσης προκαλείται διαστολή των αρτηριών και σύσπαση των φλεβών του στυτικού ιστού, που βρίσκεται γύρω από την κλειτορίδα και τον πρόδομο του κόλπου. Υπάρχει συγκέντρωση αίματος γύρω από τον πρόδομο του κόλπου με αποτέλεσμα να περισφίγγεται γύρω από το πέος και ο άνδρας να φθάνει στην εκσπερμάτωση.

2. Εφύγρανση : Κατά την διάρκεια της σεξουαλικής πράξης οι βαρθολίνειοι αδένες που βρίσκονται κάτω από τα μικρά χείλη του αιδοίου εκκρίνoυν  βλέννα στο εσωτερικό του πρόδομου του κόλπου.

3. Οργασμός : Ο Οργασμός στην γυναίκα είναι ανάλογος της ανδρικής εκσπερμάτωσης. Εκδηλώνεται με αίσθημα ηδονής, τέλεια εγκατάλειψη, σπασμωδικές και ανεξέλεγκτες αντιδράσεις.
Στην συνέχεια επέρχεται ικανοποίηση που χαρακτηρίζεται από χαλάρωση και ηρεμία.
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

· « Σύγχρονη Γυναικολογία και Μαιευτική » (Γεώργιος Κ. Κρεατσάς, Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης)

· « Φυσιολογία της Γυναίκας » (Διον. Ι. Αραβαντινού, Εκδόσεις Γρ. Παρισιάνου Αθήνα 1982)

· « Γυναικολογική Ενδοκρινολογία » (Χριστόδουλος Γ. Σέγκος, Νικόλαος Θ. Μανιάς, 2η Έκδοση Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας)

· « Σύνοψη Γυναικολογίας και Μαιευτικής » (Σέργιος Ι. Μανταλενάκης, Επιστημονικές Εκδόσεις Γρ. Κ. Παρισιάνος Αθήνα 1985)

· « Επίτομη Μαιευτική και Γυναικολογία » (Ιωάννης Ε. Μεσσίνης)

· « Ψυχολογικά Προβλήματα Εφηβικής Ηλικίας » (Martin Herbert, Καθηγητού Ψυχολογίας Πανεπιστημίου Leicester Αγγλίας 1997)

· « Μαιευτική και Γυναικολογία της νεαρής ηλικίας » (Γεώργιος Κ. Κρεατσάς 1995)

· « Η ανατομική του ανθρώπου » (Νικήτας Κακλαμάνης, Αντώνης Κάμμας, 1998)

· « Φυσιολογία του ανθρώπου ΙΙ » (Ευάγγελος Κανέλλος, Μαρία Λυμπέρη 1997)

· « The Hall of Contraception » (William Patrick 1995)
· « Update and Adolescent Contraception » (Gerry Hewitt, M.D. and Barbar Gomer, M.D. Obstreticks and Gynecology Clinics of North America, March 2000)
· « Ελληνική εταιρεία γυναικολογικής ενδοκρινολογίας» (Γ. Ιατράκης 2002)

· « Clinical gynecology endocrinology and infertility» (Speroffl, Glass RH, Kase NG, eds, 1999)

· «Επίκαιρα θέματα μαιευτικής και γυναιικολογίας» (Γ. Καλλιπολίτης  τόμος 5, εκδόσεις Παρισιάνος, 1999)

· «Σεξουαλική αγωγή και οι σχέσεις των δύο φύλων» (Γ. Κρεατσάς, εκδόσεις Ελληνικά γράμματα, 2003)
· www.mednet.gr
· www.gyn.gr
· www.womanshealth.gr
· www.activewoman.gr
· www.schering.hellas.com
· www.organon.gr
· www.iatronet.gr
· www.med.auth.gr
· www.iatrikionline.gr
2.5 ΗΒΗ-ΕΦΗΒΕΙΑ

2.5.1 ΗΒΗ

Η ήβη δεν είναι εφηβεία. Η πρώτη είναι απλώς το μέρος της δεύτερης που διέπεται από τις αλλαγές που φέρνουν προς τη σεξουαλική ικανότητα(Grossman, S.P.W A textbook of Phisiological Rsychology, John Wiley & Sons, Inc. 1987). Η περίοδος της ήβης προκαλείται από τη βαθμιαία αύξηση της έκκρισης των γοναδοτροπινών από την υπόφυση, που αρχίζει περίπου από το όγδοο έτος της ηλικίας, και που συνήθως καταλήγει στην έναρξη της εμμηνορρυσίας μεταξύ του 11ου και του 16ου έτους της ηλικίας(μέσος όρος το 13ο έτος).

Στο θήλυ, όπως και στο άρρεν, η παιδική υπόφυση και ωοθήκες έχουν τη δυνατότητα για πλήρη λειτουργία εφόσον έχουν το κατάλληλο ερέθισμα. Εντούτοις, όπως συμβαίνει και στο άρρεν, και για λόγους που δεν είναι ακόμα κατανοητοί, ο υποθάλαμος δεν εκκρίνει επαρκείς ποσότητες GnRH κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας (Field, J. Adjustment of reaching behaviour to object distance in early infancy 1978). Από σχετικά πειράματα προκύπτει ότι ο ίδιος ο υποθάλαμος είναι απόλυτα ικανός να εκκρίνει αυτή την ορμόνη, ελλείπει όμως το κατάλληλο σήμα από κάποια άλλη περιοχή του εγκεφάλου για να προκληθεί η έκκριση. Γι’ αυτό σήμερα πιστεύεται ότι η έναρξη της ήβης προκαλείται από κάποια διεργασία ωρίμανσης, που επιτελείται σε κάποια άλλη περιοχή του εγκεφάλου, πιθανώς κάπου στο μεταιχμιακό σύστημα(Flavell, J. Metacognitive development and cognitive monitoring: a new area of cognitive development inqiry 1979). 

Η εμμηναρχή με τη γονιμότητα δε συμπίπτουν χρονικά προπορεύεται, η πρώτη, κατά ένα χρόνο ή και περισσότερο. Οι πρώτες εμμηνορυσίες έρχονται προτού αρχίσουν τα ωάρια να βγαίνουν από την ωοθήκη (Gould, R. L. Transformations: Growth and Change in adult life, New York: Simon & Schuster 1978).

Οι ανωορρηκτικοί κύκλοι είναι συνήθεις κατά τους πρώτους λίγους κύκλους κατά την ήβη, καθώς και για αρκετούς μήνες ως και χρόνια πριν την εμμηνόπαυση, προφανώς γιατί η έξαρση της έκκρισης της LH δεν είναι αρκετά δραστική, στις περιπτώσεις αυτές, ώστε να προκαλέσει ωορρηξία.  

Εάν η προωορρηκτική έξαρση της LH δεν έχει το κατάλληλο μέγεθος, ωορρηξία δεν επιτελείται, και ο κύκλος τότε χαρακτηρίζεται ως «ανωορρηκτικός.» Οι κυκλικές μεταβολές του γεννητικού κύκλου συνεχίζονται, αλλά μεταβάλλονται κατά τους ακόλουθους τρόπους: Πρώτο, η μη πραγματοποίηση της ωορρηξίας συνεπάγεται την αδυναμία ανάπτυξης ωχρού σωματίου και κατά συνέπεια δεν εκρρίνεται σχεδόν καθόλου προγεστερόνη κατά το τελευταίο τμήμα του κύκλου. Δεύτερο, ο κύκλος βραχύνεται κατά λίγες μέρες, αλλά ο ρυθμός συνεχίζεται. Κατά συνέπεια, το πιθανότερο είναι ότι η προγεστερόνη δεν είναι απαραίτητη για τη διατήρηση του ίδιου του κύκλου, αν και μπορεί να μεταβάλλει το ρυθμό του. 

Οι αλλαγές της ήβης δεν έρχονται στα κορίτσια με την αδιάψευστη σαφήνεια της εμμηναρχής. Στην αρχή λαμβάνει χώρα μια κάπως μεγαλύτερη από τη συνηθισμένη αύξηση των σωματικών διαστάσεων και κατά κύριο λόγο του ύψους(Harris, P.L. Infant cognition. In P.H. Mussen,  Handbook of child psychology New York 1989). Ενώ στη συνέχεια παρατηρείται μια απότομη αύξηση των οργάνων της αναπαραγωγής (λόγω παραγωγής οιστρογόνων), που συνοδεύεται από αύξηση των γεννητικών ορμονών και την εμφάνιση των δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου (λόγω παραγωγής οιστρογόνων). Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι κατά κύριο λόγο: η εμφάνιση τριχώσεως στο εφηβαίο και στα δύο φύλα, η εμφάνιση καμπυλοτήτων και των μαστών στο κορίτσι και η μεταβολή στην ποιότητα της φωνής στο αγόρι.

Το πρώτο σημάδι στα κορίτσια ότι η ήβη έρχεται – είναι – και αυτό γίνεται συνήθως στα 9 με 11- το μικρό ξεπέταγμα το «μπουμπούκισμα» του στήθους. Οι ανδρικοί μαστοί δεν μένουν  ανεπηρέαστοι από την ήβη. Η άλως σκούρος κύκλος γύρω απ’ τη θηλή, μπορεί να μεγαλώσει  και να γίνει πιο σκούρος. Στο 1/3 περίπου των αγοριών μια μικρομάζα ιστών σχηματίζεται κάτω από την άλω, αλλά υποχωρεί αργότερα, σε κάποια φάση της εφηβείας. Η τριχοφυία του εφηβαίου αρχίζει συνήθως στα 11 και ολοκληρώνεται στα 14 (λόγω αύξησης των ανδρογόνων από τα επινεφρίδια), μα μπορεί και να αρχίσει πολύ πιο νωρίς και να τελειώσει πολύ πιο αργά. Ενώ η ανδρική ήβη αρχίζει εντυπωσιακά με το μεγάλωμα των όρχεων στα 12 συνήθως, μα μπορεί και στα 10 το ώριμο σπέρμα έρχεται αργότερα, στα 14- 16(Hinde, R. A Ethology and child development. In P. H. Handbook of Child Psychology, New York: John Willey 1985). Οι τρίχες στις μασχάλες φυτρώνουν 1-2 χρόνια αργότερα, η αρχή γίνεται ανάμεσα στα 12-14 (λόγω αύξησης των ανδρογόνων από τα επινεφρίδια.)

Τα δύο παραπάνω για το νεαρό άτομο συμβάματα, η εμμηνόρρυση και η εκσπερμάτιση, υποσημειώνουν τη συμπλήρωση της ήβης και την έναρξη της εφηβείας.

 Η περίοδος της ήβης ποικίλει ανάλογα με το φύλο, τη φυλή, τις κλιματολογικές συνθήκες, τη διατροφή και τη νοημοσύνη(Hinde, R.A Individuals, Relatinships and Culture: Links Between Ethology and Social Sciences. Cambridge: Cambridge University Press 1989). Υπολογίζεται όμως ότι κατά μέσο όρο η ήβη ποικίλλει από τα 10 ως τα 13 χρόνια στα κορίτσια και από τα 11 ως τα 14 στα αγόρια. Υπάρχουν βέβαια και ακραίες περιπτώσεις, όπου παρατηρείται, για παράδειγμα εμμηνόρρυση στα 9,5 ή στα 15 χρόνια.

Στα κορίτσια η εμμηνόρρυση είναι εύκολο να προσδιοριστεί πότε έλαβε χώρα για πρώτη φορά. Η έρευνα του Kinsey και συνεργατών έδειξε ότι η έναρξη της εμμηνορύσσεως στα κορίτσια της Αμερικής (ΗΠΑ) λαμβάνει 

χώρα  στα 13 χρόνια κατά μέσο όρο. Σε νεώτερη έρευνα από τους Cagas και  Riley η ηλικία της εμμηνορρύσεως κατεβαίνει στα 12,63 χρόνια.  

Ο Χ.Ν. Παπαγεωργίου (1974) εξετάζοντας το αναμνηστικό 235 κοριτσιών ηλικίας 7-18 ετών, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι στις Αθηναίες η μέση ηλικία εξάρσεως της εμμηνορρύσεως είναι 12,07 έτη.

Στ’ αγόρια ο υπολογισμός της ηλικίας της πρώτης εκσπερματίσεως είναι δύσκολο να εξερευνηθεί. Κατά τον Kinsey και τους συνεργάτες του τ’ αγόρια έχουν την πρώτη εκσπερμάτιση στα 14 χρόνια κατά μέσο όρο. Προηγείται η τρίχωση του εφηβαίου και έπεται η μεταβολή της φωνής.

 Υπάρχει μια τάση καθόδου όσον αφορά την ηλικία έλευσης της ήβης. Υποστηρίζεται καμία φορά πως αυτή η καθοδική τάση είναι φαινομενική και όχι πραγματική.

 Ότι οι καθυστερήσεις, πιο συγκεκριμένα, πρέπει να αποδοθούν, αποκλειστικά και μόνο, στις αρρώστιες και στην κακή διατροφή, κι ότι, τώρα που η αρρώστια καταπολεμείται πιο αποτελεσματικά και οι βιοτικές συνθήκες βελτιώνονται, αρχίζει απλώς να φαίνεται η πραγματική ηβική ηλικία. Όσο λογική κι αν φαίνεται αυτή η επιχειρηματολογία, όσο και αν ισχύει σε πολλές άλλες περιπτώσεις  καθορισμού μέσον όρων, δεν αρκεί, σ’ αυτή την περίπτωση, για να εξηγήσει, μόνη της, την τόσο γρήγορη και συνεχιζόμενη σύντμηση του χρόνου που διανύει το κορίτσι για να φθάσει στην ήβη του.
2.5.2 ΕΝΑΡΞΗ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ

Μέχρι το τέλος του σταδίου της σχολικής ηλικίας (12 έτη) το άτομο θεωρείται σαν παιδί(Blakemore, C. & Cooper, G.F. Development of the brain depents on the visual environment 1984). Από την εποχή αυτή και μέχρι που ο άνθρωπος να γίνει σωματικά και ψυχολογικά ενήλικος μεσολαβεί μια χρονική περίοδος που καλείται εφηβεία, περίοδος της ζωής που έχει απασχολήσει πάρα πολύ την ανθρώπινη σκέψη.

Η εφηβεία αρχίζει με την εμφάνιση της ήβης και τελειώνει με την είσοδο του ατόμου στην περίοδο της ενήλικης ζωή. Πολλοί συγγραφείς μάλιστα τη διακρίνουν σε τρεις διαδοχικές περιόδους:

α) Την ήβη, που αρχίζει με μία ταχύτερη σωματική ανάπτυξη σε σχέση με τις προηγούμενες περιόδους της ζωής, η οποία αφορά κυρίως το ύψος, και με μία απότομη ανάπτυξη των γεννητικών οργάνων και τελειώνει με την πρώτη εμμηνόρρυση στο κορίτσι και την πρώτη εκσπερμάτιση στο αγόρι.

β) Την προεφηβεία, μια μεταβατική περίοδο, κατά την οποία το νεαρό άτομο διέρχεται μια συναισθηματική ομοφυλοφιλική τάση.

γ) Την τελική εφηβεία, που χαρακτηρίζεται από ετεροφυλοφιλία, ιδεαλισμό, αγώνα για ανεξαρτησία από τους γονείς, κλπ.

Η παραπάνω όμως διάκριση δεν είναι εφικτή σε όλους τους εφήβους. Σε μερικούς εφήβους μπορεί να γίνει η διάκριση της ανάπτυξης στα τρία αυτά στάδια, αλλά σε άλλους οι μεταβολές κατά την εφηβεία λαμβάνουν χώρα κατά τρόπο, ώστε η  διάκρισή τους σε διάφορα στάδια να είναι αδύνατη.

Στην λεγόμενη πολιτισμένη κοινωνία η περίοδος της εφηβείας επεκτείνεται τεχνητά και πέρα από το τέλος της ήβης. Ακόμα και στις περιπτώσεις εκείνες που ο έφηβος έχει αποκτήσει την ωριμότητα του ενήλικου, δε δημιουργείται πρόβλημα απότομης παραδοχής της κατάστασης της ενηλικίωσης. Φαίνεται μάλιστα, ότι όσο περισσότερο αναπτυγμένη είναι μια κοινωνία, τόσο μεγαλύτερος είναι ο χρόνος διάρκειας της ψυχολογικής εφηβείας.  

Η εφηβεία αρχίζει στ’ αγόρια με την πρώτη εκσπερμάτιση ενώ στα κορίτσια με την πρώτη εμμηνόρρυση και συνεχίζεται μέχρι την πλήρη ωριμότητα του ατόμου. Η ωριμότητα όμως είναι σωματική και ψυχολογική.

2.5.3 ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Η σωματική ωριμότητα συμπληρώνεται γύρω στο 18ο έτος για τα κορίτσια και γύρω στο 20ο έτος για τα αγόρια. Στα κορίτσια γύρω  στα 12-13 εμφανίζεται η αναπήδηση της εφηβικής ανάπτυξης. Όταν αυτή η εφηβική αναπήδηση, που πυροδοτείται από τα φυλετικά στεροειδή, τελειώσει, αρχίζει να επιβραδύνεται η φάση της αύξησης του σωματικού ύψους, που δεν έχει σχέση με τα στεροειδή. Αυτό οφείλεται στη σταδιακή σύγκλειση των οστών.

Έτσι στα παιδιά η επιτάχυνση της ανάπτυξης μπορεί να αρχίσει πιο νωρίς ή πιο αργά, ώστε άτομα της ίδιας ηλικίας να έχουν διαφορετική φυσική εμφάνιση. Η αύξηση του σωματικού βάρους προχωράει πιο σταθερά κατά τη διάρκεια της ταχείας φάσης ανάπτυξης στην εφηβεία και δεν ακολουθεί την απότομη αύξηση του ύψους κατά την ίδια περίοδο, που σχετίζεται με τις στεροειδείς ορμόνες. Τα περισσότερα συστήματα του ανθρώπου εμφανίζουν μια μεγάλη σταθερή ανάπτυξη ανάμεσα στα 9 και 15 χρόνια της ηλικίας εκτός από τις παρακάτω εξαιρέσεις. Ο εγκέφαλος και η κεφαλή γενικά φτάνουν στα 90% του μεγέθους του ενήλικου γύρω στην ηλικία των 8 χρόνων και από εκεί και πέρα η ανάπτυξή τους είναι αργή, Επίσης το λεμφικό εμφανίζει μια μεγάλη αναπτυξιακή ώση ανάμεσα στα 7 και 11 χρόνια, που ύστερα σταθερά επιβραδύνεται μέχρι τα 18 χρόνια. Τρίτη εξαίρεση αποτελεί το αναπαραγωγικό σύστημα, το οποίο αυξάνεται δυσανάλογα πρόωρα σε σχέση με τα άλλα συστήματα.

Οι ορμονικές μεταβολές στην εφηβεία ευθύνονται για την επιταχυνόμενη ανάπτυξη του σώματος. Η παιδική υπόφυση μπορεί να παράγει FSH και LH σε τιμές, που φθάνουν το μισό, από τις τιμές των ενηλίκων.

Φαίνεται, ότι οι υποθαλαμικές κατεχολαμίνες παίρνουν μέρος στους νευροενδοκρινείς μηχανισμούς, που ελέγχουν την απελευθέρωση και ίσως την σύνθεση υποθαλαμικών ορμονών και κατά συνέπεια στην έκκριση των γοναδοτροπνών από την υπόφυση. Αυτές οι κατεχολαμίνες συνθέτονται στο φλοιό και καταλήγουν στον υποθάλαμο, ενώ η περιεκτικότητά τους στον εγκέφαλο αυξάνεται συνεχώς μέχρι την εφηβεία. Όταν αυτές οι νευροδιαβιβαστικές ουσίες φθάσουν σε ορισμένα επίπεδα, προκαλούν την έκκριση των υποθαλαμικών ορμονών. 

Δύο χρόνια πριν από τις μεταβολές της εφηβείας παρατηρείται μισοσταθερή αύξηση στην παραγωγή της FSH και ιδιαίτερα της LH με νυκτερινές ώσεις. Αυτή η αύξηση προκαλείται από την εκλυτική ορμόνη GnRH από τον υποθάλαμο, που βρίσκεται σε αναστολή κατά την παιδική ηλικία. Έτσι η παραγωγή των γοναδοτροπινών και η έκκριση των οιστρογόνων από τις ωοθήκες απαιτούν μια μεταβολή της υποθαλαμικής και ωοθηκικής ευαισθησίας για την απαρχή της σεξουαλικής ωρίμανσης. Ένα γεγονός λοιπόν είναι η μείωση της υποθαλαμικής ευαισθησίας στα στεροειδή και ένα άλλο η αύξηση της ευαισθησίας των γοναδοτροπινών στις ωοθήκες. Μόλις αρχίσουν να ανεβαίνουν οι τιμές της FSH παρατηρείται αύξηση της τιμής της οιστραδιόλης του πλάσματος. Όταν η ωοθήκη αρχίσει να παράγει επαρκείς ποσότητες οιστραδιόλης αναστέλλεται η υποθαλαμική έκλυση της GnRH. Η πτώση αυτή προκαλεί στη συνέχεια μία απότομη αύξηση της GnRH, που ακολουθείται από αύξηση της LH, η οποία προκαλεί την ωορρηξία. Βέβαια, εφόσον η καμπύλη αιχμής της LH χρειάζεται για την ωορρηξία και την εγκατάσταση της εμμηναρχής, σημαίνει ότι έχει προηγηθεί η παραγωγή των οιστρογόνων, που είναι υπεύθυνα για την εμφάνιση των δευτερευόντων χαρακτηριστικών της γυναίκας και την ανάπτυξη των οργάνων της αναπαραγωγής, το σώμα της μήτρας αυξάνεται και η σχέση τραχήλου προς σώμα από 1:3 γίνεται 3:1.

Την εποχή αυτή παρατηρούνται στη νεαρή κοπέλα και ορισμένες μεταβολές στα έξω και έσω γεννητικά όργανα. Κατά την παιδική ηλικία τα λιπώδη μεγάλα χείλη καλύπτουν τα μικρά και η κλειτορίδα είναι σχετικά εμφανής. Με την σημαντική αύξηση των οιστρογόνων τα μικρά χείλη μεγαλώνουν περισσότερο από τα μεγάλα και προβάλλουν, ώστε και η κλειτορίδα να φαίνεται μικρότερη. Τα οιστρογόνα παχαίνουν και κερατινοποιούν το κολπικό επιθήλιο, το οποίο σχηματίζει πτυχές, ενώ συγχρόνως εμφανίζει και το διαυγές κολπικό έκκριμα. Το κολπικό pΗ μειώνεται από 7,0 σε 4,0 ή 5,0. Η μεταβολή του κολπικού pH σε όξινο και η κερατινοποίηση του κολπικού επιθηλίου δημιουργούν ένα ισχυρό φραγμό στην ανάπτυξη παθογόνων μικροοργανισμών στην περιοχή αυτή.

Το πλακώδες επιθήλιο του εξωτραχήλου κατά την περίοδο αυτή μεταναστεύει περίπου ένα εκατοστό προς τον ενδοτράχηλο και με την επίδραση των οιστρογόνων το σώμα της μήτρας μεγαλώνει και παίρνει την τελική του σχέση προς τον τράχηλο. Το ενδομήτριο μεταβάλλεται από ατροφικό σε παραγωγικό, ενώ οι σάλπιγγες επιμηκύνονται θεαματικά. Τέλος, η ωοθήκη συνεχίζεται σταθερά να παρακολουθεί τη γενικότερη ανάπτυξη του σώματος.

Οι μεταβολές στη σεξουαλική φυσιολογία είναι χωρίς αμφιβολία αιτία της αυξημένης σεξουαλικής ευαισθησίας και κινητοποιήσεως (δραστηριοποιήσεως), που εμφανίζεται αμέσως μετά την ήβη στους ανθρώπους. Έτσι, πολύ ελάχιστοι έφηβοι ανακοίνωσαν ότι είχαν σεξουαλικές διεγέρσεις και διεξόδους (όπως θωπείες, αυνανισμό) μέχρι τα 10 τους χρόνια. Μετά από την ηλικία αυτή το ποσοστό των ατόμων που έδειξαν διάφορες μορφές σεξουαλικών πράξεων αυξάνει χαρακτηριστικά. Το ποσοστό αυτό έφθασε το 80% για τ’ αγόρια στα 15 χρόνια και το 80% στα 17-18 χρόνια για τα δύο φύλα.

2.5.4 ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΑΠΛΩΝ ΨΥΧΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Οι βασικές ψυχολογικές λειτουργίες δε μεταβάλλονται απότομα κατά την εφηβεία. Όλες οι καμπύλες ανάπτυξής τους δείχνουν μια σταθερή αύξηση. 

Η προσοχή, η μνήμη, η κρίση και άλλες βασικές ψυχολογικές λειτουργίες αναπτύσσονται ομαλά και σταθερά κατά την ήβη και την εφηβική ηλικία(Thurston, L.L. Theory of attidute measurement. Psychol. Rev. 1999). Παρά πολύ καλά έχει μελετηθεί η ανάπτυξη της νοημοσύνης από τη γέννηση μέχρι την ενηλικίωση. 

2.5.5  ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΙΝΟΥΡΓΙΑΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ  

Βαθμιαία ή απότομα σε σπανιότερες περιπτώσεις, με το πέρασμα στην ήβη το μεγάλο πια παιδί αρχίζει να μεταβάλλει συμπεριφορά. Η μεταβολή αυτή δεν είναι τυχαία, αλλά οφείλεται στην κινητοποίηση του παιδιού από νέα εσωτερικά κίνητρα, που δημιουργούνται μέσα του και το αναγκάζουν ν’ αλλάξει συμπεριφορά. Τα κίνητρα αυτά είναι το αποτέλεσμα των νέων σωματικών, φυσιολογικών και ψυχολογικών ωριμαντικών μεταβολών, που λαμβάνουν χώρα κατά την ήβη.

Το μέχρι χθες λοιπόν παιδί, αρχίζει με την είσοδό του στην ήβη, να μεγαλώνει κάπως πιο απότομα από πριν και κυρίως να μεγαλώνει απότομα σε μερικά μέρη του σώματός του, που δεν το απασχολούσαν μέχρι χθες, αλλά αρχίζουν τώρα να αποτελούν κέντρο του ενδιαφέροντός του(Bandura, A. Perceived self- efficacy: exercise of control through self-belief. In J.P. Dauwalder, M. Perrez & V. Hobi 1988). Κάτω από την επίδραση των εκπληκτικών αυτών μεταβολών, για τις οποίες είναι απόλυτα ενήμερο, καθώς και άλλων φυσιολογικών και ψυχολογικών μεταβολών, για τις οποίες είναι ανύποπτο, αρχίζει να νιώθει διαφορετικά, να δημιουργεί νέες ανάγκες και να μεταβάλλει νοοτροπία και συμπεριφορά, κινητοποιούμενο από εντελώς νέα κίνητρα απότοκα αυτών των σπουδαίων μεταβολών.

Το μεγάλο αγόρι σκιρτά από ενθουσιασμό, όταν ανακαλύψει να φυτρώνουν οι πρώτες τρίχες στο εφήβαιο και στις μασχάλες του. Με κρυφή χαρά βλέπει τις μεταβολές στην ανάπτυξη των γεννητικών του οργάνων, που γίνονται τώρα το κέντρο του ενδιαφέροντός του. Τους κρυφούς αυτούς «θησαυρούς» του τους κρατάει μακριά από τ΄αδιάκριτα μάτια των ενηλίκων του περιβάλλοντός του και κυρίως της μητέρας.

Έτσι, αρνείται να ξεγυμνωθεί μπροστά στη μητέρα του, κάτι που έκανε με τη μεγαλύτερη ευκολία πρωτύτερα(Dunn, J. & Munn, P. Development of justifications in disputes with mother and children. Developmental Psychology 1989). Ο καθρέφτης γίνεται τώρα ένα όργανο απαραίτητο, γιατί το βοηθάει να διαπιστώσει τις σωματικές μεταβολές του. Προσπαθεί συνεχώς ν’ απομονωθεί από τ’ αδιάκριτα βλέμματα των άλλων και να καμαρώσει τους «κρυφούς θησαυρούς του». Για τους θησαυρούς αυτούς ανταλλάσσει εύκολα γνώμες με τους συνομηλίκους του, που αρχίζει τώρα ν’ αποκαλύπτει σ’ αυτούς νέες ιδιότητες, νέα ενδιαφέροντα, πέρα από τα παιχνίδια.

Όταν κάποια στιγμή εντελώς τυχαία, ή συνηθέστερα μετά από βίαιο ερεθισμό των γεννητικών του οργάνων, την τέχνη του οποίου έμαθε από άλλα συνομήλικα ή λίγο μεγαλύτερα παιδιά, φθάσει στην πρώτη εκσπερμάτιση, καταλαμβάνεται από έκσταση, από αγαλλίαση και άλλα αλλόκοτα συναισθήματα, ανάμικτα πολλές φορές με φόβο.

Με την πάροδο του χρόνου οι αυτοερωτκές του πράξεις διανθίζονται με φανταστικές σκηνές εναγκαλισμού με ωραίες μορφές του άλλου φύλλου. Τα κορίτσια φαντάζουν τώρα στο νου του σαν εξωτικά πλάσματα, πολύ διαφορετικά από πριν. Τώρα στέκεται μακριά από τα πλάσματα αυτά, αλλά αργότερα θ’ αναζητήσει τη συντροφιά τους, κινητοποιούμενο για την αναζήτηση και την πραγματοποίηση του πραγματικού έρωτα. 

Κάτω από το πρίσμα των παραπάνω εσωτερικών και εξωτερικών μεταβολών, ο κόσμος του έρωτα παίρνει τώρα καινούργιες ασύλληπτες διαστάσεις. Οι ερωτικές διηγήσεις και οι σκηνές, που πρωτύτερα το άφηναν αδιάφορο και ασυγκίνητο, προκαλούν τώρα τρομερό ενδιαφέρον και αποτελούν πανίσχυρα ερεθίσματα που το αναστατώνουν σωματικά και ψυχολογικά.         

Το κορίτσι πάλι καμαρώνει το φουσκωμένο στήθος του και κουνιέται με αυταρέσκεια για να δείξει τις καμπύλες που απέκτησε το σώμα του, ενώ ο καθρέφτης αποτελεί τώρα ένα απαραίτητο σύντροφο, που το βοηθάει να γνωρίσει τις σωματικές του μεταβολές. Το ντύσιμό του το απασχολεί όλο και περισσότερο, κι αρχίζει να διαφωνεί και να καυγαδίζει με τη μητέρα του για την αμφίεση του, ή να συμβουλεύεται τις φίλες του, στις οποίες έχει περισσότερη εμπιστοσύνη(Ainsworth, M.D.S. Attachment as related to mother- infant interaction. Advances in the Study of Behavior 1999). Τ’αγόρια αρχίζουν να του φαίνονται διαφορετικά και απομακρύνεται από αυτά στην αρχή, ενώ αργότερα το απασχολούν πάρα πολύ.

Με περηφάνια και ενθουσιασμό, που συνοδεύεται πολλές φορές και από κάποιο φόβο, αναγγέλλει στη μητέρα του και κυρίως στις φίλες του το μεγάλο γεγονός της ζωής του, την πρώτη εμμηνόρρυση.

Παράλληλα με την παραπάνω διαφοροποίηση, τα ενδιαφέροντα και οι απασχολήσεις των εφήβων, αγοριών και κοριτσιών, μεταβάλλονται βαθμιαία.

Τη θέση του παιχνιδιού παίρνει τώρα το ενδιαφέρον να βρεθούν με άτομα της ηλικίας τους και του φύλου τους, για ν’ανταλλάξουν  γνώμες πάνω στις καινούργιες εμπειρίες της ζωής τους, για να πουν τα μυστικά της ηλικίας τους, για να ενθαρρύνουν και να παρηγορήσουν ο ένας τον άλλο. 

2.5.6 Η ΜΕΤΑΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΩΡΙΜΟΤΗΤΑ ΣΤΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΩΡΙΜΟΤΗΤΑ

Τα σεξουαλικά συναισθήματα δεν είναι εντελώς νέα για τον έφηβο, αλλά αποκτούν, κάτω από την επίδραση της σεξουαλικής ωριμάνσεως, την αξία μιας καινούργιας εμπειρίας, που τον αναστατώνει. Το έντονο κίνητρο που προκαλεί αυτή την καινούργια εμπειρία κάνει τώρα περισσότερο αισθητές από όσο στην παιδική ηλικία τις προκαταλήψεις (ταμπού) που θέτει στο σεξ το περιβάλλον. Η νέα έντονη σεξουαλική ενημέρωση μπορεί, με αίτια αυτά τα ταμπού να γίνει πηγή συγκρούσεων και απόγνωσης για το άτομο αυτής της ηλικίας, πράγμα που είναι δυνατό να έχει δυσμενείς επιπτώσεις πάνω στην προσωπικότητά του.    

Οι περισσότεροι άνθρωποι τείνουν να πιστεύουν, ότι το σεξουαλικό συναίσθημα εμφανίζεται κατά την ήβη ταυτόχρονα με την πρώτη εκσπερμάτιση ή την πρώτη εμμηνόρρυση και παίρνει την μορφή επιθυμίας για σεξουαλική συνεύρεση μ’ένα άτομο του άλλου φύλου. Η γνώμη αυτή δεν ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα. Αντίθετα, το σεξουαλικό κίνητρο περνάει από μια σειρά από στάδια.

Η διέλευση από τη σεξουαλική ωριμότητα (ωριμότητα των γεννητικών οργάνων) στην επιτυχημένη συνεύρεση με το άλλο φύλο, αποτέλεσε το αντικείμενο μελέτης διαφόρων ανθρωπολόγων και κοινωνιολόγων, που μελέτησαν το πρόβλημα στις διάφορες κοινωνίες. Οι ερευνητές διαίρεσαν τις διάφορες κοινωνίες σε δύο μεγάλες κατηγορίες: τις ελαστικές και τις απαγορευτικές.

Ελαστικές είναι κυρίως οι πρωτόγονες κοινωνίες. Στις κοινωνίες αυτές η μετάβαση από την ήβη στην ενηλικίωση γίνεται απότομα και πανηγυρίζεται με διάφορες τελετές, στη διάρκεια των οποίων οι νέοι εισάγονται στην ολοκληρωμένη σεξουαλική πράξη από έμπειρες και παντρεμένες γυναίκες. Ο Κ. Kenyata, που στο βιβλίο του «Μάου-Μάου» περιγράφει με λεπτομέρειες την τελετή της σεξουαλικής μυήσεως των νέων στη φυλή Kikuyu, της Κένυα, και ισχυρίζεται ότι η μύηση αυτή των νέων λύνει μ’επιτυχία το πρόβλημα της σεξουαλικής διαπαιδαγωγήσεώς τους και αποτρέπει την ομοφυλοφιλία, και άλλες σεξουαλικές διαστροφές, που είναι σχεδόν άγνωστες στην φυλή αυτή.

Οι πολιτισμένες κοινωνίες είναι απαγορευτικές. Στις κοινωνίες αυτές η μετάβαση από την ωριμότητα των σεξουαλικών οργάνων στην επιτυχημένη συνεύρεση με άλλο φύλο είναι βαθμιαία και μακροχρόνια. Παρά το γεγονός αυτό, υπάρχει στους εφήβους αυτών των κοινωνιών μια περίοδος συγκρούσεων, μικρή ή μεγάλη, ανάλογα με τις αντιδράσεις του περιβάλλοντος μέσα στο οποίο ζουν. Σύμφωνα με μια άποψη, οι περισσότερες σεξουαλικές δυσκολίες δεν οφείλονται σε βιολογικές ατέλειες, αλλά στους περιορισμούς που παρεμβάλλονται από το πολιτιστικό περιβάλλον. Στους νέους που δέχονται τις κοινωνικές προκαταλήψεις (ταμπού) τις σχετικές με το σεξ, κάθε μορφή σεξουαλικού ενδιαφέροντος, ακόμα και η περίπτωση σεξουαλικής φαντασίας, προκαλεί ένα συναίσθημα εντάσεως και ανησυχίας και ταυτόχρονα μια τάση δοκιμής του απαγορευμένου. Η δοκιμή όμως του απαγορευμένου προκαλεί αισθήματα ενοχής. Σε τέτοιες περιπτώσεις, το σεξουαλικό κίνητρο γίνεται πηγή διαφόρων συγκρούσεων με απρόβλεπτες δυσμενείς επιπτώσεις πάνω στην προσωπικότητα του ατόμου. Δε χρειάζεται βέβαια να πούμε, ότι η κοινωνία μας ανήκει στις απαγορευτικές κοινωνίες.

Το καταπληκτικό για την κοινωνία μας είναι, ότι ενώ αντιτίθεται με σφοδρότητα στις προγαμιαίες σεξουαλικές σχέσεις, έχει δημιουργήσει από την άλλη πλευρά συνθήκες που αναβάλλουν το γάμο για πολλά χρόνια, κατά τη διάρκεια των οποίων το άτομο έχει ανάγκη από αυτές τις σχέσεις.

Οι περισσότεροι νέοι στις απαγορευτικές κοινωνίες περνούν ένα στάδιο αυτοϊκανοποιήσεως  με τη βοήθεια παραστάσεων φανταστικών της σεξουαλικής πράξεως, που καταλήγουν στον αυνανισμό.

Η σεξουαλική επιθυμία είναι από τα σπουδαιότερα στοιχεία του πραγματικού έρωτα κατά την εφηβική ηλικία. Το σεξουαλικό κίνητρο διέρχεται από διάφορες προκαταρκτικές φάσεις, πριν καταλήξει σε ανάγκη για τη σεξουαλική συνεύρεση με το άλλο φύλο.

Οι έφηβοι κατά τη σεξουαλική τους ανάπτυξη περνούν από 4 στάδια:

1. Το λανθάνον στάδιο, όπου δεν υπάρχει καμία σεξουαλική ενασχόληση.

2. Το στάδιο της αυτοϊκανοποιήσεως με τον αυνανισμό

3. Το μικτό στάδιο, όπου ο έφηβος εξακολουθεί να αυνανίζεται, ενώ διατηρεί ταυτόχρονα ερωτικές σχέσεις με το άλλο φύλο.

4. Το στάδιο των ικανοποιητικών ετεροσεξουαλικών σχέσεων.

2.5.7 ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ

Η εφηβεία σηματοδοτείται όπως έγινε αντιληπτό από την έναρξη της σεξουαλικής ζωής αλλά και μιας πιθανής επιθετικότητας. Καθώς το σώμα του εφήβου μεγαλώνει και αλλάζει, δεν είναι πάντα εύκολο αυτός, να βρει μια ισορροπία ανάμεσα στις βιολογικές ορμές και τα συναισθήματά του. 

Ο Hall θεωρούσε ότι η εφηβική ηλικία είναι μια περίοδος εσωτερικού αναβρασμού και συναισθηματικής αναστάτωσης που οφείλεται στις βιολογικές αλλαγές που λαμβάνουν χώρα, και ειδικά στις αλλαγές του ορμονικού συστήματος του εφήβου. Κατά τον Hall, αυτή η περίοδος της ζωής είναι ένα αναπόφευκτο μέρος της ανάπτυξης. Για τούτο οι έφηβοι έχουν ανάγκη από ένα περιβάλλον που θα χαρακτηρίζεται από ανεκτικότητα και υποστήριξη, για να ξεπεράσουν τη συναισθηματική τους αναστάτωση.

Μια διαφορετική βιολογική ερμηνεία, που δίνει έμφαση στους ρυθμούς ωρίμανσης, προτάθηκε από τον Sorenson (1973). Κατ' αυτόν, οι βιοσωματικές αλλαγές που συντελούνται κατά τη διάρκεια της εφηβείας δημιουργούν συναισθηματική αστάθεια η οποία εκδηλώνεται με την αναταραχή και την επαναστατικότητα. Τα αγόρια, ιδιαίτερα, βιώνουν μια σειρά από συγκρούσεις ως αποτέλεσμα των φυσιολογικών αλλαγών στο σώμα τους και της αναπτυσσόμενης σεξουαλικής τους συνείδησης (Hall C.S., and Lindzey, G.: Theoriew of Personality, John Willey and Sons, Inc 1992). Αυτές οι συγκρούσεις γεννούν ένταση, άγχος και αυξάνουν την πιθανότητα για αντιπαράθεση με την εξουσία.

Και η ψυχαναλυτική κατεύθυνση θεωρεί ότι η εφηβεία είναι μια περίοδος έντονου εσωτερικού αναβρασμού. Οι ψυχαναλυτές μάλιστα διευρύνουν την προηγούμενη ερμηνεία για να συμπεριλάβουν στους αιτιολογικούς παράγοντες την αφύπνιση της σεξουαλικότητας και τις συγκρούσεις που προκαλούνται από την πάλη μεταξύ των βιολογικών απαιτήσεων του Εκείνο και των κοινωνικών περιορισμών που επιβάλλει το Υπερεγώ. Με άλλα λόγια, αυτός ο συναισθηματικός αναβρασμός που παρατηρείται κατά την περίοδο της εφηβείας οφείλεται στην έκρηξη των γενετήσιων αναγκών και στην ανάγκη για μια εκ νέου επεξεργασία πολλών από τις σεξουαλικές συγκρούσεις που είχαν αντιμετωπιστεί νωρίτερα κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας. Σύμφωνα με την Anna Freud (1968), αυτό οδηγεί σε έντονες αλλαγές της διάθεσης του εφήβου - από τη χαρά στην άγρια απελπισία μέχρι και την κατάθλιψη και την αυτοκτονία.

Ο Blos (1967) υποστήριξε ότι η διαδικασία απαγκίστρωσης, αποκοπής του ψυχολογικού «ομφάλιου λώρου» από την οικογένεια - και πιο συγκεκριμένα η διαδικασία ανεύρεσης ενός ερωτικού αντικειμένου έξω από τον κύκλο της οικογένειας - απαιτεί από τον έφηβο να προχωρήσει σε μια νέα φάση κατά την οποία θα απαρνηθεί την εξάρτηση και θα αλλάξει τις δεσμευτικές σχέσεις της παιδικής του ηλικίας (Hartshome, Η., May, Μ.Α and Maller, J.B. studies ίη Service and self​control, Ν.Υ.: MacMillan, 1990)

Οι στενές φιλίες που αναπτύσσονται ανάμεσα σε εφήβους του ίδιου φύλου εξυπηρετούν κατά θαυμάσιο τρόπο τις ανάγκες των νέων αυτής της ηλικίας. Γιατί δίνεται η ευκαιρία ν' ανταλλάξουν τις σκέψεις τους και τα «φοβερά» μυστικά τους. Ότι συζητούν οι νέοι μεταξύ τους αποτελούν μυστικά, γι' αυτό και απομονώνονται από τους άλλους και δε θέλουν να ενοχλούνται από κανένα. Στην ηλικία αυτή η νέα ή ο νέος χρειάζεται μια τόσο στενή σχέση με ένα άτομο του ίδιου φύλου για την ίδια του την ασφάλεια. Υπάρχουν μερικά πράγματα που δεν μπορεί να τα συζητήσει με τον πατέρα ή τη μητέρα του ή άλλους ενήλικες. Και όταν αρχίζει να εμπιστεύεται τα μυστικά του στο φίλο ή τη φίλη, διαπιστώνει με ανακούφιση, ότι και εκείνος περνάει το ίδιο πρόβλημα ή απασχολείται από το ίδιο θέμα. Έτσι, αρχίζει μια χρήσιμη ανταλλαγή πείρας και η εξομολόγηση, μια εξομολόγηση που απαλλάσσει τον έφηβο από την ένταση, γιατί βρίσκει απόλυτη κατανόηση.

2.5.8 Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Τα συναισθήματα που κυριαρχούν στις ομάδες των εφήβων είναι η αφοσίωση, η στοργή και η αγάπη, που εκπηγάζουν από το γεγονός ότι οι έφηβοι ανήκουν στην ίδια ομάδα. Ο έφηβος συνεχώς αποκτά γνώσεις πάνω σ' ενδιαφέροντα θέματα που αφορούν τον κόσμο που το περιβάλλει και τη ζωή γενικότερα. Τις γνώσεις αυτές τις συγκεντρώνει από τους γονείς, τους δασκάλους, από άλλα ενήλικα και νεαρά άτομα, από την παρατήρηση όσων βλέπει γύρω του, από τη μελέτη βιβλίων, από την παρακολούθηση των μέσων μαζικής ενημέρωσης, από τους συνομηλίκους του και από κάθε άλλη πηγή που έχει στη διάθεσή του.

Γνώσεις που τον βοηθούν να διαπιστώνει τον δικό του ρόλο μέσα σε αυτές, συνεπώς και του χρωματισμού της προσωπικότητάς του (Hall G. S.Youth New York Appleton, 1991).

Από όσα λέχθηκαν μέχρι τώρα, φαίνεται καθαρά, ότι τα κυριότερα φαινόμενα που λαμβάνουν χώρα κατά την ανάπτυξη της προσωπικότητας στην εφηβεία είναι:

1. Η μετάβαση από τη σεξουαλική ανωριμότητα στη σεξουαλική ωριμότητα.

2. Η μετάβαση από τη συναισθηματική εξάρτηση των γονιών στην συναισθηματική ανεξαρτησία και την πλήρη χειραφέτηση.

3. Η διαμόρφωση μιας σταθερής, ολοκληρωμένης και ενοποιημένης πνευματικής ταυτότητας, που θα συνοδεύει το άτομο σ' όλη την υπόλοιπη ζωή του.

2.5.9 ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΕΙΑ.  ΧΑΡΑ  Ή ΠΡΟΒΛΗΜΑ;

Υπάρχει η αντίληψη, ότι οι έφηβοι κάθε χώρας και κάθε εποχής, αποτελούν το πιο ευτυχισμένο τμήμα του πληθυσμού γιατί έχουν πολύ λίγες φροντίδες και ευθύνες. Όμως και οι έφηβοι έχουν προβλήματα που τους απασχολούν και που οι ενήλικες ή τα αγνοούν, ή τα παραμερίζουν σαν ανυπέρβλητα, είτε ακόμη τα έλυσαν κατά κάποιο τρόπο για τους εαυτούς τους.

Τα τελευταία χρόνια και εξ'αιτίας της αυξημένης συχνότητας του φαινομένου της εφηβικής εγκυμοσύνης γίνονται αξιόλογες οι σεξουαλικές προσπάθειες να ερευνηθούν δραστηριότητες των εφήβων.

Στις δυτικές χώρες, φαίνεται από έρευνες, ότι ο μέσος όρος της ηλικίας, στην οποία πραγματοποιείται η πρώτη σεξουαλική επαφή, συνεχώς ελαττώνεται.

Από έρευνα της Ελληνικής Εταιρείας Ευγονικής και Γενετικής του ανθρώπου, βρέθηκε ότι: Η σεξουαλική επαφή σε σπουδαστικό πληθυσμό στην Ελλάδα, αυξάνει βαθμιαία από τα 15 χρόνια, για να κορυφωθεί, για τα κορίτσια στην ηλικία των 19 χρόνων σε ποσοστό 42% και στα αγόρια στην ηλικία των 17 χρόνων σε ποσοστό 46,8%.   

Γιατί λοιπόν οι έφηβοι, ολοκληρώνουν τις σχέσεις τους τόσο νωρίς;

Οι αιτίες της πρόωρης σεξουαλικής εμπειρίας θα πρέπει να αναζητηθούν:

α) Στην αλλαγή στα ήθη και στον τρόπο ζωής της σημερινής κοινωνίας, όπως είναι οι αλλαγές στο νομικό θεσμό της οικογένειας, η χειραφέτηση των γυναικών, η νομιμοποίηση των εκτρώσεων κ.α.

β) Στην άγνοια, την απειρία, την ανευθυνότητα, την έλλειψη πληροφόρησης και ενημέρωσης για προβλήματα βιολογικά, ψυχολογικά, ηθικά και κοινωνικά που για πρώτη φορά αντιμετωπίζουν.

γ) Στην έλλειψη αναγνώρισης, στοργής, φροντίδας, επίβλεψης και αγάπης από την οικογένεια, το σχολείο, την πολιτεία.

Συνεπώς, κατά την εφηβεία, η σεξουαλική δραστηριότητα, συχνά επιδιώκεται για μη σεξουαλικούς λόγους, όπως από επιθυμία να θεωρηθεί το άτομο ώριμο, ικανό, σπουδαίο και ελκυστικό από τους συνομιλήκους του, ή η πρόθεση του να αποδείξει την ικανότητά του σαν άνδρας ή γυναίκα, να σταθεροποιήσει μια σχέση με ένα άλλο πρόσωπο, να «εκδικηθεί» τους γονείς του για να το αγκαλιάσουν και να το χαϊδέψουν, να ανήκει σε μια ομάδα που τα μέλη της θεωρούν απαραίτητα τη σεξουαλική δραστηριότητα, να πείσει τους γονείς του ότι είναι ομαλό, δημοφιλές, αγαπητό κ.τ.λ.

Από την άλλη όμως πλευρά, η σεξουαλικότητα του εφήβου αντιμετωπίζει καθοριστικές προκλήσεις, όπως η επιθυμία του να νιώσει σίγουρος και θετικός για το σώμα του και την ελκυστικότητά του, να επεκτείνει την πνευματική πλευρά του σεξ και να αναπτύξει την ικανότητά του για οικειότητα με τους ομοίους του.

Η εφηβεία, θα αντιμετωπίσει τις προκλήσεις αυτές, είτε το άτομο ζει μέσα σε ανεκτό κλίμα, είτε σε περιοριστικό, και θα ανταπεξέλθει καλύτερα όταν νιώθει όσο το δυνατό λιγότερες συγκρούσεις ανάμεσα σ’ αυτά που θέλει και σ’ αυτά που τελικά επιλέγει.

Τελικά, λοιπόν, οι σεξουαλικές σχέσεις υπάρχουν ανάμεσα στους εφήβους. Που όμως σταματούν τα ευχάριστα συναισθήματα που τους προσφέρουν και σε ποιο σημείο αρχίζει η αντίστροφη μέτρηση; Είναι χαρά ή πρόβλημα;

Μια μελέτη του Ζήση Παπαθανασίου αναφέρει ότι: « η πρώτη σεξουαλική εμπειρία των κοριτσιών στην πατρίδα μας, συνοδεύεται από φόβο εγκυμοσύνης σε ποσοστό 70%, από αμηνόρροια και αραιομηνόρροια σε ποσοστό 40-50%, από κολπική μόλυνση μέχρι 10% και από φόβο για τη ρήξη του παρθενικού υμένα κατά 80-85%»

Επιπλέον η άγνοια, η αγωνία, οι ενοχές, το άγχος, οι απογοητεύσεις, η «παραδοσιακή μυθολογία», οι υπερβολικές εκτιμήσεις και εκφράσεις για την πρώτη επαφή, φέρνει τους εφήβους στο αντίθετο άκρο και όχι στον παράδεισο που προσδοκούν.

Ακόμη, οι πρόωρες σεξουαλικές σχέσεις οδηγούν και εκθέτουν τους εφήβους στις απορριπτέες πλευρές της σεξουαλικής ζωής, όπως είναι η απρογραμμάτιστη εγκυμοσύνη, η έκτρωση, η κακοποίηση, οι βιασμοί, η πορνεία, τα αφροδίσια νοσήματα, η στειρότητα, το αλκοόλ, τα ναρκωτικά. Και έτσι, για πολλούς εφήβους γίνεται η αρχή του φαύλου κύκλου και αρχίζει ο δρόμος του άγχους των προβληματισμών και των αδιεξόδων. Δυστυχώς δε, ο έφηβος όταν πάρει αυτό τον δρόμο από την μία φάση στην άλλη γρήγορα χωρίς καν να καταλαβαίνει που πηγαίνει ώσπου κάποια στιγμή βρίσκεται στο χείλος του γκρεμού και τότε όμως δεν μπορεί να έχει άλλη επιλογή παρά μόνο το δρόμο στον οποίο έχει μπλεχτεί.

Ας μην ξεχνάμε όμως ότι η σεξουαλική ορμή είναι έμφυτη και ενστικτώδεις, αλλά ο τρόπος που τη ζει, που την εφαρμόζει και που συμπεριφέρεται κάποιος μπορεί να επηρεαστεί θετικά ή αρνητικά από μερικούς παράγοντες όπως είναι η οικογένεια, το σχολείο, ο κοινωνικός περίγυρος και η κοινωνία γενικότερα.

Επίσης, η ανθρώπινη σεξουαλικότητα, συμμετέχει σ’ όλες τις βιολογικές, ψυχολογικές, κοινωνικές, πνευματικές και πολιτιστικές μεταβλητές της ζωής, και καθορίζει την ανθρώπινη συμπεριφορά.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ

Α΄ ΜΕΡΟΣ

3.1 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ-ΕΝΝΟΙΑ-ΟΡΙΣΜΟΣ

Χαρακτηρίζουμε σαν αντισύλληψη τις μεθόδους χρησιμοποιούν τα ζεύγη για να αποφύγουν την προσωρινή ι σύλληψη, ώστε να μπορούν να κάνουν παιδιά όποτε θέλουν και όσα θέλουν απολαμβάνοντας τις σεξουαλικές σχέσεις χωρίς το άγχος της αθέλητης και απρογραμμάτιστης εγκυμοσύνης.

Αν επιθυμούμε τη μόνιμη επιτυχία στείρωσης, τότε καταφεύγουμε στη στειροποίηση και αν επιθυμούμε τη διακοπή ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης, τότε καταφεύγουμε στην άμβλωση.

Η ενημέρωση πάνω σε θέματα αντισύλληψης είναι δυσπρόσιτη στη χώρα μας εξ' αιτίας μιας σεξουαλικής ηθικής που δεν είναι κατάλοιπο μόνον της εκκλησιαστικής μας ηθικής αλλά, και πολλών άλλων κοινωνικών και πολιτιστικών θεσμών.

Μερικές αντισυλληπτικές μέθοδοι χρησιμοποιούνται από πολύ παλιά (η διακεκομμένη   σ συνουσία μνημονεύεται στη Παλαιά Διαθήκη), είτε για να αποφευχθούνε εξώγαμα παιδιά για λόγους κληρονομικούς ή ηθικούς, είτε, σε ορισμένες φυλές για να διατηρηθεί η δημογραφική ισορροπία.

Το νέο στοιχείο, λοιπόν, δεν είναι ο περιορισμός των γεννήσεων, αλλά η αποτελεσματικότητα των μέσων που εφαρμόζονται τα τελευταία είκοσι χρόνια και προπαντός, η ριζική αλλαγή που η λεγόμενη μοντέρνα αντισύλληψη εισήγαγε στις κοινωνίες μας.

Σήμερα γυναίκες και άντρες έχουν τη δυνατότητα να διαχωρίσουν την αναζήτηση της ερωτικής απόλαυσης από τη λειτουργία της τεκνοποιίας.

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕΝΑ ΜΕΣΑ ΠΟΥ ΕΜΠΟΔΙΖΟΥΝ ΤΗ ΣΥΝΑΝΤΗΣΗ ΣΠΕΡΜΑΤΟΖΩΑΡΙΟΥ ΜΕ ΩΑΡΙΟ

Όλες οι μέχρι σήμερα γνωστές αντισυλληπτικές μέθοδοι αποτρέπουν την κύηση με έναν από τους ακόλουθους τρόπους:

1. Αναστέλλουν την ωορρηξία με διάφορα ορμονικά παρασκευάσματα. 

2. Κάνουν το ενδοθήλιο της κοιλότητας της μήτρας εχθρικό στην εγκατάσταση του ωαρίου ή του σπερματοζωαρίου.

3. 0ρθώνουν ένα φυσικό φράγμα για να εμποδίσουν την πορεία των σπερματοζωαρίων.

4. Καταστρέφουν ή αδρανοποιούν τα σπερματοζωάρια με τη χρήση διαφόρων χημικών ουσιών.

5. Εφαρμόζουν το τράβηγμα του πέους από τον κολπικό σωλήνα πριν από την εκσπερμάτωση.

6. Διαβρέχουν τον κολπικό σωλήνα με διάφορα διαλύματα μετά τη συνουσία, 

7. Ακολουθούν την αποχή από σεξουαλικές σχέσεις κατά τη γόνιμη περίοδο της γυναίκας.
ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ

Απαραίτητες προϋποθέσεις για την υιοθέτηση μιας αντισυλληπτικής μεθόδου είναι οι εξής:

1. Να επιτρέπει φυσιολογική γενετήσια επαφή αλλά να παρεμποδίζει τη σύλληψη.
2. Να μην έχει δυσμενή επίδραση στην σωματική ή ψυχική υγεία του ζεύγους.

3. Η δράση της στην ικανότητα συλλήψεως να μην είναι μόνιμη αλλά αναστρέψιμη.

4. Να έχει χαμηλό κόστος. Έτσι ώστε να είναι ευρύτερα αποδεχτή από τον πληθυσμό.

5.Να είναι απλή και εύχρηστη από το ευρύ κοινό.

Η τεράστια πρόοδος των τελευταίων ετών επέτρεψε την ανακάλυψη μεθόδων που εκπληρούν τις παραπάνω προϋποθέσεις. 

Σ' αυτό βοήθησαν η πρόοδος στις γνώσεις μας στη φυσιολογία της αναπαραγωγής, καλύτερη μελέτη και συνθετική παραγωγή στερινοειδών ορμονών και οι τεχνολογικές πρόοδοι κυρίως στον τομέα των αδρανών πλαστικών ουσιών.

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ

ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΕΝΟΣ ΚΑΛΟΥ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΟΥ ΜΕΣΟΥ

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ

Σήμερα με την ποικιλία των υπαρχουσών μεθόδων αντισύλληψης προβάλλει  η ανάγκη επιλογής του ζεύγους.

Απαραίτητη είναι η συνεργασία με τον γιατρό και την μαία για την ανεύρεση της πιο κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου για το συγκεκριμένο ζευγάρι.

Έτσι για την επιλογή της κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου κατά περίπτωση θα πρέπει να ληφθούν υπ' όψη του συμβούλου οικογενειακού προγραμματισμού οι παρακάτω παράγοντες:

1. Κίνητρα ζεύγους.

Η ανάγκη αντισυλλήψεως μπορεί να είναι:

α) ΑΠΟΛΥΤΗ. π.χ. Σοβαρές παθήσεις της μητέρας από τις οποίες μπορεί να απειληθεί σοβαρά η υγεία της ή όταν υπάρχουν φόβοι γεννήσεως παιδιού με σοβαρή κληρονομική πάθηση.

β)ΜΕΓΑΛΗ ΑΝΑΓΚΗ. Όταν υπάρχουν ήδη πολλά παιδιά και το ζεύγος δεν επιθυμεί άλλα, ή όταν παρεμβάλλεται μια προσωρινή αρρώστια ή σοβαρή κοινωνική ή οικονομική κρίση.

γ)ΣΧΕΤΙΚΗ ΑΝΑΓΚΗ. Το ζεύγος επιθυμεί να αναστείλει μόνο προσωρινά την γέννηση παιδιού ή να ρυθμίσει το μεσοδιάστημα μεταξύ δύο παιδιών. Η αποτυχία της αντισυλληπτικής μεθόδου στην περίπτωση αυτή δημιουργήσει σοβαρό πρόβλημα.

2. Ιατρικές ενδείξεις και πληροφορίες.

Η επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου θα εξαρτηθεί από το ιατρικό ιστορικό του ζευγαριού και ιδίως της γυναίκας.

Αν διαπιστωθεί προσβολή θρομβοφλεβίτιδος ή υποψία νεοπλασίας των γεννητικών οργάνων θα αποφευχθεί η χορήγηση ανασταλτικών της ωορρηξίας.

Αν υπάρχει φλεγμονή του τραχήλου της μήτρας δεν θα συστηθεί η εφαρμογή ενδομητρικού ελάσματος ή διαφράγματος. Αν υπάρχουν σοβαρές ανωμαλίες της περιόδου δεν θα προτιμηθεί η μέθοδος ρυθμού.

Εκτός από το γυναικολογικό ιστορικό, το γενικό ιατρικό ιστορικό θα μας καθοδηγήσει στην επιλογή της μεθόδου.


Έτσι η παχυσαρκιά και η υπέρταση αποτελούν αντένδειξη χορηγήσεως ανασταλτικών της ωορρηξίας.

Η ύπαρξη νεφροπάθειας ή καρδιοπάθειας επιβάλλει την εφαρμογή περισσότερο αποτελεσματικής μεθόδου αντισύλληψης.

3. 0ικογενειακή και οικονομική κατάσταση.

Η ανάγκη και το είδος αντισυλλήψεως εξαρτάται από την οικογενειακή κατάσταση της γυναίκας. Η ανύπαντρη έχει μεγαλύτερη ανάγκη αντισυλλήψεως από μια παντρεμένη που θέλει απλώς να αναστείλει την απόκτηση παιδιών για λίγα χρόνια.

Η οικονομική κατάσταση του ζεύγους θα επιτρέψει ή όχι την χρήση ενός ακριβού αντισυλληπτικού.

4. Ηθικές και θρησκευτικές πεποιθήσεις του ζευγαριού.

Σε πολλά ζευγάρια ιδίως καθολικά θα αναγκαστούμε να περιοριστούμε μόνο στη διδασκαλία της μεθόδου του ρυθμού.

Σε άλλες περιπτώσεις θα προσπαθήσουμε να πείσουμε το ζευγάρι για λανθασμένες ή αμφισβητούμενες αρχές και πεποιθήσεις.

Εδώ χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή. Θα πρέπει να πληροφορήσουμε το ζευγάρι, όχι να το εξαναγκάσουμε με οποιοδήποτε τρόπο ή να προσπαθήσουμε να επιβάλλουμε απόψεις που είναι αντίθετες στις ηθικές του αρχές.

5.Έξεις και τρόποι ζωής, κοινωνικές συνήθειες.

Αυτές θα καθορίσουν π.χ. πόσο εύκολη είναι η καθημερινή λήψη του αντισυλληπτικού ή ακόμη αν οι σεξουαλικές επαφές είναι τόσο συχνές ώστε να επιβάλλουν τη συνεχή, μόνιμη αντισύλληψη ή αν υπάρχει αποστροφή προς το ενδομήτριο έλασμα.

6.Χαρακτηριστικά της αντισυλληπτικής μεθόδου.

Τα χαρακτηριστικά της αντισυλληπτικής μεθόδου σε συνδυασμό με τους παραπάνω πέντε παράγοντες θα καθορίσουν την τελική επιλογή.

Στη λήψη της αποφάσεως τον κυριότερο ρόλο θα παίξουν η αποτελεσματικότητα και οι παρενέργειες του αντισυλληπτικού.

Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ
Η αποτελεσματικότητα μιας αντισυλληπτικής μεθόδου μπορεί να προσδιοριστεί με διάφορους τρόπους.

Ο πιο απλός είναι να υπολογιστεί ο αριθμός των κυήσεων-δηλαδή το ποσοστό της αποτυχίας της μεθόδου-κάθε 100 γυναικεία χρόνια (χρόνια γυναικών- woman years).

Αυτός ο δείκτης που εκφράζει το ποσοστό της αποτυχίας μιας μεθόδου που χρησιμοποιούν 100 ζευγάρια συστηματικά για ένα χρόνο, δεν είναι ιδεώδης, γιατί θα είναι ίδιος ανεξάρτητα αν προκύψει από 100 ζευγάρια που χρησιμοποίησαν τη μέθοδο για ένα χρόνο ή από 200 ζευγάρια που τη χρησιμοποίησαν για 6 μήνες. Το ποσοστό της αποτυχίας στη 2η ομάδα μπορεί να είναι μεγαλύτερο παρά στην 1η, γιατί μάλλον γρήγορα θα μείνουν έγκυες οι γυναίκες που δεν εγκρίνουν την αντισυλληπτική μέθοδο ή ποτέ δεν κατάλαβαν πως πρέπει να τη χρησιμοποιούν. Οι υπόλοιπες, δηλαδή όσες και εγκρίνουν τη μέθοδο και κατάλαβαν πως πρέπει να τη χρησιμοποιούν, θα είναι προφυλαγμένες, ακριβώς γιατί κάνουν σωστή χρήση  της μεθόδου.

Μ' όλα τα μειονεκτήματα του αυτός ο απλός δείκτης είναι βολικός για τον έλεγχο μεγάλων διαφορών ανάμεσα στην αποτελεσματικότητα δυο ή περισσοτέρων αντισυλληπτικών μεθόδων. Και συχνά αυτές οι μεγάλες διαφορές είναι οι μόνες που μπορούμε να ελέγξουμε.

Για καμιά μέθοδο δεν υπάρχει ιδιαίτερο, σαφώς καθορισμένο ποσοστό αποτυχίας. 

Σε όλες ποικίλλει. Το χαμηλότερο το έχουν ζευγάρια που ενδιαφέρονται αληθινά να προγραμματίσουν την οικογένειά τους, που έχουν αποχτήσει πείρα και είναι ικανοποιημένα από τη μέθοδο που χρησιμοποιούν. Αυτά τα  ζευγάρια δίνουν μια ιδέα για την αποτελεσματικότητα μιας μεθόδου αν χρησιμοποιείται σε ιδεώδεις συνθήκες. Τα υψηλά ποσοστά αποτυχίας καθρεφτίζουν την αντίθετη κατάσταση: ζευγάρια που δεν ενδιαφέρονται 

να προγραμματίσουν την οικογένειά τους, που δεν προσέχουν ή δεν εγκρίνουν τη μέθοδο που χρησιμοποιούν. Γι' αυτό αποτυχαίνουν για λόγους όχι «βιολογικούς», αλλά «προσωπικούς».

Για να καταλάβουμε ακριβώς τι αντιπροσωπεύει ο δείκτης 100 γυναικεία χρόνια, αρκεί να συνειδητοποιήσουμε πως αν 100 γυναίκες έχουν συστηματικά σεξουαλικές σχέσεις για ένα χρόνο χωρίς να παίρνουν κανένα προφυλακτικό μέτρο, στο τέλος του χρόνου κάπου 80 θα είναι έγκυες.
ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΕΝΟΣ ΚΑΛΟΥ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΟΥ ΜΕΣΟΥ
Οι ιδιότητες που δικαιολογημένα κανείς περιμένει από ένα καλό αντισυλληπτικό μέσο, είναι η αποτελεσματικότητά του, η αναστρεψιμότητα.

· ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ, είναι ο βαθμός ασφαλείας που προσφέρει ένα καλοχρησιμοποιημένο αντισυλληπτικό.

· ΕΥΚΟΛΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ, είναι οι απαιτούμενοι από τη μέθοδο χειρισμοί και ο κίνδυνος λάθους-είναι προφανές, πως μια μέθοδος και η πολύ ασφαλής επιστημονικά, μπορεί να αποτύχει αν η εφαρμογή της συνεπάγεται κινδύνους λάθους.

· ΑΠΟΥΣΙΑ ΒΛΑΒΕΡΟΥ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑ, απαιτεί η χρησιμοποιούμενη μέθοδος να μην έχει καμία σταθερή συνέπεια, βραχύχρονα ή μακρόχρονα, στη σωματική και ψυχική υγεία της γυναίκας, του άνδρα και των πιθανών μελλοντικών                παιδιών.

· ΑΝΑΣΤΡΕΨΙΜΟΤΗΤΑ, η μέθοδος δεν πρέπει να έχει αντισυλληπτική επενέργεια παρά για το χρονικό διάστημα για το οποίο χρησιμοποιείται- σε περίπτωση επιθυμίας για εγκυμοσύνη, το σταμάτημα της μεθόδου πρέπει να επιτρέψει την επαναφορά των τεκνοποιητικών δυνατοτήτων.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΛΛΗΛΗΣ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ

Ερωτηματολόγιο

 Το ερωτηματολόγιο πρέπει να είναι μακρύ, σχολαστικό και συστηματικό.

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

Θα πρέπει να δοθεί στην εξεταζόμενη η ευκαιρία να μιλήσει σχολαστικά για την αντισυλληπτική της εμπειρία στο παρελθόν: φύση, διάρκεια, αποδεκτικότητα, αποτελεσματικότητα και πιθανούς λόγους για τους οποίους διέκοψε τη χρήση των μεθόδων αντισύλληψης που χρησιμοποιούσε.

ΓYNAΙKOΛOΓΙKO ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Θα πρέπει να διευκρινιστεί η ηλικία της εμμηναρχής, η διάρκεια και η σταθερότητα των κύκλων, η διάρκεια και η ποσότητα της περιόδου, το ενδεχόμενο

γυναικολογικών προβλημάτων - δυσμηνόρροια, προεμμηνορροϊκό σύνδρομο, μητρορραγίες, πυελικοί πόνοι, λευκόρροια, μαστωδυνία ή δυσπαρευνία. Οι απαντήσεις που θα ληφθούν σχετικά με τα παραπάνω, θα καθοδηγήσουν τη διάγνωση κάποιας παθολογίας, η οποία στη συνέχεια θα επιβεβαιωθεί με την κλινική εξέταση ή και με άλλες συμπληρωματικές εξετάσεις,. και θα βοηθήσουν την επιλογή μιας αντισυλληπτικής μεθόδου. Παραδείγματα:

· Κύκλοι μεγάλης διάρκειας

Πρόκειται για καθυστέρηση της εμφάνισης της περιόδου. Αν η διάρκεια είναι μεγάλη χαρακτηρίζεται ως αραιομηνόρροια. Αφού αποκλειστεί η διάγνωση μιας

πρωτοπαθούς βλάβης των ωοθηκών στις ασθενείς με ανωμαλίες στον κύκλο, πριν τη χρήση από του στόματος αντισύλληψης, πρέπει να σκεφτεί κανείς την περίπτωση ωοθηκικής ανεπάρκειας.

Πρέπει λοιπόν να ερευνηθούν σχετικά ενδεικτικά συμπτώματα (παχυσαρκία, ακμή, δασυτριχισμός, μεγάλες ωοθήκες).

Στην περίπτωση των πολυκυστικών ωοθnκών, θα πρέπει να προτιμηθούν τα οιστροπρογεσταγονικά σκευάσματα των 50 mg ή των 30 mg αιθινυλοιστραδιόλης (αποφεύγοντας τα τριφασικού τύπου), αλλά πάντα με βάση τα προγεσταγόνα τρίτης γενιάς. Προκειμένου να κατασταλεί ισχυρά η ωοθηκική λειτουργία, ή έστω προσωρινά, μπορεί να εφαρμοστεί μια περιοδική προγεσταγονική αντισύλληψη. Η αντισύλληψη αυτή θα διορθώσει τους κύκλους και τη δυσλειτουργία στην ωοθυλακιορρηξία (Γ. Ιατράκης, Ελληνική εταιρεία Γυναικολογικής ενδοκρινολογίας, 2002).

Στην περίπτωση των ωοθnκικών δυστροφιών που συνοδεύονται από μια υπερανδρογονία ή/και δασυτριχισμό, θα πρέπει να προτιμηθεί η οξική κυπροτερόνη σε αντιγοναδοτροπική δοσολογία σε συνδυασμό με ένα οιστρογόνο. Αυτή θα εξασφαλίσει ταυτόχρονα τη θεραπεία της ανωμαλίας και την αντισύλληψη ( Γ. Ιατράκης, Ελληνική εταιρεία Γυναικολογικήε ενδοκρινολογίας, 2002).

Πρέπει επίσης να αποφευχθούν οι κολπικές και φυσικές αντισυλληπτικές μέθοδοι, αφού η περίοδος κινδύνου που προηγείται της ωοθηλακιορρηξίας είναι στην περίπτωση αυτή μεγάλη και απρόβλεπτη, καθιστώντας τις μεθόδους αυτές ανασφαλείς.

· Κύκλοι μικρής διάρκειας

Στην περίπτωση κύκλων πολύ μικρής διάρκειας, θα ήταν καλύτερα να αποφευχθούν τα ενδομήτρια σπειράματα, τα οποία συνήθως τείνουν να αυξήσουν την εμμηνόρροια, και να προτιμηθούν τα από του στόματος αντισυλληπτικά, ιδιαιτέρως τα μινιδοσικά, αρχίζοντας πολύ νωρίς μέσα στον κύκλο (από την πρώτη ημέρα).

· Μικρή έμμηνος ρύση

Σε λειτουργική υπομηνόρροια θα πρέπει να προτιμηθεί ένα ενδομήτριο σπείραμα, αφού όλα τα ενδομήτρια σπειράματα, εξαιρουμένων αυτών με προγεστερόνη ή με λεβονογεστρέλη, αυξάνουν την ποσότητα της έμμηνης ρήσης.

· Άφθονη έμμηνος ρύση
Στην περίπτωση μηνορραγιών αρχικά υπάρχει υποψία ινομυώματος. Στην περίπτωση αυτή τα οιστροπρογεσταγονικά δισκία επιτρέπονται μόνο σε ορισμένες περιπτώσεις (μη υποβλεννογόνια ινομυώματα, μικρού μεγέθους, γυναίκες μη νεαρής ηλικίας).

Αν η διάγνωση αυτή απορριφθεί, μπορεί να πρόκειται για λειτουργική μηνορραγία. Τότε πρέπει να συστηθεί είτε ένα σκεύασμα με επικρατούσα προγεσταγονική δοσολογία, είτε, αν. δεν υπάρχουν αντενδείξεις ένα ενδομητρικό σπείραμα με προγεστερόνη ή λεβονοργεστρέλη.

· Δυσμηνόρροια

Θα πρέπει να υποπτευθούμε κατ’ αρχήν μια δυσμηνόρροια σε συνδιασμό με μια πιθανή ενδομητρίωση, ακόμη και σε νεαρές ηλικίες.

Μπορεί όμως να πρόκειται για μια λειτουργική ή ιδιοπαθή δυσμηνόρροια. Τα οιστροπρογεσταγονικά δισκία θα αποτελέσουν μια εξαίσια θεραπευτική αγωγή. Τα σπειράματα με προγεστερόνη ή αυτό με λεβονοργεστρέλη ενδείκνυνται εξίσου απόλυτα αν η γυναίκα επιθυμεί ένα ενδομητρικό σπείραμα.

·   Προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο

Πρέπει να βεβαιωθεί η πραγματική ύπαρξη του και να διευκρινιστούν τα χαρακτηριστικά του, κυρίως η πολικότητα, μαστική ή πυελική, και η ένταση. Τα οιστροπρογεσταγονικά σκευάσματα αποτελούν μια πιθανή θεραπευτική λύση.
· Μητρορραγίες

Πρόκειται για την πιο σοβαρή λειτουργική και γυναικολογική ανωμαλία. Θα πρέπει κατ' αρχήν να ερευνηθεί ανεξαρτήτου ηλικίας η πιθανότητα ύπαρξης ενός καρκίνου των γεννητικών οργάνων. Αν η διάγνωση ενός καρκίνου αποκλειστεί, ίσως πρόκειται για μια καλοήθη παθολογία, κυρίως του τραχήλου ή του σώματος της μήτρας ή ακόμη και των προσαρτημένων σε αυτή οργάνων: λοίμωξη, ενδομητρίωση, καλοήθης όγκος. Μόνο μια κολπική αντισύλληψη επιτρέπεται, έως ότου γίνει γνωστή η αιτιολογία των μητρορραγιών αυτών.

· Λεuκόρροια

Πρέπει να διευκρινιστούν οι συνθήκες υπό τις οποίες εμφανίστηκε, τα χαρακτηριστικά και ενδεχομένως τα συμπτώματα που τη συνοδεύουν. Εμπειρικά, η οσμή σαν ψάρι και ο ερεθισμός της περιοχής υποδεικνύουν την παρουσία τριχομονάδων, ο κνησμός υποδεικνύει τη μυκητίαση, ενώ ο ερεθισμός και η δυσουρία υποδεικνύουν το γονόκοκκο. Πρέπει επίσης να ενημερωθεί ο ιατρός σχετικά με τον ερωτικό σύντροφο και, ιδιαίτερα αν πρόκειται για μια πρόσφατη λευκόρροια ή/και για έναν πρόσφατο ή ευκαιριακό ερωτικό σύντροφο, να ερευνήσει σχολαστικά για την παρουσία σεξουαλικώς μεταδιδό​μενων νοσημάτων, τόσο στην ασθενή όσο και στον ερωτικό της σύντροφο.

Η τοποθέτηση μίας πρόθεσης πρέπει να αναβληθεί (αν αυτή η μέθοδος ενδιαφέρει την ασθενή), έως ότου θεραπευτεί η λευκόρροια.

· Δυσπαρεύνια
Ο ιατρός είναι απαραίτητο να ενημερώνεται για το πρόβλημα αυτό της ασθενούς, όπως είναι επίσης σημαντικό να πληροφορείται με διακριτικότητα για τη σεξουαλικότητα της. Έτσι θα είναι σε θέση να διευκολύνει την επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου. Η εν τω βάθει δυσπαρεύνια δηλώνει κάποια οργανική αιτία ενδομητρίωση, μόλυνση, όγκος, κ.ά.). Η δυσπαρεύνια του στομίου του κόλπου μπορεί να δυσκολέψει τη χρήση ορισμένων κολπικών αντισυλληπτικών (διάφραγμα, τραχηλικές καλύπτρες, σπόγγοι).
ΜΑΙΕΥΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Τα παρακάτω στοιχεία του ιατρικού ιστορικού πρέπει να είναι γνωστά:

· Ο αριθμός των προηγούμενων κυήσεων, η ηλικία της ασθενούς στη γέννηση κάθε παιδιού (κυρίως η ηλικία στη γέννηση του πρώτου παιδιού), ο αριθμός και η σημερινή ηλικία των παιδιών, καθώς και το βάρος τους στη γέννηση (ένα βάρος που υπερβαίνει ή τουλάχιστον φτάνει τα 4kg υποδεικνύει έναν μεγαλύτερο κίνδυνο για σακχαρώδη διαβήτη στη μητέρα) και ενδεχόμενες επιπλοκές στη λοχεία.

· Η αρτηριακή υπέρταση κατά την κύηση και η τοξιναιμία δεν αποτελούν μεν συστηματικές αντενδείξεις για το οιστροπρογεσταγονικό χάπι, αλλά καθιστούν απαραίτητη μια αυστηρή παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης κατά τη χρήση του. Φυσικά, δεν επιτρέπεται να συστηθεί μια από του στόματος αντισύλληψη στην περίπτωση αυτή, εκτός κι αν η αρτηριακή πίεση έχει διορθωθεί μετά. τον τοκετό. Πρέπει επίσης κατά τη χρήση του χαπιού η αρτηριακή πίεση να παραμένει σε φυσιολογικές τιμές.

· Η υποτροπιάζουσα χολόσταση ή ο υποτροπιάζων κνησμός κατά τη διάρκεια μιας προηγούμενης κύησης, για τις οποίες το χάπι αντενδείκνυται.

· Ο διαβήτης της κύησης, ο οποίος προκαλεί μια αύξηση του κινδύνου ανεπάρκειας ανοχής στη γλυκόζη κατά τη διάρκεια της θεραπείας με τα οιστροπρογεσταγονικά δισκία, ακόμη κι αν η ανοχή στη γλυκόζη έχει διορθωθεί μετά τον τοκετό.

· Ο έρπης της κυήσεως, είναι μια μόλυνση πολύ σπάνια συνοδευόμενη από έντονο κνησμό, με ιδιαίτερη σημασία για την κύηση, υποτροπιάζουσα, μα όχι συστηματικά. σε κάθε κύηση. Στην περίπτωση αυτή, το οιστροπρογεσταγονικό χάπι, το οποίο μπορεί να υποβοηθήσει την επανεμφάνιση της δερματικής πάθησης, αντενδείκνυται.

· Οι προηγούμενοι τοκετοί και οι τρόποι διεξαγωγής τους. Σε περιπτώσεις όπου έχει προηγηθεί Καισαρική τομή το σπείραμα δεν αντενδείκνυται, μα καλό θα ήταν να μεσολαβεί ένα επαρκές χρονικό διάστημα μεταξύ της καισαρικής και της εισαγωγής του σπειράματος. Θα πρέπει επίσης η επιλογή και η τοποθέτηση του σπειράματος να γίνει με ιδιαίτερη επιμέλεια. Στις γυναίκες που είχαν υποστεί μια καισαρική τομή, συνήθως το στόμιο του τραχήλου είναι στενό σε σχέση με μια μητέρα που είχε κανονικό τοκετό, θα ήταν σωστό να ελεγχθεί με ένα υπερηχογράφημα η καλή επούλωση της καισαρικής τομής πριν τοποθετηθεί το σπείραμα.

· Η ύπαρξη προηγούμενων αποβολών ή εκτρώσεων, θα πρέπει να διευκρινιστούν οι ιατρικές ή χειρουργικές τεχνικές (αναρρόφηση, απόξεση) που χρησιμοποιήθηκαν και οι ενδεχόμενες επιπλοκές που ακολούθησαν τις διακοπές αυτές (ιδιαίτερα αν επρόκειτο για μολύνσεις).

· Η ενδεχόμενη ύπαρξη μιας έκτοπnς κυήσεως στο παρελθόν, για την οποία θα πρέπει να διευκρινιστεί η πλευρά και η φύση της χειρουργικής επεμβάσεως που πραγματοποιήθηκε (συντηρητική, χειρουργική, σαλπιγγε​κτομή). Ένα τέτοιο γεγονός στο ιστορικό, απαγορεύει ή τουλάχιστον αποτελεί αντένδειξη στη χρήση ενδομητρικού σπειράματος με χαλκό και κυρίως με προγεστερόνη. Στην περίπτωση αυτή αντενδείκνυνται επίσης τα μίνι-χάπια, που περιέχουν μόνο προγεσταγόνο, και θεωρητικά, τα εμφυτεύματα με προγεσταγόνο και οι κολπικοί δακτύλιοι με προγεσταγόνο.

Κλινική εξέταση


Κατά την εξέταση, η γυναίκα πρέπει να είναι γυμνή, αλλά καλυμμένη από μια μακριά μπλούζα και να έχει πρώτα ουρήσει, προκειμένου η ουροδόχος κύστη να είναι κενή. Η ηλικία, το βάρος, το ύψος το κάπνισμα είναι απαραίτητο να διευκρινίζονται πάντα.

Παρατήρηση, ψηλάφηση, γενική κλινική εξέταση

Με την παρατήρηση, θα πρέπει να ερευνηθούν:

· Ενδεχόμενος δασυτριχισμός, του οποίου θα πρέπει να διευκρινιστεί ο εθνολογικός χαραχτήρας και να περιγραφεί ο βαθμός, η τοπογραφία, η ενδεχόμενη συσχέτιση με άλλες ενδείξεις ανδρογονισμού (κλειτοριδική υπερτροφία, βραχνή φωνή, κροταφικοί κόλποι). Ο δασυτριχισμός αυτός θα εξεταστεί άμεσα. Στην περίπτωση αυτή ενδείκνυται η χρήση μιας από του στόματος αντισύλληψης με βάση την οξική κυπροτερόνη.

· Ενδεχόμενη ακμή συνοδευόμενη από τις χαρακτηριστικές δερματολογικές εκδηλώσεις για την οποία ενδείκνυται ένα χάπι με επικρατούσα οιστρογονική δοσολογία.

· Η ενδεχόμενη ύπαρξη και η σοβαρότητα των κιρσών, επειδή προδιαθέτουν για φλεβικές θρομβώσεις. Τα οιστροπρογεστα​γονικά αυξάνουν εξίσου αυτόν τον κίνδυνο. Επιπλέον το χάπι, ιδιαίτερα αν έχει υψηλή δόση οιστρογόνων, συχνά επιδεινώνει τη συμπτωματολογία των γυναικών που πάσχουν από κιρσούς.

( Γ. Κρεατσάς: Σύγχρονη Μαιευτική και Γυναικολογία, Εκδόσεις Πασχαλίδη, 1998)

Η εξέταση συνεχίζεται με:
· Την παρατήρηση και ψηλάφηση των μαστών σε πολλές διαφορετικές θέσεις.

· Ψηλάφηση των γαγγλίων και συστηματική εξέταση μιας γα​λακτόρροιας (αν η ασθενής επιθυμεί να χρησιμοποιήσει το χάπι, η επιλογή του θα εξαρτηθεί πολύ από την κλινική κατάσταση των μαστών).

· Ακρόαση της καρδιάς ερευνώντας για κάποια ενδεχόμενη καρδιολογική αντένδειξη στα οιστροπρογεσταγονικά ή στα σπειράματα.

· Λήψη της αρτηριακής  πίεσης μετά από μερικά λεπτά ανάπαυσης.

Εξέταση των γεννητικών οργάνων

Η εξέταση των γεννητικών οργάνων αυτή καθ’ αυτή αρχίζει με τη λεπτομερή παρατήρηση του αιδοίου και συνεχίζεται με την εξέταση του τραχήλου, μέσω ενός διαστολέα. Η εξέταση του τραχήλου επιτρέπει να παρατηρηθεί: 

· Το μέγεθος του τραχήλου, η διεύθυνση του και κυρίως η κατάσταση του εξωτερικού στομίου του. Το εύρος του τρήματος (το οποίο θα επηρεάσει την επιλογή του τύπου και του μεγέθους του σπειράματος, αν επιλέχθηκε αυτή η αντισύλληψη) εξαρτάται κυρίως από τη φάση του κύκλου από την ορμονική ισορροπία της ασθενούς και από τον αριθμό των τοκετών.

· Η αφθονία, η διάταση και η διαύγεια της τραχηλικής βλέννας, εξαιρετικός κατοπτρισμός του οιστρογονικού εμποτισμού της ασθενούς. Θα χρειαστεί στη συνέχεια να ληφθούν επιχρίσματα για εξέταση. Θα πρέπει κυρίως να παρατηρηθούν ενδεχόμενες εκδορές του τραχήλου: άλλοτε συχνές όπως ένα εκτρόπιο ή μια τραχηλίτιδα, κι άλλοτε πιο σοβαρές, οι οποίες πρέπει να παρακολουθούνται.

· Η σχολαστική παρατήρηση των κολπικών τοιχωμάτων βοηθάει τη διάγνωση μιας εκδοράς του κόλπου ή μιας κολπίτιδας, κατά την έξοδο του διαστολέα. Σε περίπτωση λευκόρροιας, η όψη του, αν είναι τυπική, φανερώνει την αιτία του ερεθισμού. η οποία όμως θα επιβεβαιωθεί μόνο με μια μικροβιολογική εξέταση. Η κολπική ψηλάφηση γίνεται με σκοπό να διευκρινιστεί:
- Η θέση της μήτρας, το μέγεθός της η σύστασή της και η απόκλιση της θέσης της σε σχέση με τη διάμεσο γραμμή. Όλα αυτά τα στοιχεία έχουν σημασία στην επιλογή του τύπου και του μεγέθους του σπειράματος αν αυτό το αντισυλληπτικό ζητηθεί, και καθοδηγούν για την τεχνική που θα χρησιμοποιηθεί για την τοποθέτηση του σπειράματος.

- Το τυχόν άλγος κατά τη μετακίνηση της μήτρας, ο όγκος, η σύσταση η φυσιολογική κατάσταση και η ευαισθησία των ωοθηκών.
Στο τέλος της εξέτασης αυτής πρέπει να επιλεγεί η αντισυλληπτική μέθοδος, η οποία θα πρέπει να ικανοποιεί τη γυναίκα, με την προϋπόθεση ότι η επιλογή της είναι συμβατή με τις ιατρικές ενδείξεις. Πρέπει τότε η γυναίκα να ενημερωθεί για τα κυρία πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα καθώς και για τις σημαντικότερες δευτερεύουσες επιπλοκές της αντισυλληπτικής μεθόδου που επιλέχθηκε και να της εξηγήσει με λίγα λόγια τον τρόπο της σωστής χρήσης της μεθόδου και τον τρόπο ελέγχου της. Αυτό θα επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό την ασφάλεια της μεθόδου. Για να είναι σωστή και ολοκληρωμένη η συμβουλευτική αυτή εξέταση γύρω από την επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου, θα πρέπει με την ευκαιρία:

· Να συστηθεί ένα προσωρινό μέσο αντισύλληψης που θα χρησιμοποιηθεί άμεσα, όπως για παράδειγμα τα σύγχρονα κολπικά      αντισυλληπτικά, περιμένοντας για τη σωστή ημέρα έναρξης της λήψεως του χαπιού ή της τοποθέτησης του σπειράματος, αν επιλέχθηκε μια από τις δύο αυτές μεθόδους.

· Να ενημερωθεί τέλος, με λίγα λόγια, η γυναίκα γύρω από τις δυνατότητες και τα όρια της επείγουσας ή μετασυνουσιακής αντισύλληψης την οποία μπορεί να χρειαστεί μια μέρα, επειγόντως καθώς επίσης και για την ατομική πρόληψη των σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων, η οποία πρέπει να είναι συμπληρωματική σε κάθε αντισύλληψη.(D.Serfaty).

3.2 ΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

3.2.1 ΜΕΘΟΔΟΣ ΡΥΘΜΟΥ(Ogino- knaus):
Η μέθοδος αυτή βασίζεται στην αποχή από τις σεξουαλικές σχέσεις το διάστημα της γόνιμης περιόδου του έμμηνου κύκλου της γυναίκας, σύμφωνα με μαθηματικούς υπολογισμούς. Η μέθοδος αυτή βασίζεται σε τρεις υποθέσεις: ( α) το ωάριο μπορεί να γονιμοποιηθεί μόνο στις 24 πρώτες ώρες μετά την ωοθυλακιορρηξία, (β) τα σπερματοζωάρια διατηρούν τη γονιμοποιητική τους ικανότητα για περίπου 3-4 ημέρες μετά την εκσπερμάτιση, αν και υπάρχει μια πιθανότητα να επιβιώσουν (σπάνια) μέχρι και 5-7 ημέρες μετά την εκσπερμάτιση και (γ) η ωοθυλακιορρηξία. συνήθως συμβαίνει 12 έως 16 ημέρες πριν από την αρχή της επόμενης έμμηνης ρύσης.

Έτσι η γυναίκα καταγράφει τη διάρκεια των κύκλων της για ένα περίπου χρόνο για να καθορίσει το μικρότερο και το μεγαλύτερο κύκλο και κατόπιν αφαιρεί 20 ημέρες από το μικρότερο κύκλο (δηλαδή 16 μέρες που αντιστοιχούν στο μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που μπορεί να πέρασε από την προηγούμενη ωοθυλακιορρηξία συν 4 ημέρες που υπολογίζουμε συμβολικά για χρόνο επιβίωσης των σπερματοζωαρίων) και 11 ημέρες από το μεγαλύτερο (δηλαδή 12 ημέρες που αντιστοιχούν στο μικρότερο χρονικό διάστημα που μπορεί να πέρασε από την προηγούμενη ωοθυλακιορρηξία πλην 1 ημέρα που υπολογίζουμε για χρόνο επιβίωσης του ωαρίου) για τον υπολογισμό της τελευταίας επικίνδυνης ημέρας κατά την οποία αν έλθει σε επαφή θα μπορούσε να μείνει έγκυος η γυναίκα. Το χρονικό διάστημα που προκύπτει είναι η γόνιμη περίοδος, κατά τη διάρκεια της οποίας πρέπει να αποφεύγονται οι σεξουαλικές επαφές.

Παράδειγμα: σε μια γυναίκα με μικρότερο κύκλο 26 ημερών και μεγαλύτερο κύκλο 32 ημερών η επικίνδυνη χρονική περίοδος για να μείνει έγκυος είναι η 6η - 21η ημέρα, δηλαδή 26- 20= 6η ημέρα και 32​- 11= 21η ημέρα.

Πλεονεκτήματα:

· Δεν έχει ιατρικές παρενέργειες.

· Είναι δωρεάν.

· Είναι αποδεκτή από πολλούς με ορισμένες θρησκευτικές απόψεις, που  δεν είναι μόνο οι Ρωμαιοκαθολικοί.

· Είναι κάτω από τον έλεγχο του ζευγαριού.

· Αφού η γυναίκα κατανοήσει πλήρως τη μέθοδο (μετά από προσεκτική διδασκαλία), δεν απαιτείται περαιτέρω παρακολούθηση.

· Η κατανόηση της μεθόδου μπορεί να βοηθήσει υπογόνιμα ζευγάρια να

πετύχουν κύηση.

Mειoνεκτήματα:

1. Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου είναι μικρή. Αυτό συμβαίνει γιατί οι προϋποθέσεις στις οποίες βασίζεται είναι σχετικά μεταβλητές από κύκλο σε κύκλο.

2. Η μέθοδος ελαττώνει σημαντικά την περίοδο της σεξουαλικής δραστηριότητας του ζευγαριού ή απαιτεί χρήση αντισύλληψης (π.χ προφυλακτικού) τις «επικίνδυνες ημέρες».

3. Μπορεί να αποτελέσει πηγή άγχους η ημερολογιακά «οριακή» εφαρμογή της.

Μια παραλλαγή της μεθόδου του ρυθμού είναι η μέθοδος των σταθερών ημερών (Standard Days Method). Σύμφωνα με αυτήν, γυναίκες που έχουν κύκλο 26-32 ημέρες δεν χρειάζεται να κάνουν υπολογισμούς γόνιμων ή επικίνδυνων ημερών. Απλώς αποφεύγουν συνουσία χωρίς προφύλαξη από την 8η έως την 19η ημέρα του κύκλου, σύνολο 12 ημέρες.

Ποσοστό αποτυχίας: 15-20%  

( Πηγή: Ενημερωτικό φυλλάδιο Οικογενειακού Προγραμματισμού )

3.2.2 ΔΙΑΚΕΚΟΜΕΝΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ
 Χωρίς αμφιβολία είναι η πρώτη αντισυλληπτική μέθοδος που χρησιμοποίησε ο άνθρωπος, και εξακολουθεί ακόμα να χρησιμοποιείται. Με τη διακοπή της συνουσίας εννοούμε ότι λίγο πριν την εκσπερμάτωση, ο άντρας αποσύρει το πέος του από τον κόλπο και τα εξωτερικά γυναικεία όργανα, για να μην εισχωρήσει το σπέρμα μέσα στον κόλπο.
Πλεονεκτήματα:

· Υποτυπώδης τεχνική εφαρμογή, δεν χρειάζεται την παρεμβολή μηχανικών αντικειμένων, ούτε τη χρήση, από τον κόλπο ή από το στόμα, χημικών ή ορμονικών προϊόντων.

· Διατίθεται άμεσα.

· Είναι δωρεάν.

· Δεν χρειάζεται ιατρική παρακολούθηση.
Μειονεκτήματα:

· Πριν από την εκσπερμάτωση, το πέος παράγει πάντα μερικές σταγόνες έκκρισης, και κάθε σταγόνα έχει αποδειχθεί ότι περιέχει περίπου 50.000 σπερματοζωάρια. Μία αρκεί για να γίνει η γονιμοποίηση. Εκτεθειμένη πάνω στα γεννητικά όργανα της γυναίκας, μπορεί πάντα να φτάσει στο στόμιο του κόλπου, με το χέρι ή ακόμα και με τα εσώρουχα.
· Έχει αποδειχθεί ότι τουλάχιστον σε μερικές γυναίκες, υπάρχει αρνητική πίεση μέσα στη μήτρα κατά τον οργασμό. Αυτό συμβάλει στην αναρρόφηση σπέρματος μέσα στον τράχηλο πολύ σύντομα μετά την εκσπερμάτιση. Αυτό σημαίνει ότι όταν καταλάβει κανείς «το λάθος» μπορεί να είναι ήδη αργά.

· Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου είναι πολύ περιορισμένη εάν αποτυγχάνει ο αυτοέλεγχος του άνδρα

· Η μέθοδος αυτή προκαλεί καταστάσεις καταπίεσης της λεκάνης της γ   γυναίκας.

· Επίσης, προκαλεί διαταραχές του προστάτη και βουβωνικούς πόνους στον άνδρα.

· Μπορεί να προκαλέσει στη γυναίκα νευρικές διαταραχές, όταν εφαρμόζεται κατά κανόνα, ιδιαίτερα σε εκείνες που χρειάζονται κάποιο χρόνο για να φτάσουν στον οργασμό, και που η απότομη διακοπή εμποδίζει να τον πετύχουν.

· Δεν συνίσταται στα νεαρά άτομα, που δεν έχουν εμπειρία στη σεξουαλική τους ζωή.

Ποσοστό αποτυχίας: 20-30% ( Ενημερωτικό φυλ. Οικ. Προγ.)

3.2.3 ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ
Αυτή η μέθοδος συνίσταται στο να παίρνει τη θερμοκρασία της η γυναίκα, κάθε πρωί. Πράγματι, τις ώρες της ωορρηξίας, σημειώνεται μια χαρακτηριστική αύξηση της θερμοκρασίας (0,2- 0,6°C).

Η πρακτική παρακολούθηση της θερμοκρασίας πριν και μετά την ωορρηξία είναι πολύ απλή. Αρκεί, η γυναίκα, να παίρνει σωματική θερμοκρασία από τον πρωκτό, το στόμα ή τον κόλπο (πάντα όμως από το ίδιο σημείο) σε απόλυτη ηρεμία, μόλις ξυπνήσει, κάθε πρωί τη ίδια ώρα.

Η θερμοκρασία κυμαίνεται σε τέσσερις φάσεις: α)κατά την έμμηνη ροή, η θερμοκρασία κατεβαίνει κάτω, από τους 37°C. β)Παραμένει χαμηλή από την πρώτη μέρα της ροής έως την ωορρηξία. γ)Τότε η θερμοκρασία υφίσταται μια άνοδο (0,2-0,6 °C), η οποία οφείλεται στην παραγόμενη προγεστερόνη από το ωχρό σωμάτιο, είτε απότομη είτε προοδευτική, μέσα σε λίγες μέρες. δ)Μετά τη γόνιμη περίοδο η θερμοκρασία διατηρείται πάνω από τους 37°C, αν γίνει γονιμοποίηση, αλλιώς λίγο αργότερα παρατηρείται πτώση της.

Η μέθοδος αυτή δείχνει πότε τελειώνει η γόνιμη περίοδος της γυναίκας (τρεις ημέρες μετά από την αύξηση της θερμοκρασίας), αλλά δεν δείχνει πότε αρχίζει, γι' αυτό συνιστάται η χρήση της σε συνδυασμό με τη μέθοδο του ρυθμού (Ogino-knaus), εφαρμόζοντας αυτήν στην πρώτη φάση του κύκλου και τη μέτρηση της θερμοκρασίας τη δεύτερη.

Πλεονεκτήματα:

· Σε γυναίκες με κανονικό κύκλο προσφέρει πλήρη ασφάλεια και χωρίς

     καμία παρενέργεια για την υγεία.

· Είναι αποδεκτή από πολλούς με ορισμένες θρησκευτικές απόψεις.

· Είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας.

Μειονεκτήματα:

· Διαταραχές του κύκλου που παρουσιάζονται σε μερικές γυναίκες, καθώς και γεγονότα, όπως κρυολόγημα, ταξίδια, πρωινές σεξουαλικές επαφές, πρέπει να λαμβάνονται υπόψη.

· Ψυχολογικά, όπως ο περιορισμός της ελευθερίας της αυθόρμητης σεξουαλικής επαφής, που είναι επιτρεπτή για 12 περίπου ημέρες του κύκλου.

· Απαιτεί καθημερινή εφαρμογή και αφιέρωση έστω και μικρού χρόνου. Τα ειδικά θερμόμετρα δεν είναι πάντα εύκολα διαθέσιμα.

Ποσοστό αποτυχίας: 1 % (σε συνδυασμό με τη μέθοδο ρυθμού)

           ( Ενημερωτικό φυλ. Οικ. Προγ.)

3.2.4 ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΡΑΧΗΛΙΚΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ- ΠΟΝΟΣ       ΩΟΘΥΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ
Πρόκειται για μία μέθοδο στην οποία η πιθανή ημέρα ωοθυλακιορρηξίας προσδιορίζεται με την παρατήρηση, από την ίδια τη γυναίκα, των αλλαγών στη σύσταση και τη ποσότητα της τραχηλικής βλέννης. Οι κανόνες που ισχύουν είναι:

 i. Επιτρέπονται οι σχέσεις όταν η βλέννη είναι λίγη και παχύρρευστη (ημέρες 6η-8η     και 17η-28η).

ii. Δεν επιτρέπονται οι σχέσεις όταν είναι άφθονη και λεπτόρρευστη (ημέρες 9η-16η).

Αν και είναι ασφαλέστερη από τη μέθοδο του ρυθμού, η μέθοδος αυτή δεν έχει 100% αποτελεσματικότητα λόγω του ότι βασίζεται στη προσωπική εκτίμηση από τη γυναίκα της ποσότητας και ποιότητας της βλέννης.

Ο πόνος της ωοθυλακιορρηξίας (που οφείλεται σε τέντωμα της ωοθηκικής κάψας) παρατηρείται 24- 48 ώρες πριν από την ωοθυλακιορρηξία.
Πλεονεκτήματα:

· Δεν έχει ιατρικές παρενέργειες.

· Είναι δωρεάν.

· Είναι αποδεκτή από πολλούς με ορισμένες θρησκευτικές απόψεις. Είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας.

Μειονεκτήματα:

· Μπορεί να παρατηρηθεί αλλοίωση της βλέννας από τη σεξουαλική

διέγερση αλλά και από την ανάμιξής της με το σπέρμα. Και στις δύο αυτές περιπτώσεις το υγρό που «εξετάζει» η γυναίκα μπορεί να μιμηθεί τα χαρακτηριστικά της βλέννας κατά την ωοθυλακιορρηξία.

· Μπορεί να γίνει σύγχυση με άλλης αιτιολογίας άλγος τις ημέρες     της «αναμενόμενης» ωοθυλακιορρηξίας.




Ποσοστό αποτυχίας: ξεπερνά το 10%. (Ενημερωτικό φυλ. Οικ. Προγ.)

3.2.5 ΘΗΛΑΣΜΟΣ
Ο θηλασμός, μοναδικός, σχεδόν, τρόπος διατροφής του βρέφους στις παραδοσιακές κοινωνίες, αποτελεί και μία συμβολή της ίδιας της φύσης στην αντισύλληψη. Στην περίπτωση αυτή η αντισύλληψη επιτυγχάνεται με την αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας. Ο θηλασμός αυξάνει τα επίπεδα της προλακτίνης, η οποία προκαλεί την έναρξη και διατήρηση της γαλουχίας, με αποτέλεσμα την ελάττωση της έκλυσης της GnRH, που συνεπάγεται ελάττωση της έκλυσης της LH με αποτέλεσμα την αναστολή της ωρίμασης του ωοθυλακίου, άρα και της ωοθυλακιορρηξίας. Παρ' όλα αυτά, υπάρχουν τέτοιες ποικιλίες στην ανταπόκριση κάθε οργανισμού στην προλακτίνη, ώστε ο θηλασμός να μην μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ασφαλής αντισυλληπτική μέθοδος. Ο πιο σημαντικός παράγοντας στην αποτελεσματικότητα είναι η συχνότητα και η διάρκεια του θηλασμού και όσο μικρότερες είναι αυτές τόσο μεγαλύτερα είναι τα ποσοστά αποτυχίας της μεθόδου. Όταν υπάρχει αμηνόρροια, το νεογνό δεν είναι μεγαλύτερο από 6 μηνών και ο θηλασμός είναι ο μόνος τρόπος διατροφής του νεογνού, η αποτυχία του είναι μόνο 2%. Παρ' όλα αυτά μερικές γυναίκες που θηλάζουν έχουν συχνά ωοθυλακιορρηξία μέσα στους πρώτους τρεις μήνες από τον τοκετό. Συγκεκριμένα, στο 6% περίπου των γυναικών η ωοθυλακιορρηξία επανέρχεται πριν από την πρώτη μετά τον τοκετό περίοδο, περιορίζοντας έτσι την επιτυχία της μεθόδου.

Πλεονεκτήματα:

· Δεν έχει ιατρικές παρενέργειες.

· Είναι δωρεάν.

Μειονεκτήματα:

· Σε μη συνεχή εφαρμογή του έχει μεγάλα ποσοστά αποτυχίας.

· Ουσιαστικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο τους πρώτους 6 μήνες του θηλασμού, αφού μετά πέφτει η αποτελεσματικότητά του.

3.3 ΜΕΘΟΔΟΙ ΦΡΑΓΜΟΥ

3.3.1 ΑΝΔΡΙΚΟ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ
Είναι μια λεπτή θήκη από καουτσούκ ή άλλο ελαστικό υλικό, που χρησιμοποιείται για την κάλυψη του πέους κατά τη. συνουσία. Κοινά ονομάζεται προφυλακτικό ή γάντι ασφαλείας ή καπότα και είναι η πιο εφαρμοσμένη μέθοδος στον πολιτισμένο κόσμο.

Επειδή η λειτουργία του είναι να καλύψει εντελώς το πέος, έτσι ώστε το σπέρμα να μένει όλο στο εσωτερικό του, και να μην έρχεται σε επαφή με τον κόλπο της γυναίκας, έχει μεγάλη σημασία να φοριέται με το πέος σε στύση ( αφού έχει προηγηθεί η αφαίρεση του αέρα) και πριν την επαφή του με τον κόλπο, για να μην τύχει να στάξουν σπερματικές σταγόνες πριν την εκσπερμάτωση. Ακόμα, δεν συνίσταται η έξοδος του πέους από τον κόλπο αμέσως μετά την εκσπερμάτωση, αλλά όταν αρχίσει χαλάρωσή του, κρατώντας το προφυλακτικό με τα δάχτυλα από τη βάση του προφυλακτικού, ώστε να αποφεύγεται η ενδεχόμενη έξοδος σπέρματος. Τα λιπαντικά (βαζελίνη, κρέμες, λάδι για μωρά και αντιηλιακά λάδια) πρέπει να αποφεύγονται, γιατί μπορεί να καταστρέψουν το προφυλακτικό.

Ακόμα για τη σωστή χρήση του πρέπει να λαμβάνονται υπ' όψη τα παρακάτω:

Ι.  Σφραγίδα έγκρισης από την Ευρωπαϊκή Ένωση

II. Ημερομηνία λήξης και αριθμός παρτίδας.

III.Αδιαφανής και αεροστεγής συσκευασία 

IV. Σωστές συνθήκες αποθήκευσης και μεταφοράς

Πλεονεκτήματα:


· Προφύλαξη από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα (ΣΜΝ).

· Είναι πολύ αποτελεσματικό, αν χρησιμοποιείται σωστά  από την αρχή της επαφής και για κάθε επαφή.

· Είναι εμφανές ότι έχει πράγματι τοποθετηθεί. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό για τις γυναίκες που αισθάνονται ανασφαλής.

· Έχει χαμηλό κόστος.

· Δεν χρειάζεται ιατρική συνταγή.

· Είναι απλό στη χρήση του.

· Πιθανή προφύλαξη από κακοήθεια τραχήλου μήτρας.

· Δεν έχει παρενέργειες.

· Παρατείνει την διάρκεια επαφής και είναι χρήσιμο σε περιπτώσεις

          πρόωρης εκσπερμάτισης.
Μειονεκτήματα:

· Ελαττώνει τη σεξουαλική ικανοποίηση, επειδή εμποδίζει την απόλυτη επαφή και την   ευαισθητοποίηση των αισθητικών νεύρων του πέους με τον κόλπο.

· Υπάρχει το ενδεχόμενο να σκιστεί κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής.

· Αλλεργία στο υλικό του, η οποία συνήθως προκαλείται από το  σπερματοκτόνο που χρησιμοποιείται ή από το υλικό του ίδιου του προφυλακτικού.
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           ΑΝΔΡΙΚΟ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ             ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΑΝΔΡΙΚΟΥ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟΥ

Ποσοστό αποτυχίας: 3-5% (Πηγή: Γ. Ιατράκης, Οικογενειακός Προγραμματισμός)

3.3.2 ΓΥΝΑΙΚΕΙΟ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ
Είναι ένας μαλακός «σωλήνας» από πολυουρεθάνιο ή latex μήκους περίπου 15 εκατοστών κλειστός στη μία άκρη και ανοιχτός στην άλλη, ο οποίος τοποθετείται στον κόλπο πριν από την επαφή. Στις δύο άκρες του υπάρχουν ειδικοί, εύκαμπτοι δακτύλιοι. Μετά την τοποθέτηση, ο εσωτερικός δακτύλιος καλύπτει την επιφάνεια του τραχήλου, ενώ ο εξωτερικός δακτύλιος μένει έξω από τον κόλπο, καλύπτοντας τα χείλη του αιδοίου, εμποδίζοντας το σπέρμα να εισχωρήσει στον κόλπο.

Πλεονεκτήματα:

· Προφυλάσσει αποτελεσματικά από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.

· Παρέχει την ίδια αντισυλληπτική ασφάλεια με τις άλλες κολπικές μεθόδους.

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

· Μπορεί να εισαχθεί αρκετά πριν την συνουσία.

Μειονεκτήματα:

· Δυσκολία στην εκμάθηση για την σωστή τοποθέτηση.

· Ελαττώνει τη σεξουαλική ικανοποίηση, επειδή εμποδίζει την απόλυτη 

       επαφή,  επειδή εμποδίζει την απόλυτη επαφή και την ευαισθητοποίηση 

       των αισθητικών νεύρων του πέους με τον κόλπο.

· Προβάλει από τον κόλπο.

· Υπάρχει πιθανότητα λάθους τοποθέτησης του πέους μεταξύ του   γυναικείο προφυλακτικού και του κολπικού τοιχώματος.

· Είναι αντισυλληπτικό μέσο μίας χρήσης

Ποσοστό αποτυχίας: 3-5% (Πηγή: Γ. Ιατράκης, Οικογενειακός Προγραμματισμός)

[image: image20.jpg]Mntpa
TpaxnAog

[uvaikeio
TIPOQPUAGKTIKS





ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΓΥΝΑΙΚΕΙΟΥ

ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟΥ  

3.3.3 ΔΙΑΦΡΑΓΜΑ
Είναι κάψα συνήθως από καουτσούκ με εύκαμπτα μεταλλικά χείλη, που τοποθετείται στον κόλπο έτσι ώστε να καλύπτει τον τράχηλο. Ενεργεί ως 
μηχανικός φραγμός στην άνοδο του σπέρματος προς τη μήτρα, αλλά και ως υποδοχέας σπερματοκτόνων ουσιών, που τις περισσότερες φορές χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό μ' αυτό. Διατίθεται σε διάφορα μεγέθη, ανάλογα με τις διαμέτρους του κόλπου ή του τραχήλου, αντίστοιχα. Πρέπει να παραμένει στον κόλπο τουλάχιστον 8 ώρες μετά τη συνουσία.

Η γυναίκα μπορεί να κάνει μπάνιο ή να κολυμπήσει ενώ το διάφραγμα είναι στη θέση του, αλλά καλύτερα αυτό να γίνεται αρκετές ώρες μετά την επαφή, για να μην επηρεαστεί η δράση του σπερματοκτόνου. Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιείται και τις ημέρες της εμμηνορρυσίας και η γυναίκα δεν πρέπει να ξεχνά ότι μπορεί να μείνει έγκυος ακόμα και τότε.

Κατά την αφαίρεσή του το διάφραγμα πρέπει να καθαρίζεται με ήπιο σαπούνι και πρέπει να. φυλάσσεται σε μια κρύα και στεγνή θέση. Ακόμα, πρέπει να γίνεται έλεγχος της ακεραιότητάς του κατά τακτά χρονικά διαστήματα (παρατηρούμε για τυχόν τρύπες και αν το χείλος μπορεί να αποκαταστήσει το αρχικό του σχήμα).

Πότε το διάφραγμα δεν πρέπει να χρησιμοποιείται:

· Συγγενείς ανωμαλίες του κόλπου, όπως είναι κόλπος με διάφραγμα. 

· Πρόπτωση της μήτρας, κυστεοκήλη και ορθοκήλη.

· Ανεπαρκής οπισθοηβικός χώρος.

· Οξεία κολπίτιδα (πρέπει να προηγηθεί θεραπεία).

· Έλλειψη καλής υγιεινής.

· Μολύνσεις του ουροποιητικού συστήματος που υποτροπιάζουν.

Πλεονεκτήματα:

· Δεν ενοχλεί καθόλου την γυναίκα ή τον άνδρα.

· Προκαλεί ελάττωση του κινδύνου της τραχηλικής νεοπλασίας.

· Είναι μέθοδος αντισύλληψης που δεν είναι απαραίτητα συνδεδεμένη με τη συνουσία, αφού μπορεί να εισαχθεί μερικές ώρες πριν από αυτή.

· Αποτελεί ένα μηχανικό εμπόδιο ενάντια ορισμένων μικροοργανισμών, ώστε να μην φτάσουν στον τράχηλο και το ανώτερο γεννητικό σύστημα (προστασία από πυελική φλεγμονή).

· Έχει πολλαπλές χρήσης.

Μειονεκτήματα:

· Η συχνά κακή εφαρμογή του.

· Δυσκολία στην επιλογή του κατάλληλου μεγέθους, πράγμα που έχει ως συνέπεια να φεύγει από τη θέση του πριν ή κατά την επαφή.

· Η αρχική τοποθέτησή του γίνεται από εκπαιδευμένο άτομο και χρειάζεται εκπαίδευση λίγων ημερών για τη χρήση του.

· Για την επανάληψη της συνουσίας απαιτείται πρόσθετη ποσότητα    σπερματοκτόνου.

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

· Φλεγμονώδεις αντιδράσεις, εκδορές ή ακόμα και αληθινά έλκη μπορεί να προκληθούν από την τοπική πίεση του δακτύλου.

· Θεωρείται ότι κατά τη χρήση του υπάρχει αυξημένος κίνδυνος μόλυνσης και συμπτωμάτων από το ουροποιητικό (π.χ. ουρηθρίτιδα, κυστίτιδα).

Ποσοστό αποτυχίας: 6- 10%
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Το διάφραγμα και η τοποθέτησή του.

3.3.4 ΤΡΑΧΗΛΙΚΗ ΚΑΨΑ Ή ΚΥΠΕΛΛΟ
Είναι διάφραγμα σχήματος δαχτυλήθρας, με παχύτερες βάσεις και εφαρμόζει πλήρως στον τράχηλο κυρίως με το μηχανισμό της αναρρόφησης και όχι με μηχανική αντιστήριξη όπως συμβαίνει με το κολπικό διάφραγμα. Επίσης, είναι μικρότερη από το διάφραγμα και έχει παρόμοια χρήση με αυτό. Διατίθεται σε διάφορα μεγέθη, ανάλογα με τις διαμέτρους του κόλπου ή του τραχήλου αντίστοιχα.

Κατά τη χρήση της τραχηλικής κάψας πρέπει η γυναίκα να γεμίζει με σπερματοκτόνο τον θόλο της κάψας και να βάζει επίσης σπερματοκτόνο στην πρόσθια επιφάνεια αλλά όχι στο χείλος της, για να μην επηρεαστεί η αναρρόφηση.

Μετά τη χρήση της τραχηλικής κάψας πρέπει να πλένεται με ήπιο σαπούνι και να ξεπλένεται καλά. Είναι απαραίτητο να αφαιρείται τουλάχιστον μια φορά στις 24 ώρες.

Προϋποθέσεις για τη χρήση της τραχηλικής κάψας:

1. Πρέπει ο τράχηλος να είναι υγιής.

2. Να μην κατευθύνεται ο τράχηλος προς τα πίσω.

3. Να εύκολα ο τράχηλος ψηλαφητός και στην ιδανική περίπτωση με ευθεία πορεία και κατεύθυνση προς τον κολπικό άξονα.
Πλεονεκτήματα:

· Μπορεί να παραμείνει πάνω από 48 ώρες στη θέση της

·  Είναι μέθοδος αντισύλληψης που δεν είναι απαραίτητα συνδεδεμένη με τη συνουσία, αφού μπορεί να εισαχθεί μερικές ώρες πριν από αυτή.

· Δεν επηρεάζει τυχόν τραχηλική δυσπλασία.

· Αποτελεί ένα μηχανικό εμπόδιο ενάντια ορισμένων μικροοργανισμών, ώστε να μην φτάσουν στον τράχηλο και το ανώτερο γεννητικό σύστημα (προστασία από πυελική φλεγμονή).

· Έχει πολλαπλές χρήσεις.

· Δεν υπάρχει ελάττωση της κολπικής αισθητικότητας.

· Είναι κατάλληλη για ασθενείς με πτωχότερο μυϊκό τόνο.

· Δεν είναι γενικά αισθητή από τον άνδρα.

· Η εφαρμογή της στον τράχηλο δεν επηρεάζεται από τις αλλαγές στο μέγεθος του κόλπου λόγω τοκετών ή αλλαγών του σωματικού βάρους.

Μειονεκτήματα:

· Η συχνά κακή εφαρμογή του.

· Δυσκολία στην επιλογή του κατάλληλου μεγέθους, πράγμα που έχει ως συνέπεια να φεύγει από τη θέση του πριν ή κατά την επαφή.

· Για την επανάληψη της συνουσίας απαιτείται πρόσθετη ποσότητα σπερματοκτόνου.

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

· Μικρή αναλογία γυναικών εμφανίζουν κολπικό ερεθισμό και αλλεργία που 

μπορεί να οφείλεται στο ελαστικό αλλά συχνότερα στο σπερματοκτόνο που χρησιμοποιείται παράλληλα.

Ποσοστό αποτυχίας: 26% σε πολύτοκες και 9% σε άτοκες.
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3.3.5 ΚΟΛΠΙΚΟΣ ΣΠΟΓΓΟΣ
Πρόκειται για έναν μικρό στρογγυλό σπόγγο (σφουγγάρι), κατασκευασμένο από πολυουρεθάνη, με ένα εντύπωμα στο κέντρο του, έτσι ώστε να εφαρμόζει στον τράχηλο, και μια ταινία για την αφαίρεσή του. Είναι εμποτισμένος με σπερματοκτόνους και αντιμικροβιακές ουσίες. Η γυναίκα βρέχει τον σπόγγο με νερό και τον τοποθετεί στον κόλπο, έτσι ώστε να καλύψει τον τράχηλο. Μπορεί να τοποθετηθεί στον κόλπο από μερικά δευτερόλεπτα μέχρι 24 ώρες πριν από την επαφή και μπορεί να κρατηθεί για τουλάχιστον 12 ώρες μετά την επαφή, ώστε η γυναίκα να έχει τη δυνατότητα για επαναλαμβανόμενες επαφές. Μετά την τελευταία επαφή πρέπει να παραμείνει στη θέση του τουλάχιστον για 6 ώρες. Χρησιμοποιείται μόνο μια φορά.

Πότε ο κολπικός σπόγγος δεν πρέπει να χρησιμοποιείται:

· Σε γυναίκες με αλλεργία στο σπόγγο ή στο σπερματοκτόνο του. 

· Σε γυναίκες με ιστορικό συνδρόμου τοξική ς καταπληξίας.

Πλεονεκτήματα:

· Δεν απαιτείται η εφαρμογή του από κάποιον τρίτο.

· Μπορεί να αγοραστεί χωρίς ιατρική συνταγή.

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

· Δεν απαιτείται ειδικός τρόπος εισαγωγής.

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

· Δεν γίνεται αισθητός από τον άρρενα σύντροφο.

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

· Δεν απαιτεί τη χρήση πρόσθετου σπερματοκτόνου.

· Παρέχει κάποια προστασία έναντι ορισμένων ΣΜΝ (π.χ. γονόκοκκοι, τριχομονάδες, χλαμύδια) και πυελικής φλεγμονή ς αν και δεν συστήνεται σαν επαρκή προστασία έναντι των ιών.

· Δε δημιουργεί κανένα πρόβλημα στο ζευγάρι την ώρα της επαφής.

· Δεν επηρεάζει τυχόν τραχηλική δυσπλασία.

[image: image54.jpg]



Μειονεκτήματα:

· Το κυριότερο είναι η σχετική έλλειψη αποτελεσματικότητας (μπορεί να πέσει ή να μετακινηθεί προς τα έξω, εμπρός ή πίσω από τον τράχηλο).

· Καμία φορά αφαιρείται δύσκολα και θρυμματίζεται.

· Υπάρχει το ενδεχόμενο εμφάνισης αλλεργίας στο σπόγγο ή στο σπερματοκτόνο ερεθισμού του κολπικού επιθηλίου, μυκητίασης (λόγω μεταβολής της κολπικής χλωρίδας) και πολύ σπάνια εμφάνιση του συνδρόμου τοξική ς καταπληξίας (δεν πρέπει να αφήνεται μέσα στον κόλπο στη διάρκεια της εμμηνορρυσίας.

Ποσοστό αποτυχίας: 20% σε πολύτοκες και 8% σε άτοκες. 

              (Πηγή: Γ. Ιατράκης, Οικογενειακός Προγραμματισμός)
3.3.6 ΣΠΕΡΜΑΤΟΚΤΟΝΑ ΚΟΛΠΙΚΑ ΕΝΘΕΜΑΤΑ
Πρόκειται για χημικές ουσίες που καταστρέφουν ή αδρανοποιούν τα σπερματοζωάρια. Κυκλοφορούν σε τρεις κυρίως μορφές, σε:

~ Κολπικά υπόθετα

~ Κρέμες και ζελέ

~ Αφρούς τύπου «aerosol»

Τα κολπικά υπόθετα πρέπει να τοποθετούνται με το δάχτυλο όσο το δυνατόν βαθύτερα στον κόλπο πριν από τη συνουσία και επειδή διαλύονται με τη σωματική θερμοκρασία, απαιτούνται 8-10 λεπτά για να διαλυθούν. Οι κρέμες, τα ζελέ και τα aerosol μπορεί να εφαρμόζονται με ειδικό ρύγχος. Όλα τα είδη των σπερματοκτόνων πρέπει να τοποθετηθούν στον κόλπο 10 λεπτά έως μισή ώρα πριν από την επαφή προκειμένου να δράσουν . Αν η συνουσία καθυστερήσει πάνω από μια ώρα ή αν επαναληφθεί, είναι αναγκαία η χρησιμοποίηση και νέου σπερματοκτόνου. Τα σπερματοκτόνα ποτέ δεν θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνα τους ως μέθοδος αντισύλληψης.

Πλεονεκτήματα:

· Παρέχουν υψηλό ποσοστό προστασίας, σε συνδυασμό με άλλες αντισυλληπτικές μεθόδους (συνήθως με το διάφραγμα).

· Είναι ευκολόχρηστα και δεν απαιτείται η εφαρμογή τους από κάποιον τρίτο.

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

· Παρέχουν κάποια γεννητική λίπανση και είναι αξιόλογα πρόσθετα σε άλλες μεθόδους.

Mειoνεκrήματα:

· Ο δείκτης ασφάλειάς τους είναι πολύ χαμηλός. .

· Δεν παρέχουν προστασία έναντι των ΣΜN.

· Πολλές φορές η διαδικασία τοποθέτησής τους χαλάει την ερωτική ατμόσφαιρα του ζευγαριού.

· Η διαδικασία εφαρμογής του αφρού, για να είναι τέλεια, πρέπει να γίνεται από το σύντροφο.

· Αν γίνονται συνεχόμενες επαφές με εκσπερμάτωση, οι επαλείψεις πρέπει να γίνονται κάθε φορά.

· Έχουν σχέση με την επαφή και χρειάζεται αναμονή τουλάχιστον 10 λεπτών πριν από τη συνουσία για μερικά προϊόντα για να διαλυθούν.

· Μπορεί να προκαλέσουν κολπικό ερεθισμό και βλάβη στο κολπικό επιθήλιο.

· Μπορεί να προκαλέσουν τοπική θερμότητα (αφρίζοντα δισκία) και αλλεργία.
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Σπερματοκτόνος αλοιφή

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

· Υπάρχει πιθανότητα συστηματικής απορρόφησης του σπερματοκτόνου, καθώς οι περισσότερες ουσίες που εισάγονται στον κόλπο μπορούν να απορροφηθούν στην κυκλοφορία, με αποτέλεσμα την πρόκληση καρκινογένεσης και τοξικότητας σε ζωτικά όργανα.


Ποσοστό αποτυχίας: 60% (αν χρησιμοποιηθούν μόνα τους)

3.4 ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΑ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΑ

Το ενδομητρικό σπείραμα είναι συσκευή από μαλακό, εύκαμπτο πλαστικό ή συνδυασμός πλαστικού και μετάλλου, μήκους 2-4 cm, που τοποθετείται στην κοιλότητα της μήτρας, όπου μπορεί να παραμείνει για 2-3 χρόνια, προσφέροντας υψηλής αποτελεσματικότητας αντισύλληψη.

Μηχανισμός δράσης:

Ο ακριβής τρόπος δεν είναι γνωστός. Πιθανότατα υπάρχουν περισσότεροι από ένας μηχανισμοί. Η πιο πολυσυζητημένη δράση του είναι η κινητοποίηση των λευκών αιμοσφαιρίων (μακροφάγα) ως αντίδραση στην παρουσία ξένου σώματος μέσα στη μήτρα. Τα λευκοκύτταρα αυτά αθροίζονται γύρω από τα σπείραμα και πιθανότατα δημιουργούν εχθρικό περιβάλλον στην εγκατάσταση και ανάπτυξη του γονιμοποιημένου ωαρίου.

Ως άλλοι υποθετικοί μηχανισμοί για τη λειτουργία των σπειραμάτων αναφέρονται:

1. Η αυξημένη κινητικότητα που προκαλείται στις σάλπιγγες

2. Η παρεμπόδιση της εμφύτευσης του κυήματος, λόγω παρεμβολής του σπειράματος, μεταξύ αυτού και του ενδομητρίου.

3. Η αύξηση τοπικά στο ενδομήτριο ουσιών που ονομάζονται προσταγλαδίνες, οι οποίες επίσης εμποδίζουν την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου στη μήτρα.

4. Οι ενζυμικές διαταραχές στη λειτουργία του ενδομητρίου, που δρουν σπερματοκτόνα αλλά και εχθρικά στην εγκατάσταση και αρχική διατροφή της βλαστοικύστης(στα σπειράματα που δεν φέρουν χαλκό ή ψευδάργυρο).

5. Η ακινητοποίηση των σπερματοζωαρίων.

Τύποι σπειραμάτων:

Υπάρχουν πολλοί τύποι σπειραμάτων. Διαχωρίζονται σε ορμονικά που περιέχουν προγεστερόνη και σε μη ορμονικά που περιέχουν χαλκό. Κυκλοφορούν σε διάφορα σχήματα και μεγέθη, όπως: μικρό, μεσαίο και μεγάλο.

Ορμονικά σπειράματα (με προγεστερόνη):

▪ Προκαλούν αποκλεισμό των προγεστερονικών και οιστρογονικών υποδοχέων, ενζυμικές μεταβολές του ενδομητρίου, τροποποίηση του εκκρίματος της ενδομητρικής κοιλότητας και ατροφία των αδένων του ενδομητρίου.

 ▪  Προκαλούν αλλοιώσεις στην τραχηλική βλέννα κάνοντας την αδιαπέραστη για τα σπερματοζωάρια.

▪
Προκαλούν μορφολογικές μεταβολές στο βλεννογόνο της σάλπιγγας, καταστέλλοντας την αναγέννηση των μικροκροσσών και την ανάπτυξη των εκκριτικών κοκκίων των εκκριτικών κυττάρων του βλεννογόννου της σάλπιγγας (ενδοσαλπιγγίου).

▪
Προκαλούν μείωση της ικανότητας του σπέρματος για γονιμοποίηση.

▪
Προκαλούν μείωση της πυκνότητας των προσταγλαδινών του ενδομητρίου,   της ποσότητας της έμμηνης ρύσης και της κινητικότητας του μυομητρίου και επομένως πλεονεκτούν στις αιμορραγίες και τις επώδυνες συσπάσεις.

Μη ορμονικά σπειράματα (με χαλκό):

▪ Προκαλούν τοπική διέγερση παραγωγής προσταγλαδινών και εκεί   αποδόθηκε η πιθανή αυξημένη δραστηριότητα της μήτρας.

▪Είναι τοξικά στο σπέρμα (σπερματοκτόνος δράση)

▪Φαίνεται να έχουν δράση στους ορμονικούς υποδοχείς του ενδομητρίου και εξαντλούν τα ενδομητρικά ένζυμα που είναι απαραίτητα για την εμφύταυση της βλαστοκύστης (π.χ. αλκαλική φωσφωτάση)

▪Προκαλούν ρευστοποίηση των ενδομητρικών εκκρίσεων.

▪Προκαλούν αύξηση της ινωδολυτικής δραστηριότητας.

Τα σπειράματα χαλκού ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες: τα σπειράματα πρώτης, δεύτερης και τρίτης γενιάς, τα οποία περιέχουν σύρμα χαλκού. Η διαφορά από γενιά σε γενιά παρατηρείται στην αύξηση της επιφάνειας του χαλκού του σπειράματος.

Κριτήρια επιλογής κατάλληλου σπειράματος:

Εξαρτάται από την ηλικία της γυναίκας, από το αν έχει γεννήσει, από το μέγεθος της μήτρας και από την ιδιοσυστασία της, τη δεκτικότητα δηλαδή της μήτρας στο συγκεκριμένο σπείραμα.

Τα μεγάλα σε μέγεθος σπειράματα παρουσιάζουν λιγότερες αποτυχίες, έχουν όμως περισσότερες παρενέργειες, όπως είναι η μηνορραγία και ο πόνος. Στις άτοκες γυναίκες τοποθετούνται μικρού μεγέθους σπειράματα τύπου 7 ή τα, ενώ στις πολύτοκες το είδος του σπειράματος εξαρτάται από το μέγεθος της μήτρας.

Τοποθέτηση του σπειράματος:

Μολονότι μπορεί να τοποθετηθεί σε οποιαδήποτε χρονική στιγμή, συνιστάται η εφαρμογή του κατά τη διάρκεια της περιόδου ή αμέσως μετά. Έτσι αποφεύγεται το ενδεχόμενο ύπαρξης μιας εγκυμοσύνης, ο τράχηλος είναι μαλακότερος και πιο εύκαμπτος, ενώ η μικρή ποσότητα του αίματος που βγαίνει λόγω μικροτραυματισμών δεν ανησυχεί τη γυναίκα 

Πριν την εισαγωγή του σπειράματος απαραίτητη είναι η αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση με την οποία εκτός από το μέγεθος και τη θέση της μήτρας, (τα οποία τα διαπιστώνουμε και με την υστερομέτρηση), παρατηρούμε αν υπάρχει ευαισθησία στη μήτρα ή στα εξαρτήματα. Ακόμα, ρωτάμε τη γυναίκα αν υπάρχει δυσπαρεύνια. Σε περίπτωση δυσπαρεύνιας ή ευαισθησίας θα πρέπει να αναβάλουμε την τοποθέτηση. Επίσης, πριν την εισαγωγή του σπειράματος πρέπει να καθαρίζεται προσεκτικά ο τράχηλος της μήτρας και ο κόλπος. Στη συνέχεια γίνεται μια υστεροσκόπηση, η οποία επιτρέπει να εκτιμηθεί η διαβατότητα του τραχηλικού καναλιού, το ύψος ή το βάθος της μήτρας, καθώς και η διεύθυνσή της. Σε κάθε περίπτωση, το σπείραμα πρέπει να τοποθετηθεί στον πυθμένα της μητρικής κοιλότητας για να βρίσκεται στη σωστή θέση. Σε καμία περίπτωση το κάθετο στέλεχος του σπειράματος δεν πρέπει να κατεβαίνει στο τραχηλικό κανάλι, πέραν του ισθμού.

Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν χρειάζεται αναισθησία για την τοποθέτηση του σπειράματος. Οι γυναίκες που δεν έχουν ήδη γεννήσει σπάνια ενοχλούνται κατά την εφαρμογή του σπειράματος. Ως ενοχλήματα αναφέρονται ο πόνος κατά την τοποθέτηση και σπανιότερα λιποθυμικές κρίσεις, ζαλάδα και έμετοι.

Αυτοέλεγχος σωστής θέσης του σπειράματος:

Από όλα τα σπειράματα κρέμεται μια μικρή κλωστή, που κανονικά εξέχει από το έξω στόμιο του τραχήλου κατά 2-3 cm. Αυτοέλεγχος μπορεί να γίνεται κάθε μήνα μετά την περίοδο, με την εισαγωγή του δακτύλου της γυναίκας στον κόλπο για να εντοπίσει αυτή την κλωστή- ένδειξη ότι το σπείραμα βρίσκεται στη θέση του.      
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Σπιράλ
Αφαίρεση του σπειράματος: 

Προτιμάται η αφαίρεση του σπειράματος να γίνεται κατά τη διάρκεια της περιόδου ή αμέσως μετά από αυτή. Δεν πρέπει να αφαιρείται τις γόνιμες ημέρες του κύκλου και αν έχει έρθει τις προηγούμενες 2-3 ημέρες σε σεξουαλική επαφή γιατί υπάρχει το ενδεχόμενο εγκυμοσύνης. Η απόσυρση είναι γενικά ανώδυνη. Είναι μια απλή διαδικασία εάν το νήμα σπειράματος είναι εμφανές. Πιάνετε με μια λαβίδα το νήμα και το έλκουμε προς τα έξω. Σε περίπτωση απουσίας του νήματος γίνεται ένα υπερηχογράφημα προκειμένου να βεβαιωθεί η παρουσία του σπειράματος και έπειτα αποφασίζεται ο τρόπος εξαγωγής του.

Πλεονεκτήματα:

· Μεγάλη αντισυλληπτική αποτελεσματικότητα.

· Μεγάλο διάστημα αντισυλληπτικής προστασίας με μόνη υποχρέωση από μέρους της γυναίκας να ανιχνεύει κάθε μήνα ότι το σπείραμα είναι στη θέση του.

· Χαμηλό ετήσιο κόστος μεθόδου.

· Εύκολη τεχνικά τοποθέτηση.

· Είναι σχεδόν πάντα αναστρέψιμη.

Μειονεκτήματα:

· Είναι το πιο κατάλληλο αντισυλληπτικό μέσον για γυναίκες που έχουν γεννήσει και που έχουν σταθερή μονογαμική σχέση.

Αντενδείξεις:

 Οι αντενδείξεις χωρίζονται σε απόλυτες, σχετικές και προσωρινές.

Απόλυτες αντενδείξεις:

· Εγκυμοσύνη

· Ιστορικό έκτοπης κύησης σε άτοκη γυναίκα

· Οξεία, πρόσφατη ή υποτροπιάζουσα μόλυνση της πυέλου.
· Γυναίκες με σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα. 

· Εξωμήτρια κύηση στο παρελθόν.
· Σημαντικές δυσμορφίες της μήτρας.
· Υποβλεννoγόνια ινομυώματα.
· Ενδομήτριοι πολύποδες.
· Αιμορραγίες των γεννητικών οργάνων απροσδιόριστης αιτιολογίας. 
· Καρκίνος των γεννητικών οργάνων ( ή υποψία).
· Υπερευαισθησία στο χαλκό (στην περίπτωση των σπειραμάτων με χαλκό).
· Βαλβιδοπάθειες με κίνδυνο ενδοκαρδίτιδας.
· Ανοσοκατασταλτικές θεραπείες.
· Ασθένεια του Wilson (στην περίπτωση των σπειραμάτων με χαλκό). Πρόκειται για κληρονομική ανωμαλία του μεταβολισμού του χαλκού με αποτέλεσμα τοξικές συγκεντρώσεις του μετάλλου στο ήπαρ, στον εγκέφαλο και σε άλλα όργανα.

Σχετικές αντενδείξεις:
· Ατοκία και νεαρή ηλικία.
· Υψηλός κίνδυνος σαλπιγγίτιδας.
· Προηγούμενα περιστατικά με σαλπιγγίτιδα.
· Στένωση του τραχήλου.
· Λοχεία.

· Δυσμηνόρροια, μηνορραγία, αναιμία (στην περίπτωση των σπειραμάτων με χαλκό).

· Αντιφλεγμονώδεις θεραπείες μακράς διάρκειας.

· Παθήσεις της πήξης, αντιπηκτική θεραπεία.

· Συχνή εναλλαγή ερωτικών συντρόφων.

· Υποψία υπογονιμότητας.

Προσωρινές αντενδείξεις:

· Κολπίτιδες

· Τραχηλίτιδες

· Δυσπλασίες τραχήλου

Επιπλοκές:

Οι επιπλοκές χωρίζονται σε άμεσες και σε απώτερες. Οι άμεσες επιπλοκές αφορούν επώδυνες συσπάσεις της μήτρας ή και ελαφρά αιμόρροια, που διαρκούν για λίγες συνήθως ώρες.

Οι απώτερες επιπλοκές περιλαμβάνουν:

1. Διάτρηση της μήτρας και έξοδο του σπειράματος μέσα στην κοιλιά.
Η επιπλοκή αυτή μπορεί να συμβεί κατά την τοποθέτηση του σπειράματος.  Πρόκειται για μια σοβαρή επιπλοκή, που είναι όμως πολύ σπάνια. Η διάτρηση διευκολύνεται από παράγοντες όπως: η απειρία ή ο λάθος χειρισμός, η τραχηλική στένωση, οι σημαντικές μετακινήσεις της μήτρας, η ευαίσθητη μήτρα (υποπλασία, λοχεία ή χρονική περίοδος αμέσως μετά από μια αποβολή).

2. Μητρορραγία ή πόνος. Σε μεγάλο αριθμό γυναικών παρατηρείται αυξημένη απώλεια αίματος κατά την περίοδο. Αιμορραγίες μεταξύ δύο περιόδων δεν είναι επίσης ασυνήθεις (συνήθως με το σπείρα μα του χαλκού). Ποσοστό 15% των γυναικών ζητά την αφαίρεση του σπειράματος αν παρουσιαστούν επανειλημμένα τέτοια επεισόδια.

3. Εξωμήτριο κύηση. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι οι εξωμήτριες κυήσεις αποτελούν το 3,8% του συνόλου των κυήσεων που θα παρατηρηθούν κατά την εφαρμογή του σπειράματος. Η συχνότητα μάλιστα αυξάνεται, όταν τα σπειράματα παραμένουν περισσότερο από 2 χρόνια. Παρότι οι μελέτες αυτές δεν έχουν επιβεβαιωθεί, κάθε γυναίκα που παρουσιάζει πόνο σε συνδυασμό με καθυστέρηση στην περίοδο πρέπει να εξετάζεται.

4. Πυελική φλεγμονή. Οι μολύνσεις (ενδομητρίωση, σαλπιγγίτιδα, πυελο​περιτονίτιδα, μέχρι και, εξαιρετικά σπάνια, ενδοκαρδίτιδες) αντιπροσωπεύουν την σοβαρότερη επιπλοκή των ενδομητρικών σπειραμάτων. Οι γυναίκες με σπειράματα εκτίθενται δύο φορές περισσότερο στον κίνδυνο πυελικής φλεγμονής απ’ ότι εκείνες που δεν ακολουθούν αντισυλληπτικές μεθόδους. Επίσης υπόκεινται στον ίδιο κίνδυνο 4,5 φορές περισσότερο από αυτές που χρησιμοποιούν το «χάπι» και 3,3 φορές περισσότερο από αυτές που χρησιμοποιούν κολπικά διαφράγματα ή σπερματοκτόνα . Ο κίνδυνος αυτός φαίνεται να είναι μικρότερος με τα σπειράματα με προγεστερόνη. Επίσης, ο κίνδυνος αυτός εξαρτάται περισσότερο από τις σεξουαλικές συνήθειες της χρήστριας κι όχι από το ίδιο το σπείραμα. Ο κίνδυνος είναι πιθανόν μεγαλύτερος στις άτοκες, κυρίως νέες, και βέβαια πιο βεβαρημένες από τις συνέπειες της μόλυνσης στη μελλοντική τους αναπαραγωγική ικανότητα. Η επικίνδυνη περίοδος εμφάνισης μιας από τις φλεγμονές που προαναφέρθηκαν είναι συνήθως οι πρώτες 3-6 εβδομάδες. Μετά από αυτό το διάστημα ο κίνδυνος είναι σχεδόν ανύπαρκτος.

5. Απόπτωση του σπειράματος. Παρατηρείται σε ποσοστό 10%. Στις 

περιπτώσεις αυτές το σπείραμα πέφτει στον κόλπο και στην συνέχεια μπορεί να αποβληθεί.

6. Ανεπιθύμητες κυήσεις. Το ποσοστό είναι 0,8% - 5,8% στις 100 γυναίκες που το χρησιμοποιούν μέσα σε ένα χρόνο.

Σπείραμα και κύηση:

Μέχρι σήμερα δεν έχει αναφερθεί αυξημένος κίνδυνος ανωμαλίας στα έμβρυα γυναικών που κυοφόρησαν έχοντας ενδομήτριο σπείραμα. Παρ' όλα αυτά το σπείραμα σε περίπτωση εγκυμοσύνης πρέπει να αφαιρείται επειδή: α)το ποσοστό των αυτόματων εκτρώσεων φθάνει τα 30%, β) ο κίνδυνος ενδομήτριας φλεγμονής είναι αυξημένος, και γ) η συχνότητα πρώιμων τοκετών είναι επίσης αυξημένη.

3.5 ΜΟΝΙΜΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ
Η αύξηση των μελών της οικογένειας πέραν του επιτρεπόμενου από τις οικονομικές δυνατότητες και τις κοινωνικές αντιλήψεις των ατόμων, καθώς και η δυσκολία στην εφαρμογή ή η αποτυχία των άλλων μεθόδων αντισύλληψη ς δημιούργησε την ανάγκη για άλλες μεθόδους ελέγχου των γεννήσεων, με σκοπό την παροδική ή μόνιμη αφαίρεση της ικανότητας για αναπαραγωγή (στειροποίηση).

Οι περισσότερες από τις μεθόδους που έχουν εφαρμοστεί δεν ήταν μέχρι πρόσφατα αντιστρεπτές. Τελευταία, με την ανάπτυξη της λαπαροσκοπικής και υστεροσκοπικής χειρουργικής, έγινε δυνατή, αφ' ενός, η επανάκτηση της αναπαραγωγικής ικανότητας και αφ' ετέρου, η εφαρμογή νέων αναστρέψιμων τεχνικών στειροποίησης. Έτσι, η εκλεκτική στειροποίηση αρχίζει να γίνεται ευρέως αποδεκτή σε πολλές χώρες ως μέθοδος ελέγχου των γεννήσεων σε ζευγάρια που έχουν συμπληρώσει την οικογένειά τους.

3.5.1 ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΣΤΕΙΡΟΠΟΙΗΣΗ
Η στειροποίηση με αποκλεισμό των σαλπίγγων με ηλεκτροχειρουργικές μεθόδους ή με μηχανικά ή άλλα μέσα είναι αποτελεσματική και δημοφιλής στις γυναίκες που επιθυμούν έλεγχο των γεννήσεων. Η στειροποίηση γίνεται σε οποιαδήποτε χρόνο το ζητήσει η γυναίκα με διάφορες μεθόδους πρόσβασης στις σάλπιγγες, αλλά η τεχνική του αποκλεισμού είναι η ίδια και το ποσοστό αποτυχίας κυμαίνεται μεταξύ 0.75% έως 3.5%.

Α. Μη ενδοσκοπικές μέθοδοι στειροποίησης

Λαπαροτομία

Η λαπαροτομία πραγματοποιείται όταν υπάρχουν άλλοι λόγοι που δικαιολογούν τη διεξαγωγή της π.χ. καισαρική. Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα της κλασικής λαπαροτομίας είναι η δυνατότητα που παρέχει να ελέγχονται παράλληλα με την επέμβαση και όλα τα ενδοκοιλιακά όργανα, ενώ το μεγαλύτερο πεδίο παρέχει τη δυνατότητα επέμβασης και σε περιπτώσεις που τα όργανα της πυέλου έχουν περιορισμένη κινητικότητα λόγω συμφύσεων ή άλλης παθολογίας.

Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται με τη μέθοδο της λαπαροτομίας είναι οι εξής:

· Αποκλεισμός των σαλπίγγων με την σύνθλιψή τους στο σημείο

σύλληψης αυτών με μία λαβίδα και η απολίνωσή τους με μη απορροφήσιμο ράμμα.

· Σύλληψη των σαλπίγγων με μια λαβίδα αντίστοιχα του ισθμού, απολίνωση αυτών με απορροφήσιμο ράμμα και διατομή της 

    σχηματισμένης αγκύλης στις σάλπιγγες, ώστε με την απορρόφηση του    ράμματος να απομακρυνθούν τα δύο τμήματα των σαλπίγγων και να είναι απίθανη η επανένωσή τους (Pomeroy).

· Απομακρυσμένο αποκλεισμό των σαλπίγγων, με σαλπιγγεκτομία αντίστοιχα στη λήκυθο και απολίνωση αυτών.

Mini- λαπαροτομία

Η μικρή λαπαροτομία είναι μικρού μήκους τομή περίπου 6 cm λίγο πάνω από την ηβική σύμφuση (2-3 cm). Τα πλεονεκτήματα της τομής αυτής είναι η δυνατότητα εκτέλεσης κάτω από περιοχική αναισθησία σε έμπειρα χέρια, έχει μικρότερο κόστος λόγω του μικρότερου χρόνου επέμβασης και νοσηλείας και είναι πιο αποδεκτή. Είναι εύκολη η εφαρμογή της μετά από έκτρωση ή τοκετό, ακόμη και στη διάρκεια της λοχείας, μόνο που πρέπει να προσδιορίζεται σωστά το ύψος που θα εκτελεστεί η τομή. Οι αντενδείξεις είναι ελάχιστες και περιλαμβάνουν κυρίως την παχυσαρκία και την οπίσθια κλίση και κάμψη της μήτρας, όταν αυτή είναι καθηλωμένη προς το Δουγλάσσειο.
Κολποτομία

Η κολπική οδός (οπίσθια κολποτομία) επιτρέπει την εύκολη πρόσβαση των προσαρτημένων στη μήτρα οργάνων, και είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην περίπτωση παχυσαρκίας. Η επέμβαση αυτή φαίνεται ασφαλής, διότι αποφεύγεται το μεγάλο stress της κοιλιακής τομής,. όμως συχνά έχει ως επιπλοκές την δυσπαρεύνια, την δημιουργία πυελικού αποστήματος, την αιμορραγία, τραυματισμούς στο έντερο ή την ουροδόχο κύστη. Απαιτείται ακόμη αποχή από τις επαφές μέχρι την επίτευξη επούλωσης.

Β. Ενδοσκοπικές μέθοδοι στειροποίησης

Λαπαροσκοπικές μέθοδοι

Η λαπαροσκοπική στειροποίηση μπορεί να επιτευχθεί: · Με αποκλεισμό των σαλπίγγων με ηλεκτροχειρουργικές μεθόδους και · με μηχανικά μέσα.

Τα πλεονεκτήματά της είναι η δυνατότητα άμεσης όρασης τόσο των οργάνων, στα οποία θα γίνει η επέμβαση, όσο και των υπολοίπων ενδοκοιλιακών οργάνων, η σχεδόν απόλυτη δυνατότητα επέμβασης, αφού είναι ελάχιστες οι περιπτώσεις που δεν είναι δυνατή η εκτέλεση της λαπαροσκόπησης. Είναι ασφαλής, αποτελεσματική και αξιόπιστη μέθοδος, ενώ σε έμπειρα χέρια μπορεί να γίνει ακόμη και με τοπική αναισθησία.

Τα μειονεκτήματά της περιλαμβάνουν την πολύ εξειδικευμένη τεχνική, την ανάγκη ύπαρξης πολύπλοκου και δαπανηρού εξοπλισμού και την σχετικά δύσκολη εκμάθηση των μεθόδων στειροποίησης μέσω του λαπαροσκοπίου.

■ Αποκλεισμός των σαλπίγγων με ηλεκτροχειρουργικές μεθόδους:

Ηλεκτροπληξία

1. Μονοπολική διαθερμία: Η χρήση του μονοπολικού συστήματος για παραγωγή θερμότητας στην ιατρική απαιτεί πλάκα γείωσης στην ασθενή, διότι το ρεύμα περνά μέσα από το σώμα αυτής και υπάρχει κίνδυνος εγκαύματος. Επιπλέον το ρεύμα μέσω της μονοπολικής διαθερμίας διασπείρεται σε αρκετά εκατοστά από το σημείο που ηλεκτροκαυτηριάζεται με σκοπό τον αποκλεισμό των σαλπίγγων ή την αιμόσταση και αυτό έχει ως αποτέλεσμα θερμικές κακώσεις παρακείμενων οργάνων (εντέρου, ουροδόχου κύστης, ουρητήρων), οι οποίες μπορεί να αποκαλυφθούν πολλές ημέρες μετά την επέμβαση. Η χρησιμοποίηση της μονοπολικής διαθερμίας είναι σαφώς επικίνδυνη, ιδιαίτερα όταν υπάρχει απειρία.

2. Διπολική διαθερμία: Η διπολική διαθερμία δεν απαιτεί πλάκα γείωσης, διότι το ένα σκέλος της λαβίδας είναι το δραστικό ηλεκτρόδιο και το άλλο το ηλεκτρόδιο της γείωσης. Για να «κάψει» η λαβίδα πρέπει να γίνει σύλληψη ιστού. Το ρεύμα περνάει από το ένα ηλεκτρόδιο στο άλλο μέσω του ιστού που έχει συλληφθεί από τη λαβίδα χωρίς να διασπείρεται πέραν των σημείων σύλληψης.

Το ποσοστό αποτυχίας του αποκλεισμού των σαλπίγγων με τις ηλεκτροχειρουργικές μεθόδους ανέρχεται στο 0.75% για την μονοπολική και στο 2.48% για τη διπολική διαθερμία.
Θερμοπηξία

Με αυτή τη μέθοδο αυτή αντί της διόδου ηλεκτρικού ρεύματος χρησιμοποιεί τη θέρμανση της λαβίδας που συλλαμβάνει τη σάλπιγγα, με τη βοήθεια ηλεκτρικού ρεύματος. Στην ουσία η μέθοδος αυτή «ψήνει» τους ιστούς.
Ηλεκτροκαυτηρίαση

Και αυτή η μέθοδος «ψήνει» τους ιστού ς προκαλώντας όμως μικρή απώλεια ιστού, έτσι δημιουργούν την ελπίδα της δυνατότητας αποκατάστασης της βλάβης.

Άλλα συστήματα παραγωγής θερμότητας για την επιτέλεση της γυναικείας στειροποίησης είναι το ιατρικό σύστημα LASER και η διαθερμία των υπερήχων.

Το ιατρικό σύστημα LASER είναι μια συσκευή που εκπέμπει φως διαφόρων συχνοτήτων, ως μια εξαιρετικά έντονη, μικρή και σχεδόν μη αποκλίνουσα δέσμη μονοχρωματικής ακτινοβολίας στην ορατή περιοχή. Αυτή η δέσμη ακτινοβολίας είναι ικανή να κινητοποιήσει τεράστια θερμότητα και ισχύ, όταν εστιάζεται σε μικρή εμβέλεια, προκαλώντας έτσι μικρή απώλεια ιστού, επιτυγχάνοντας την στειροποίηση.

Με τη διαθερμία των υπερήχων επιτυγχάνεται η στειροποίηση μέσω της θέρμανσης των ιστών της σάλπιγγας λόγω της αντιστάσεως τους στην δίοδο υψηλής συχνότητας υπερήχων. 
■ Αποκλεισμός των σαλπίγγων με μηχανικά μέσα:

Η χρησιμοποίηση μηχανικών μεθόδων αποκλεισμού αποκλείει τους κινδύνους των ηλεκτροχειρουργικών μεθόδων, αλλά ενέχει τους κινδύνους μετακίνησης του υλικού αποκλεισμού και αποτυχίας της μεθόδου. Σήμερα εφαρμόζονται τρεις τρόποι με χαμηλά ποσοστά αποτυχίας και είναι οι εξής:

1. Hulka-Clemens Spring Clίp: το οποίο καταστρέφει 3mm της σάλπιγγας, στην  οποία εφαρμόζεται με ειδική λαβίδα μέσω του λαπαροσκοπίου και έχει ποσοστά αποτυχίας 3.65%.

2. Fίlshie clίp: καταστρέφει αντίστοιχα 4mm της σάλπιγγας και έχει το


ίδια ποσοστό αποτυχίας όπως το Hulka clip.

3. Yoon δακτύλιος: ο οποίος τοποθετείται με ειδική λαβίδα μέσω του


λαπαροσκοπίου και το ποσοστό αποτυχίας της μεθόδου ανέρχεται στο


1.78% των περιπτώσεων.


Επιπλέον ο αποκλεισμός των σαλπίγγων γίνεται με απολίνωσή τους μέσω του λαπαροσκοπίου με απορροφήσιμα ράμματα endo-Ioop.
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Αποκλεισμός των σαλπίγγων με Fίlshie clip 

Γ. Υστεροσκοπικές μέθοδοι στειροποίησης

Η υστεροσκοπική στειροποίηση είναι μια απλή διαδικασία στειροποίησης γεμάτη όμως παγίδες, γι' αυτό απαιτείται καλή συνεργασία ασθενούς και ιατρού και ικανοποιητική γνώση και εμπειρία της διαδικασίας από τον χειρούργο. Επιπλέον η διαδικασία μπορεί να γίνει στο ιατρείο με τοπική αναισθησία.

Ο αποκλεισμός των σαλπίγγων υστεροσκοπικά γίνεται με τις παρακάτω μεθόδους:

1) Χρησιμοποίηση του ηλεκτρικού ρεύματος μέσω του υστεροσκοπίου. Η ηλεκτροκαυτηρίαση ή θερμοκαυτηρίαση του ενδοσαλπιγγίου, μέσω των 

μητροσαλπιγγικών στομίων, επιτελείται με βελονοειδές ηλεκτρόδια, που πολλές φορές η δίοδός του μέσα από τα πολύ μικρά σε διάμετρο μητροσαλπιγγικά στόμια είναι δύσκολη και η αποτυχία της μεθόδου είναι 1 0-20%. Επίσης λόγω του ότι η διαδικασία καυτηρίασης γίνεται μέσα στον ενδοσαλπιγγικό αυλό, στα τυφλά, υπάρχει πιθανότητα εγκαύματος σε παρακείμενα όργανα (συνήθως στο έντερο).

2) Έγχυση στις σάλπιγγες σκληρυντικών ή καυστικών ουσιών. Αυτό γίνεται με την ενστάλαξη στις σάλπιγγες με ειδική συσκευή ουσιών, με τη βοήθεια του υστεροσκοπίου. Η προκληθείσα από τις ουσίες αυτές νέκρωση του ενδοσαλπιγγίου έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία συμφύσεων και τον αποκλεισμό του αυλού των σαλπίγγων. Η επιτυχία της μεθόδου κυμαίνεται από 85-95% αλλά λόγω των κινδύνων χρήσης τέτοιων ουσιών η εφαρμογή της είναι περιορισμένη.

3) Εφαρμογή μικροσυσκευών (βυσμάτων) στις σάλπιγγες, αντίστοιχα των μητροσαλπιγγικών στομίων. Αυτά τα «βύσματα» είναι κατασκευασμένα από σιλικόνη, nylon ή άλλο υλικό. Η τοποθέτηση τους γίνεται με τη βοήθεια του υστεροσκοπίου, όπως και η αφαίρεσή τους με τη βοήθεια ενδομητρικού lοορ. Αυτή η μέθοδος έχει και το υψηλότερο ποσοστό αντιστροφής όσον αφορά την αποκατάσταση της γονιμότητας (Πηγή: Ε. Ιατρικά, τεύχος 77, 26/8/03).

Επιπλοκές της στειροποίησης

Οι επιπλοκές της στειροποίησης εξαρτώνται κυρίως από τη μέθοδο

που χρησιμοποιείται, αλλά πολύ περισσότερο από τον ίδιο τον χειρουργό.

Οι άμεσες επιπλοκές είναι οι εξής:

▪ Η αιμορραγία, η οποία προκαλείται από τρώση του μεσοσαλπιγγίου ή από κακή   αιμόσταση.

▪ Η διατομή ή ηλεκτροπηξία του στρογγύλου αντί της σάλπιγγας, συνήθως από βιασύνη και απροσεξία του χειρουργού.

▪ Το έγκαυμα σε γειτονικά όργανα, που τις περισσότερες φορές αφορά το λεπτό έντερο (σε μονοπολική ηλεκτροπηξία).

▪ Τα clips με τα δόντια είναι πιθανό να σκίσουν το μεσοσαλπίγγιο μεαποτέλεσμα την πρόκληση αιμορραγίας.

Οι απώτερες επιπλοκές είναι οι εξής:

▪ Πόνος

▪ Επιμόλυνση του τραύματ6ς

▪ Περιτονίτιδα

▪ Μετεγχειρητική κήλη

▪ Αυξημένος κίνδυνος για εξωμήτριο κύηση, σε περίπτωση αποτυχίας της μεθόδου

▪ Λειτουργικές επιπλοκές οι οποίες αφορούν κυρίως την ανεπαρκή αιμάτωση των  ωοθηκών, αίτια της οποίας μπορεί να είναι ο τραυματισμός των αγγείων κατά τη διεξαγωγή κάποιας εκτεταμένης ηλεκτροπηξίας των ωαγωγών

▪ Ψυχολογικές επιπλοκές, για τις οποίες ευθύνονται κυρίως οι παράγοντες που  συνέβαλαν στην απόφαση της στείρωσης και βέβαια η προδιάθεση της ασθενούς

▪ Υστερεκτομία μετά τη στειροποίηση

Αναστρεψιμότητα

Εξαρτάται από το βαθμό καταστροφής των ωαγωγών και από τα χαρακτηριστικά της ασθενούς.

Τα υψηλότερα ποσοστά κυήσεων 85-90% εμφανίζουν συνήθως οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αποκλεισμό των σαλπίγγων τους με τα Filshie και τα Hulka clips και τους ελαστικού ς δακτύλιους των Falope ή Υoon. Ακολουθούν οι περιπτώσεις με τις ηλεκτροχειρουργικές μεθόδους αποκλεισμού των σαλπίγγων, με ποσοστά (μετά την αναστόμωση ή την σαλπιγγοτομία) 60% για τις περιπτώσεις που χρησιμοποιήθηκε η διπολική διαθερμία και 40-50% γι' αυτές που είχε γίνει αποκλεισμός των σαλπίγγων με τη μονοπολική διαθερμία.

Σχετικά με τις υστεροσκοπικές μεθόδους, τα καλύτερα αποτελέσματα (87%) αναστροφής της στειροποίησης έχει η μέθοδος που κάνει χρήση των ενδοσαλπιγγικών συσκευών (βύσματα), γι' αποκλεισμό των σαλπίγγων κοντά στα μητροσαλπιγγικά στόμια.

Στις περιπτώσεις όπου η επιστροφή στη γόνιμη κατάσταση δεν μπορεί να επιτευχθεί, είναι δυνατή η χρήση της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.

2.5.2 ΑΝΔΡΙΚΗ ΣΤΕΙΡΟΠΟΙΗΣΗ

Η στειροποίηση του άνδρα είναι η πιο αξιόπιστη μέθοδος αντισύλληψης, είναι μια απλή εγχείρηση, που μπορεί να γίνει στη βάση εξωτερικών ιατρείων, σε λίγα λεπτά. Οι επιπλοκές της, αν και ελάχιστες, δεν είναι ποτέ σοβαρές και γίνονται αμέσως αντιληπτές από τον ασθενή, ενώ ακόμη είναι από τις ελάχιστες μεθόδους που η αποτελεσματικότητά τους υπόκειται σε άμεσο έλεγχο. Επίσης, η μέθοδος αυτή είναι σε λιγότερες από τις μισές περιπτώσεις αναστρέψιμη.

Στην Ελλάδα, δυστυχώς, η μέθοδος αυτή δεν εφαρμόζεται. Η αντισύλληψη εδώ αναφέρεται σχεδόν αποκλειστικά στη γυναίκα, η οποία καλείται να πάρει τα αντισυλληπτικά χάπια ή τα άλλα σχετικά μέτρα εάν δεν επιθυμεί να μείνει έγκυος.

Τεχνική

Η συνήθης τακτική συνίσταται στην αφαίρεση τμήματος μήκους lcm του κάθε σπερματικού πόρου, υπό την εφαρμογή τοπικής αναισθησίας. Πιο αναλυτικά, αφού γίνει μια μικρή τομή του δέρματος της επιδιδυμίδας και των χιτώνων που περιβάλουν τον σπερματικό πόρο, αυτός δένεται σε δύο σημεία και μεταξύ αυτών αποκόπτεται ένα τμήμα του πόρου. Άλλες παραλλαγές της τεχνικής αυτής είναι:

· Απλό δέσιμο των πόρων

· Εφαρμογή των κλιπς

· Καυτηρίαση

Μια παραλλαγή είναι η καλούμενη «ανοιχτή» τεχνική, η οποία συνίσταται στο να αφήνεται ελεύθερο το ορχικό άκρο του σπερματικού πόρου με σκοπό να σχηματιστεί ένα σπερματικό κοκκίωμα. Τέλος υπάρχει και η τεχνική «nο scalpel», κατά την οποία ο σπερματικός πόρος χωρίζεται με τη βοήθεια δυο ειδικών λαβίδων και στη συνέχεια δένεται.
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ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ
Δεν υπάρχουν απόλυτες αντενδείξεις για την εκτέλεση της στειροποίησης. Μόνες αντενδείξεις είναι αυτές που αφορούν στην χρήση γενικής αναισθησίας, όταν η επέμβαση είναι αδύνατον να γίνει με τη χρήση τοπικής αναισθησίας.

Οι σχετικές αντενδείξεις είναι:

· Τοπική φλεγμονή

· Αιματολογικά προβλήματα

· Βουβωνοκήλη

· Προηγηθείσα επέμβαση στην περιοχή

· Υδροκήλη, κιρσοκήλη

· Όγκοι των όρχεων και της επιδιδυμίδας

· Παχύ και σκληρό όσχεο

Επιπλοκές

Οι συχνότερες επιπλοκές μετά την ανδρική στειροποίηση είναι τα αιματώματα, οι φλεγμονές" και οι υδροκήλες. Αυτές αντιμετωπίζονται με μικροχειρουργικές επεμβάσεις ή με αντιβιοτικά. Επίσης. Πολλοί άνδρες μετά την εκτομή των σπερματικών τους πόρων αναπτύσσουν αντισπερματικά αvτισώματα, λόγω εισόδου σπερματικών αντιγόνων στην κυκλοφορία τους. Επιπλέον παρουσιάζουν και ένα μικρό κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα. Ευτυχώς τα παραπάνω παρουσιάζονται για ένα μικρό χρονικό διάστημα μετά την επέμβαση. Τέλος, ψυχολογικές και σεξουαλικές επιπτώσεις λόγω της στειροποίησης δεν έχουν επίσημα καταγραφεί.

Αναστρεψιμότητα

Η αντιστροφή του αποκλεισμού των σπερματικών πόρων με αναστόμωση αυτών επιτυγχάνει 50% ενδομήτριες κυήσεις. Το ποσοστό αυτό επιτυγχάνεται . τα πρώτα χρόνια μετά την στειροποίηση, διότι τα ποσοστά κυήσεων ελαττώνονται σημαντικά μετά δέκα χρόνια από αυτήν. Παρά το ότι η επανασυριγγoπoίηση των σπερματικών πόρων επιτυγχάνεται στο 85-90% των περιπτώσεων, οι παράγοντες που συμβάλλουν στο χαμηλό ποσοστό των κυήσεων είναι:

α} τα αντισπερματικά αντισώματα,

β} οι διαταραχές στη σπερματογένεση (μείωση . των σπερματικών

σωληναρίων και των κυττάρων Sertoli) και

γ} οι διάφοροι παράγοντες στείρωση ς της γυναίκας.
Αποτελεσματικότητα

Τα ποσοστά επιτυχίας πλησιάζουν το 1000/0 σε έμπειρα χέρια. Άλλωστε μετά την επέμβαση γίνεται σπερμοδιάγραμμα ανά μήνα. Σε 1-2 μήνες παρουσιάζεται αζωοσπερμία και τότε η σεξουαλική επαφή μπορεί να γίνεται χωρίς καμία προφύλαξη. Ωστόσο θα πρέπει να αναφερθεί ότι μέχρι να επέλθει η αζωoσπερμία απαιτείται η χρήση κάποιας πρόσθετης αντισυλληπτικής μεθόδου, αν υπάρξουν σεξουαλικές επαφές τον πρώτο καιρό.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

· Γ. Ιατράκης, Οικογενειακός Προγραμματισμός, Εκδόσεις Δεσμός, Αθήνα 2002

· Γ. Κρεατσάς, Σύγχρονη Γυναικολογία & Μαιευτική, Εκδόσεις Πασχαλίδη, 1998

· Γ.Κ. Κρεατσάς, 21ο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο

· Γ. Καλλιπολίτης : Επίκαιρα θέματα μαιευτικής και γυναικολογίας, τόμος V, Εκδόσεις Παρισιανός, 1999

· Ε. Ιατρικά, τεύχος 93, 16/12/03, Απόστολος Στέλλος «Απολίνωση, η προσφορά του άνδρα» (Ελευθεροτυπία)

· Ε. Ιατρικά, τεύχος 77, 26/8/03, Οδυσσέας Γρηγορίου «Μέθοδοι, τεχνικές και αποτελέσματα» (Ελευθεροτυπία) 

· www. Mcmaster. Com
· www. Grahamtroncmedical. Com
· http:// homepages. Pathfinder. gr
· Γ. Ιατράκης, Ελληνική εταιρεία Γυναικολογικής ενδοκρινολογίας,


2002
· Ενημερωτικό φυλλάδιο Οικογενειακού Προγραμματισμού, Κέντρο  

     Οικογενειακού προγραμματισμού, Μαιευτήριο «Αλεξάνδρα»
· Serfati D. «Αντισύλληψη», μετάφραση Ελληνικής έκδοσης Γ. 
         Βουλγαρίδης εκδόσεις Παρισαίνου, Αθήνα 1998

· Γ.Κ. Κρεατσάς, Γυναικολογία και Μαιευτική της νεαρής ηλικίας,  


εκδόσεις Πασχαλίδη, Αθήνα 2000

· Ε. Ιατρικά, τεύχος 104, 2/3/04 (Ελευθεροτυπία)

· Τα Νέα, American college of physicians 

· www. Drugdigest. gr
· www. Gynecology. Gr
· www. Oves. Com
· http:// desires. com
3.6 ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ

Στην ορμονική αντισύλληψη περιλαμβάνονται:

· Τα από του στόματος αντισυλληπτικά δισκία

· Ορμονικά αντισυλληπτικά συστήματα βραδείας αποδέσμευσης

· Αντισύλληψη μετά τη συνουσία

· Το εκτρωτικό χάπι RU 486 

· Ορμονική αντισύλληψη για τους άνδρες
3.6.1 ΤΟ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΟ ΧΑΠΙ

Ορισμός
Το αντισυλληπτικό χάπι είναι ένας δοσολογικός συνδυασμός συνθετικού οιστρογόνου και προγεσταγόνου και αποτελεί σήμερα ίσως την πιο αποτελεσματική μέθοδο αντισύλληψης. Έχει σαν κύρια ενέργεια την αναστολή της ωοθηλακιορρηξξίας παρεμβαίνοντας κυρίως στην λειτουργία του θαλαμοϋποφυσιακού άξονα.

Ιστορική αναδρομή

Πρόκειται για φάρμακα που περιέχουν συνδυασμό οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς (συνδυασμένα) ή μόνο προγεστερινοειδές.

Τα πρώτα αντισυλληπτικά δισκία κυκλοφόρησαν το 1960 στις ΗΠΑ και το 1961 στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, μόνο για θεραπευτικούς λόγους και κυρίως ως ρυθμιστές του κύκλου. Στην Ελλάδα κυκλοφόρησαν το 1963 με κύρια ένδειξη τη δυσμηνόρροια με την επιφύλαξη ότι αναστέλλουν την ωοθυλακιορρηξία χωρίς να προσδιορίζεται με σαφήνεια η αντισυλληπτική δράση των δισκίων. Δεν έχουν τύχει μεγάλης αποδοχής και η χρήση τους περιορίζεται στο 2% περίπου. Σε παλαιότερη μελέτη παρατηρήθηκε στον Ελληνικό χώρο να γίνεται χρήση ΑΟΔ από γυναίκες με σχετικές αντενδείξεις. Σε όλο τον κόσμο υπολογίζεται ότι 100.000.000 γυναίκες χρησιμοποιούν τα ΑΟΔ σαν μέσο αντισύλληψης.

Τα πρώτα δισκία περιείχαν υψηλή δόση οιστρογόνου και προγεσταγόνου, 150μg και 5μg αντίστοιχα και για το λόγο αυτό συνδέθηκαν με πολλές παρενέργειες όπως φλεβοθρόμβωση και αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα να εμφανιστεί σημαντική πτώση του ποσοστού των γυναικών που έκαναν χρήση των ΑΟΔ, από την άλλη όμως οδήγησε σε σταδιακή βελτίωση των δισκίων καις την ελλάτωση της περιεκτικότητας σε οιστρογόνο από τα 150 μg στα 50μg. Ταυτόχρονα μειώθηκε και η δόση του προγεσταγόνου με την ανακάλυψη νέων και με ισχυρότερη δράση προγεσταγονικών ουσιών. Το 1983 εμφανίστηκε το πρώτο χαμηλής δοσολογίας δισκίο με 30 μg οιστρογόνου που συνδέεται με σημαντικά χαμηλότερη συχνότητα παρενεργειών και ιδίως με ελλατωμένο κίνδυνο θρόμβωσης. Το 1988 εισάγεται το πρώτο δισκίο με 20μg.  
Μηχανισμός δράσης
Τα αντισυλληπτικά δισκία δρουν σε πολλά σημεία του αναπαραγωγικού συστήματος της γυναίκας. Κατ’ αρχήν φαίνεται ότι δρουν στο επίπεδο του υποθαλάμου και παρεμποδίζουν την έκλυση του GnRH (εκλυτικού παράγοντα των γοναδοτροφινών). Έχουν όμως και ανασταλτική επίδραση και στα κύτταρα της υποφύσεως τα οποία παράγουν τις γοναδοτροφίνες. Έτσι ελαττώνεται η έκκριση των γοναδοτροφινών και καταργείται η ωοθυλακιορρηκτική αιχμή της LH, με συνέπεια την αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας.

Επιδρούν όμως και στην ωοθήκη μεταβάλλοντας την ευαισθησία της απέναντι στις γοναδοτροφίνες. Εν τούτοις, η παραγωγή των γοναδοτροφινών και η ωοθηκική στερεειδογένεση δεν καταργούνται τελείως, αλλά εκκρίνονται σε ποσά παρόμοια με αυτά που παρατηρούνται στην αρχή της παραγωγικής φάσεως του κύκλου.

Επιπλέον τα αντισυλληπτικά δισκία δρουν πάνω στην τραχηλική βλέννη και την κάνουν εχθρική προς τα σπερματοζωάρια. Επίσης μεταβάλλουν την κινητικότητα των σαλπίγγων και της μήτρας και έτσι επηρεάζουν τη διακίνηση του ωαρίου και των σπερματοζωαρίων.

Τέλος δρουν στο ενδομήτριο και μειώνουν το γλυκογόνο που παράγεται από τους αδένες του, με αποτέλεσμα να μην μπορεί να επιβιώσει το γονιμοποιημένο ωάριο μέσα στη μήτρα.  

Μετά τη διακοπή της χρήσεως αντισυλληπτικών δισκίων αποκαθίσταται η λειτουργία του άξονα υποθάλαμος- υπόφυση- γονάδες και επανέρχεται η κανονική λειτουργία των ωοθηκών σε 4 περίπου εβδομάδες. Εν τούτοις σε ένα μικρό ποσοστό γυναικών, το οποίο κυμαίνεται στις διάφορες μελέτες από 0,2 έως 0,8%, μετά τη διακοπή των αντισυλληπτικών παρατηρείται αμηνόρροια. Το ποσοστό αυτό δε διαφέρει σημαντικά από τη συχνότητα της δευτεροπαθούς αμηνόρροιας γενικά και δεν έχει διευκρινισθεί ακόμα εάν η διαταραχή αυτή οφείλεται στα αντισυλληπτικά ή σε δυσλειτουργία του άξονα υποθάλαμος- υπόφυση που προϋπήρχε. Φαίνεται πάντως ότι η συχνότητα της αμηνόρροιας  αυτής είναι μεγαλύτερη μεταξύ γυναικών που είχαν από πριν ολιγομηνόρροια ή άλλες διαταραχές της εμμήνου ρύσεως. Είναι ενδιαφέρον ότι ένα ποσοστό γυναικών, που παρουσιάζουν αμηνόρροια μετά τα αντισυλληπτικά εμφανίζουν και γαλακτόρροια. Το φαινόμενο αυτό δεν έχει ακόμα ερμηνευτεί αλλά αποδίδεται από μερικούς ερευνητές σε διέγερση και υπερπλασία των κυττάρων ενός προϋπάρχοντος ασυμπτωματικού μικροαδενώματος της υποφύσεως.

Είδη αντισυλληπτικών δισκίων

Ανάλογα με την σύνθεσή του έχουμε τα εξής είδη αντισυλληπτικών δισκίων:
◊ ΜΟΝΟΦΑΣΙΚΑ

Περιέχουν την ίδια δοσολογία οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε όλα τα δισκία. Είναι τα πιο διαδεδομένα και τα πιο αποτελεσματικά. Χορηγούνται για 21 μέρες ξεκινώντας την πρώτη Κυριακή μετά την εμμηνορρυσία και έπειτα διακόπτονται για 7 μέρες για να επιτραπεί η αιμορραγία  εκ διακοπής που μιμείται τον φυσιολογικό καταμήνιο κύκλο. Τις 7 τελευταίες μέρες του κύκλου η γυναίκα λαμβάνει 1 δισκίο placebo την ημέρα έτσι ώστε να αρχίσει ένα καινούργιο εμβαλλάγιο όταν το προηγούμενο τελειώσει.

◊ ΔΙΦΑΣΙΚΑ

Περιέχουν δυο δοσολογίες οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε 2 ομάδες δισκίων. Πρόκειται για νέες μορφές δισκίων που μιμούνται τις ορμονικές διακυμάνσεις στις διάφορες φάσεις του κύκλου της γυναίκας. Σε αντίθεση με τα παλαιότερα δισκία, που οι δόσεις των ορμονών παρέμεναν σταθερές, οι δόσεις μεταβάλλονται μέσα στον κύκλο. Έτσι ενώ η δράση τους παραμένει ισχυρή, χορηγείται σαφώς μικρότερη συνολική δόση ορμονών μέσα στον κύκλο.

◊  ΤΡΙΦΑΣΙΚΑ

Περιέχουν τρεις δοσολογίες οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε 3 ομάδες δισκίων. Οι αναλογίες ουσιών που περιέχονται στα τριφασικά δισκία ποικίλουν ανάλογα με την ημέρα του κύκλου κατά απομίμηση των ορμονικών διακυμάνσεων που καταγράφονται κατά και μετά την ωοθυλακιορρηξία. Όπως και τα μονοφασικά, λαμβάνονται από την 1η έως την 21η μέρα του κύκλου.

Έχουν ιδιαίτερη κλινική σημασία, λόγω των προγεσταγόνων που περιέχουν, στη θεραπεία της ακμής και της υπερτρίχωσης αφού προκαλούν μείωση των επιπέδων της τεστοστερόνης. Επίσης σε αντίθεση με τα δισκία υψηλής δοσολογίας δεν μεταβάλλονται οι ανάγκες σε ινσουλίνη. Γενικότερα τα τριφασικά δισκία μπορούν να χορηγηθούν και σε μεγαλύτερες ηλικίες χωρίς τους γνωστούς κινδύνους εφόσον οι γυναίκες δεν είναι καπνίστριες και δεν έχουν άλλες  αντενδείξεις.

◊ ΜΟΝΟ ΜΕ ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΙΝΟΕΙΔΕΣ (MINI PILL)
Περιέχει μόνο συνθετική προγεστερόνη και λαμβάνεται καθημερινά σε όλη τη διάρκεια του κύκλου και κατά προτίμηση την ίδια ώρα.

Ο μηχανισμό δράσης του δεν είναι απόλυτα διευκρινισμένος και εξαρτάται κατά πολύ από τη δόση του προγεστερινοειδούς. Υπάρχουν ενδείξεις ότι αναστέλλει την ωοθυλακιορρηξία και συγχρόνως αν γίνει ωορρηξία παρεμποδίζει την εμφύτυση του γονιμοποιημένου ωαρίου τροποποιώντας το ενδομήτριο και την ποιότητα της τραχηλικής βλέννας.

Σε χαμηλά επίπεδα προγεστερινοειδούς στο αίμα, η ωοθυλακιορρηξία θα επέλθει κάποιες φορές. Με το δισκίο mini pill, που περιέχει μόνο προγεστερινοειδές, το 40% των κύκλων είναι ωορρηκτικοί, 255 παρουσιάζουν ανεπαρκή λειτουργία του ωχρού σωματίου, 18% παρουσιάζουν ωρίμανση χωρίς ωοθυλακιορρηξία και 18% εμφανίζουν πλήρη καταστολή της ανάπτυξης ωοθυλακίων. 

Η αντισυλληπτική αποτελεσματικότητά του είναι υψηλή (1-4% αποτυχία) αλλά μικρότερη από το χάπι μικτού τύπου. Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα του χαπιού είναι ότι λόγω της απουσίας των οιστρογόνων, αποφεύγονται όλες οι παρενέργειες που οφείλονται σε αυτά. Προκαλεί όμως διαταραχές της έμμηνου ρύσεως και ενδιάμεσες αιμορραγίες καθώς και ότι συνδέεται με αυξημένη συχνότητα εξωμήτριας εγκυμοσύνης. 

Ουσίες που περιέχονται στα ΑΟΔ

Τα πρώτα αντισυλληπτικά δισκία περιείχαν μεστρανόλη 100μg σαν οιστρογονικό συστατικό. Αργότερα δοκιμάστηκε η αιθινυλοιστραδιόλη, που είναι ισχυρότερο οιστρογόνο, και έτσι  χρησιμοποιήθηκε σε μικρότερες δοσολογίες ξεκινώντας από 50μg και έπεσε σταδιακά μέχρι τα 15μg με σκοπό να μειωθεί η συνολική κατανάλωση φαρμακευτικών ουσιών χωρίς όμως να μειωθεί και η αποτελεσματικότητα των δισκίων.

Σε μια προσπάθεια λοιπόν να διατηρηθεί η αντισυλληπτική προστασία με αύξηση της ασφάλειας και ελάττωση των υποκειμενικών παρενεργειών κυκλοφόρησαν δισκία στα οποία δύο ή τρεις διαφορετικές σχέσεις οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς συνδυάζονταν μέσα στον ίδιο κύκλο. Έτσι, συχνά γυναίκες με οιστρογονοεξαρτώμενες παρενέργειες κατά την λήψη των ΑΟΔ, όπως κεφαλαλγίες και ευαισθησία μαστών, προτιμάται να λαμβάνουν ΑΟΔ με 20μg αιθινυλοιστραδιόλης.  

Τα προγεστερινοειδή, που έχουν χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς ποικίλουν από εταιρεία σε εταιρεία. Η νοργεστρέλη, η λεβονογεστρέλη, η γεστοδένη, η δεσογεστρέλη και η νοργεστριμάτη είναι κάποια από τα προγεστερινοειδή που χρησιμοποιούνται.

Γενικότερα το οιστρογόνο που χρησιμοποιείται στα αντισυλληπτικά δισκία είναι πάντα η αιθινυλοιστραδιόλη αλλά σε κάθε ένα ποικίλει η ποσότητα αυτής. Δεν ισχύει όμως το ίδιο και για τα προγεστερινοειδή που χρησιμοποιούνται αφού σε κάθε σκεύασμα μπορεί να περιέχονται διαφορετικά είδη.
Επιλογή αντισυλληπτικού δισκίου

Η επιλογή του πιο κατάλληλου αντισυλληπτικού δισκίου δεν είναι εύκολη υπόθεση και μερικές φορές χρειάζεται εξατομίκευση. Σε γενικές γραμμές πλεονεκτούν εκείνα με τη μικρότερη δόση ορμονών. Πρώτη λοιπόν επιλογή στην ορμονική αντισύλληψη πρέπει να είναι τα χαμηλής δοσολογίας με προγεσταγόνα τρίτης γενιάς δισκία, τριφασικά ή μονοφασικά με 30 μg αιθινυλοιστραδιόλης. 
◊ Τριφασικά δισκία

Έχουν φυσιολογικές αναλογίες στερεοειδών με μικρή περιεκτικότητα σε οιστρογόνο, όπως και τα μονοφασικά και ελαττωμένη συνολική δόση προγεσταγόνου. Εμφανίζουν λιγότερες βιοχημικές αλλαγές γι’ αυτό και χορηγούνται σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας που εμφανίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο θρόμβωσης από ότι οι νεότερες. Χαρακτηρίζονται από ορισμένα μειονεκτήματα που έχουν σχέση με τη μεταβαλλόμενη αναλογία των στερεοειδών, όπως δυσχέρεια στην αναπλήρωση του δισκίου που έχει λησμονηθεί και δυσχέρεια στην αύξηση της διάρκειας του κύκλου.

◊  Μονοφασικά δισκία

Τα μονοφασικά που περιέχουν 30μg αιθινυλοιστραδιόλης και 150μg διβογεστρέλης συστήνονται σε γυναίκες άνω των 35 ετών μη καπνίστριες. Τα νεότερα χαμηλής δοσολογίας χορηγούνται επίσης και σε παχύσαρκες υγιείς γυναίκες. 

Τα πολύ χαμηλής δοσολογίας σε οιστρογόνα είναι ασφαλέστερα σε γυναίκες που εμφανίζουν αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης οιστρογονοεξαρτώμενων παρενεργειών όπως φλεβοθρόμβωση και υπέρταση.

◊ Προγεσταγόνα τρίτης γενιάς

Τα προγεσταγόνα τρίτης γενιάς και γενικότερα τα δισκία χαμηλής δοσολογίας, μπορούν να χρησιμοποιούνται στην θεραπεία της ακμής και της υπερτρίχωσης επειδή εμφανίζουν ελαττωμένη ανδρογόνο επίδραση. Τα δισκία χαμηλής δοσολογίας με προγεσταγόνα τρίτης γενιάς μπορούν να χορηγηθούν για αντισύλληψη σε γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη επειδή δε μεταβάλλουν τις ανάγκες σε ινσουλίνη. Ο κίνδυνος επομένως επιδείνωσης της διαβητικής νόσου είναι αμελητέος σε σχέση με την αντισυλληπτική δράση που έχουν τα δισκία η λήψη χαμηλής δοσολογίας δισκίων είναι αναγκαία σε γυναίκες που έχουν ιστορικό διαβήτη στην εγκυμοσύνη πριν αναπτύξουν κλινικό διαβήτη και συνακόλουθες αγγειακές επιπλοκές.

Σε γυναίκες με δρεπανοκυτταρική αναιμία προέχει η προστασία από τον κίνδυνο ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης γι’ αυτό χρησιμοποιούνται τα νεότερα χαμηλής περιεκτικότητας αντισυλληπτικά δισκία.

◊ Υψηλής δοσολογίας δισκία

Προτείνονται σε γυναίκες με λειτουργικές κύστες, ιδίως όταν προγραμματίζεται θεραπευτική αγωγή για την πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας. Χρησιμοποιούνται επίσης για την αντιμετώπιση της διάμεσης αιμορραγίας που εμφανίζεται κατά τη λήψη μονοφασικών χαμηλής δοσολογίας δισκίων με προγεσταγόνα τρίτης γενιάς. Αν η αιμορραγία παρατείνεται ή είναι μεγάλη μπορούμε να χορηγήσουμε και συζευγμένα οιστρογόνα(Premarin σε δόση 125mg ημερησίως επί 7 ημέρες) ενώ συνεχίζεται η λήψη των αντισυλληπτικών δισκίων. 

Σε γυναίκες με λιπαρό δέρμα προτείνονται τα αντισυλληπτικά υψηλής δοσολογίας που περιέχουν 50μg αιθινυλοιστραδιόλη, λαμβάνοντας όμως τον κίνδυνο κατακράτησης υγρών προεμμηνορρησιακής τάσης.

Γυναίκες που υποβάλλονται σε θεραπεία με αντιφλεγμονώδη φάρμακα, αναλγητικά και αντισταμινικά, αντιβιοτικά, ηρεμιστικά και αντισπασμωδικά φάρμακα είναι προτιμότερο και αποτελεσματικότερο να λαμβάνουν δισκία με μεγαλύτερη περιεκτικότητα σε οιστρογόνο.

Τέλος, μετά από διετή χρήση δισκίων υψηλής δοσολογίας παρατηρείται προστατευτική επίδραση στην ινώδη κυστική μαστοπάθεια. 

◊ Mini pills
Τα δισκία που περιέχουν μόνο προγεσταγόνα συνιστώνται σε γυναίκες που θηλάζουν επειδή δεν αναστέλλουν την γαλουχία. Είναι πολύ 
αποτελεσματικά επίσης σε γυναίκες άνω των 40 λόγω της ελαττωμένης γονιμότητας.
Εξετάσεις ασθενούς πριν τη λήψη αντισυλληπτικών δισκίων

Κάθε γυναίκα που αποφασίζει να αρχίσει αντισύλληψη με τα ορμονικά δισκία, πρέπει να υποβάλλεται σε λεπτομερή και προσεκτικό ιατρικό έλεγχο για να εντοπιστεί η ύπαρξη πιθανών αντενδείξεων, που θα καθιστούσαν την λήψη των δισκίων επικίνδυνη. Ο έλεγχος αυτός περιλαμβάνει όλα τα συστήματα και πρέπει να γίνεται προσεκτικά και συστηματικά έτσι ώστε να αποφανθούμε με σιγουριά αν η γυναίκα μπορεί ή όχι να χρησιμοποιήσει την κατάλληλη μέθοδο αντισύλληψης. Με τον έλεγχο αυτό εξαιρώντας τις γυναίκες υψηλού κινδύνου, προσπαθούμε να ελαχιστοποιήσουμε τις επιπλοκές από το χάπι.

Το αντισυλληπτικό χάπι μπορούν άφοβα να το χρησιμοποιήσουν οι γυναίκες από την εφηβεία μέχρι την ηλικία των 35 ετών και ακόμη μεγαλύτερες με την προϋπόθεση να έχει ωριμάσει ο άξονας υποθάλαμος- υπόφυση- ωοθήκες και να έχουν εγκατασταθεί για περίπου 2 χρόνια φυσιολογικού ωορρηκτικοί κύκλοι και να μην υπάρχει καμία αντένδειξη.
Η εξέταση θα πρέπει να περιλαμβάνει:
· Έλεγχο αρτηριακής πίεσης

· Ψηλάφηση μαστών

· Ψηλάφηση κοιλιάς- ήπατος

· Έλεγχο καρδιαγγειακού συστήματος

· Λεπτομερή γυναικολογική εξέταση

Ο εργαστηριακός έλεγχος θα πρέπει να γίνεται με προσοχή και να περιλαμβάνει:
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Οι εξετάσεις αυτές θα πρέπει να γίνονται κάθε χρόνο και ο έλεγχος της ΑΠ πιο συχνά.
Πλεονεκτήματα των ΑΟΔ

Τα αντισυλληπτικά δισκία αποτελούν μια από τις πλέον αποτελεσματικέ μεθόδους αντισύλληψης. Η λήψη τους είναι ανεξάρτητη από την επαφή και χαρακτηρίζονται από τις ευεργετικές επιδράσεις τους σε πολλές περιπτώσεις.
Στη μήτρα

Μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του ενδομητρίου

Ελαττώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης μητρορραγίας και σιδηροπενικής αναιμίας κατά 50%

Ελαττώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης δυσμηνόρροιας και έχει προταθεί η χορήγησή του σαν θεραπευτική μέθοδο

Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης ινομυωμάτων.
Στις ωοθήκες

· Υπάρχουν ενδείξεις ότι ελαττώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου των ωοθηκών και η προστατευτική αυτή δράση διαρκεί 10 χρόνια μετά τη λήψη τους.

· Μειώνεται ο κίνδυνος εμφάνισης λειτουργικών κύστεων των ωοθηκών. Ο κίνδυνος εμφάνισης ωοθυλακικών κύστεων μειώνεται κατά 59% και ωχρινικών κατά 80%.

Πυελική φλεγμονώδης νόσος

Λόγω της αλλαγής της σύστασης της τραχηλικής βλέννας από την δράση των προγεστερινοειδών εμποδίζεται η άνοδος μικροβίων στα έσω γεννητικά όργανα και έτσι μειώνεται ο κίνδυνος πυελικής νόσου κατά 50%

Υπερανδρογονικές καταστάσεις

Αντισυλληπτικά δισκία με υπεροχή των οιστρογόνων μπορούν να συστηθούν σε υπερανδρογονικές καταστάσεις. Τα οιστρογόνα έχουν την δυνατότητα να αυξάνουν τη σύνθεση της σφαιρίνης που δεσμεύει τα στεροειδή του φύλου με συνέπεια τη μείωση της ελεύθερης τεστοστερόνης. Ιδιαίτερα το νέο τριφασικό δισκίο με δεσογεστρέλη (Laurina) ασκεί ευεργετική επίδραση στο δέρμα λόγω των κατάλληλων συνδυασμών αιθυνυλοιστραδιόλης και δεσογεστρέλης και της μικρής ανδρογόνου δράσης της δεσογεστρέλης.

Άλλες καταστάσεις

· Ελαττώνουν τη συμπτωματολογία της προεμμηνορυσιακής τάσης

· Ελαττώνουν τη συχνότητα της καλοήθους μαστικής νόσου

· Πιθανόν μειώνουν τον κίνδυνο ρευματοειδούς αρθρίτιδας

Μειονεκτήματα των ΑΟΔ

Τα αντισυλληπτικά δισκία έχουν το μειονέκτημα ότι πρέπει πάντα αν συνοδεύονται από ιατρική παρακολούθηση και ότι δεσμεύουν τη γυναίκα να μην αμελεί την καθημερινή λήψη τους. Ενοχοποιείται επίσης και για τις εξής παρενέργειες:

Στο γαστρεντερικό σύστημα

Ενοχοποιείται για ναυτία λόγω του οιστρογόνου, κάτι που μπορεί να προληφθεί αν η λήψη του γίνει το βράδυ πριν τον ύπνο αφού η αιχμή της ορμονικής απορρόφησης γίνεται την ώρα του ύπνου. Αναφέρεται επίσης επιδείνωση της συμπτωματολογίας της νόσου του Crohn (Corrao και συν. 1998).

Στο ήπαρ- χολοφόρα- πάγκρεας

Η λήψη ΑΟΔ έχει αναφερθεί ότι προκαλεί διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας και αδενώματα του ήπατος, καθώς και απειλητικές για τη ζωή ενδοκοιλιακές αιμορραγίες από καλοήθεις όγκους και σπανιότερα από κακοήθεις όγκους. Σε χρήστριες ΑΟΔ έχει αναφερθεί χολοστατικός ίκτερος και δημιουργία χολολιθών από την αύξηση της χοληστερίνης που προκαλούν τα οιστρογόνα. Τέλος ενοχοποιούνται για εμφάνιση παγκρεατίτιδας σε γυναίκες με υπερτριγλυκεριδαιμία ή οικογενειακό ιστορικό αυτής.

Στο μαστό

Είναι γνωστό ότι η παρατεταμένη δράση των οιστρογόνων αυξάνει τον κίνδυνο του καρκίνου του μαστού όπως άλλωστε γίνεται και στην πρώιμη εμμηναρχή, την παχυσαρκία, την χαμηλή γεννητικότητα λόγω αραιών ωοθυλακιορρηξιών και την αργοπορημένη εμμηνόπαυση. Αντίθετα η παρατεταμένη περίοδος θηλασμού με τον αντίθετο μηχανισμό έχει προστατευτική δράση.

Συνεπώς η χρήση ΑΟΔ είναι λογικό να ενοχοποιείται για μικρή αύξηση του κινδύνου αν και ο κίνδυνος ελαττώνεται κατά την διάρκεια των 10 ετών μετά τη διακοπή τους. Όταν η λήψη γίνεται για περισσότερα από 4 χρόνια φαίνεται ότι αυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου ιδιαίτερα σε νέες γυναίκες. Όταν στα χορηγούμενα οιστρογόνα προστεθούν προγεστερινοειδή αυξάνονται οι μιτωτικές διαδικασίες στο μαστό και επομένως φαίνεται λογική η σχέση των ΑΟΔ με την εμφάνιση καρκίνου. Ωστόσο οι απόψεις διίστανται αφού κάποιοι υποστηρίζουν την μη ύπαρξη διαφοράς ή ακόμα και την προστατευτική δράση.

Στον τράχηλο


Υπάρχουν δημοσιευμένες ενδείξεις ότι ο κίνδυνος δυσπλασίας και τραχηλικού καρκινώματος in situ αυξάνει σε χρήστριες ΑΟΔ για περισσότερο από ένα χρόνο, επειδή πιθανώς οι στεροειδείς ορμόνες ελαττώνουν την ανοσιακή απάντηση σε αντιγονικούς παράγοντες. Οι μακροχρόνιες χρήστριες υπόκεινται σε αυξημένο κίνδυνο διηθητικού καρκινώματος όταν η χρήση υπερβαίνει τα 5 χρόνια, ενώ ο σχετικός κίνδυνος διπλασιάζεται μετά τα 10 χρόνια (Parazzini και συν. 1998)

Στην ανάπτυξη όμως της τραχηλικής νεοπλασίας συμμετέχουν και άλλοι αιτιολογικοί ή προδιαθεσικοί παράγοντες, όπως είναι η χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση, οι λοιμώξεις με HPV, ο αριθμός των ερωτικών συντρόφων, η ηλικία της πρώτης συνουσίας και το κάπνισμα.

Σύμφωνα με τις υπάρχουσες ενδείξεις, επομένως, οι χρόνιες χρήστριες πρέπει να κάνουν συχνά κυτταρολογικές εξετάσεις, εάν είναι δυνατό ανά εξάμηνο, για τον πρόσθετο λόγο ότι υπόκεινται σε αυξημένο κίνδυνο τραχηλικής δυσπλασίας λόγω της σεξουαλικής τους συμπεριφοράς (εναλλαγή πολλών συντρόφων και αυξημένος κίνδυνος σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων). 

Στο ενδομήτριο

Η χρήση ΑΟΔ ίσως προκαλέσει σταγονοειδή αιμόρροια μεταξύ των κύκλων που συνήθως διαρκεί 2-3 κύκλους. Αν αυτή συνεχιστεί περισσότερο από 3 κύκλους, τη λύση δίνουν σκευάσματα μεγαλύτερης περιεκτικότητας οιστρογόνου.

Μετά τη διακοπή χρήσης ΑΟΔ με μικρή περιεκτικότητα σε οιστρογόνο και mini pills μπορεί να παρατηρηθεί αμηνόρροια. Όταν η αμηνόρροια διαρκεί περισσότερο από 6 μήνες, επιβάλλεται να γίνεται πλήρης έλεγχος που πιθανόν να αποκαλύψει προλακτινοπαραγωγό όγκο της υπόφυσης, που ίσως προϋπήρχε, προκαλούσε ανωμαλίες του κύκλου και οδήγησε σε λήψη ΑΟΔ. 

Φλεβική θρόμβωση


Παλαιότερες μελέτες είχαν συνδέσει τα αντισυλληπτικά δισκία με τη φλεβική θρόμβωση και με επεισόδια εμβολών, αγγειακά επεισόδια και καρδιακές προσβολές. Πιο πρόσφατες μελέτες έχουν βρει έναν πολύ μικρότερο κίνδυνο. Μια νέα κριτική ανάγνωση της παλιάς βιβλιογραφίας επί της φλεβικής θρομβώσεως αποκαλύπτει ότι ο απόλυτος κίνδυνος καθοριζόνταν σε πολύ μεγάλο βαθμό από άλλους πολύ ισχυρούς προδιαθεσικούς παράγοντες θρομβώσεως, οι οποίοι τώρα θεωρούνται αντενδείξεις για την λήψη αντισυλληπτικών δισκίων (προηγούμενο επεισόδιο θρόμβωσης, προϋπάρχουσα αγγγειοπάθεια, στεφανιαία νόσος, λευχαιμία, καρκίνος και σοβαρές κακώσεις).

Φυσιολογικά το σύστημα πήξης του αίματος διατηρεί μια ισορροπία μεταξύ συστημάτων που ευοδώνουν την πήξη και συστημάτων με αντιπηκτική δράση. Τα οιστρογόνα επηρεάζουν και τα δύο συστήματα με δοσοεξαρτώμενο τρόπο. Για τις περισσότερες γυναίκες, η ινοδώλυση αυξάνεται τόσο όσο και η πήξη, διατηρώντας τη δυναμική ισορροπία σε αυξημένα επίπεδα παραγωγής και αποδόμησης ινωδογόνου. Τα σύγχρονα χαμηλών δόσεων αντισυλληπτικά δισκία παρουσιάζουν λιγότερο μετρήσιμη επίδραση στο σύστημα πήξης, ενώ οι ινωδολυτικοί παράγοντες αυξάνονται κατά το ίδιο ποσοστό όπως και οι παράγοντες που προάγουν την πήξη. Η χαμηλότερη δόση οιστρογόνου (30-35μgr αιθυνυλolστραδιόλης)ελαττώνει τον κίνδυνο θρομβοεμβολlκού επεισοδίου σε σχέση με τα υψηλών δόσεων (50μgr) αντισυλληπτικά δισκία. Οι καπνίστριες που λαμβάνουν αντισυλληπτικά δισκία χαμηλών δόσεων παρουσιάζουν πιο εκσεσημασμένη ενεργοποίηση του συστήματος πήξης σε σχέση με τις γυναίκες που δεν καπνίζουν-ελάττωση του χρόνου προθρομβίνης, αύξηση των επιπέδων ινωδογόνου και ελαττωμένη αντιθρομβίνη ΙΙΙ-αλλά επίσης παρουσιάζουν αυξημένη ινοδώλυση όπως αυτή μετράται με τη δράση του πλασμινογόνου. 
Η χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων δεν σχετίζεται με μια εντοπίσιμη κατάσταση υπερπηκτικότητας στις περισσότερες γυναίκες, αλλά ατομικές διακυμάνσεις μπορεί να λάβουν χώρα. Οι γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό θρομβώσεων έχουν βρεθεί να έχουν κατά τι ελαττωμένα επίπεδα του αντιπηκτικού παράγοντα αντιθρομβίνη iii, ενώ τα επίπεδα ινωδογόνου και ινοσυνδετίνης (ένα μέτρο της ενδοθηλιακής βλάβης) ήταν σημαντικά αυξημένα σε γυναίκες υπέρβαρες και υπερτασικές. Οι γυναίκες με οικογενή έλλειψη αντιθρομβίνης 111, πρωτεϊνης C, ή πρωτεϊνης S είναι πολύ πιθανό να υποστούν θρομβοεμβολικά επεισόδια αν σε αυτές χορηγηθούν αντισυλληπτικά δισκία που περιέχουν οιστρογόνα. Αυτές οι ανωμαλίες είναι σπάνιες, αλλά μια μετάλλαξη στο γονίδιο του παράγοντα πήξης του αίματος ν αναγνωρίστηκε πρόσφατα σε ποσοστό 3-5% του πληθυσμού. Ο παθολογικός παράγοντας V ανθίσταται στον κατατεμαχισμό από το φυσικό αντιπηκτικό πρωτεϊνη, C προκαλώντας ένα σύνδρομο που περιγράφεται ως «αντίσταση στην ενεργοποιημένη πρωτεϊννη C». Ο κίνδυνος ενός πρώτου θρομβοεμβολικού επεισοδίου μεταξύ γυναικών που χρησιμοποιούν αντισυλληπτικά δισκία υπολογίζεται ότι είναι περίπου 2,2 ανά 10.000 γυναίκες για τις γυναίκες που φέρουν τη μετάλλαξη αυτή. Για τις γυναίκες που είναι ομόζυγες ή ετερόζυγες ως προς τη μετάλλαξη αυτή και δεν λαμβάνουν αντισυλληπτικά δισκία, ο κίνδυνος υπολογίζεται στο 4,9 ανά 10.000-έτη. Η επίδραση της δόσης των οιστρογόνων δεν εξετάστηκε. Το κάπνισμα σιγαρέτων δεν επηρέασε τον κίνδυνο θρομβώσεων.

Η εγκυμοσύνη αποτελεί μια ακόμα μεγαλύτερη πρόκληση για τις γυναίκες με κληρονομούμενες διαταραχές του αντιπηκτικού μηχανισμού.  Μια γυναίκα που υφίσταται ένα φλεβικό σύμβαμα, ενώ χρησιμοποιεί αντισυλληπτικά δισκία θα πρέπει να αξιολογηθεί λεπτομερώς μετά την ανάρρωσή της. Η εκτίμηση θα πρέπει να περιλαμβάνει μέτρηση της αντιθρομβίνης 111, των πρωτεϊνών C και S, και όταν είναι κλινικά εφικτό, αναγνώριση της μετάλλαξης του παράγοντα V. Δεν θα πρέπει να υποτίθεται ότι τα αντισυλληπτικά δισκία ήταν το μοναδικό αίτιο του θρομβοεμβολικού επεισοδίου.
Έμφραγμα μυοκαρδίου και οξέα εγκεφαλικά επεισόδια

Οι χρήστριες αντισυλληπτικών δισκίων υπόκεινται σε κίνδυνο εμφράγματος του μυοκαρδίου και αποπληξίας, ιδίως όταν έχουν ηλικία μεγαλύτερη των 35 χρόνων και είναι καπνίστριες. Η αρτηριακή νόσος αποδίδεται κυρίως στην επίδραση των προγεσταγόνων, τα οποία αυξάνουν τα επίπεδα των χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών/ χοληστερόλης (HDL-C). Η αύξηση των LDL-C οδηγεί σε αθηροσκλήρωση (στένωση των στεφανιαίων αρτηριών). Πράγματι σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι τα χαρακτηριστικά των λιποπρωτεϊνών αλλοιώνονται προς την κατεύθυνση της αγγειακής νόσου, με τα υψηλής δοσολογίας αντισυλληπτικά . δισκία, που περιέχουν λεβονοργεστρέλη. Αντίθετα τα χαμηλής δοσολογίας δισκία με τα προγεσταγόνα τρίτης γενιάς ασκούν προστατευτική δράση έναντι της καρδιαγγειακής νόσου. Ειδικότερα προστατεύουν από το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και τη συνδεδεμένη με αυτό θνησιμότητα.
Αρτηριακή πίεση

Τα αντισυλληπτικά δισκία εμφανίζουν δοξοεξαρτώμενη επίδραση επί της αρτηριακής πίεσης. Με τα παλιότερα δισκία υψηλών δόσεων, ποσοστό της τάξης του 5% των ασθενών αναμενόταν να έχει ενδείξεις αρτηριακής πίεσης υψηλότερες του 140/90. Ο μηχανισμός πιστεύεται ότι είναι μια επαγόμενη από τα οιστρογόνα αύξηση του υποστρώματος ρενίνης σε επιδεκτικά άτομα. Τα σύγχρονα χαμηλών δόσεων δισκία παρουσιάζουν ελάχιστη επίδραση επί της αρτηριακής πίεσης, αλλά ακόμα συνίσταται η επαγρύπνηση ως προς το ζήτημα της αρτηριακής πίεσης ώστε να εντοπιστεί τυχόν ιδιοσυγκρασιακή παθολογική απόκριση.

Μεταβολισμός της γλυκόζης

Τα από του στόματος οιστρογόνα δεν παρουσιάζουν ανεπιθύμητες ενέργειες επί του μεταβολισμού της γλυκόζης, αλλά τα προγεστερινοειδή εκδηλώνουν ανταγωνιστική δράση ως προς την ινσουλίνη. Τα παλαιότερα υψηλών δόσεων σκευάσματα αντισυλληπτικών δισκίων με υψηλότερες δόσεις προγεστερινοειδών έδιναν παθολογικές δοκιμασίες ανοχής γλυκόζης με αυξημένα επίπεδα ινσουλίνης στην μέση ασθενή. Η επίδραση επί του μεταβολισμού της γλυκόζης , όπως και η επίδραση επί των λιπιδίων, συσχετίζεται τόσο με την ανδρογονική ισχύ των προγεστερινοειδών όσο και με τη δόση τους.

Μεταβολισμός των λιπιδίων

Τα υψηλότερων δόσεων αντισυλληπτικά δισκία παρουσιάζουν σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες επί των λιπιδίων. Τα ανδρογόνα και τα οιστρογόνα έχουν ανταγωνιστικές δράσεις επί της ηπατικής λιπάσης, ενός ενζύμου του ήπατος σημαντικού στον μεταβολισμού των λιπιδίων. Τα οιστρογόνα καταστέλλουν την ΙDL και αυξάνουν την ΗDL, αλλαγές οι οποίες αναμένονται να ελαττώσουν τον κίνδυνο αθηροσκλήρωσης. Τα ανδρογόνα και τα προγεστερινοειδή με ανδρογονική δράση μπορούν να ανταγωνιστούν αυτές τις επωφελείς αλλαγές, ελαττώνοντας τα επίπεδα ΗDL και αυξάνοντας τα επίπεδα LDL. Τα οιστρογόνα αυξάνουν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων. Τα χαμηλών δόσεων σκευάσματα παρουσιάζουν ελάχιστες ανεπιθύμητες ενέργειες επί του μεταβολισμού των λιπιδίων, και τα νεότερα ιδιοσκευάσματα (με προγεστερινοειδές ένα εκ των δεσογεστρέλη και νοργεστιμάτη) επιφέρουν ισχυρά επωφελείς αλλαγές αυξάνοντας τα επίπεδα της ΗDL και ελαττώνοντας τα επίπεδα της LDL. Αν και οι μέσες τιμές μιας μεγάλης ομάδας δείχνουν μόνο μικρές λιπιδιακές μεταβολές με τα σύγχρονα αντισυλληπτικά δισκία, οι ασθενείς μπορούν μερικές φορές να παρουσιάσουν υπερβολικές αντιδράσεις. Γυναίκες των οποίων οι τιμές των λιπιδίων ήταν υψηλότερες από το μέσο όρο πριν τη χορήγηση των αντισυλληπτικών δισκίων είναι πιθανό να γίνουν παθολογικές κατά τη διάρκεια της λήψης αυτών. Στις δόσεις που περιέχουν τα σύγχρονα ιδιοσκευάσματα, δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι κάποιο συγκεκριμένο προγεστερινοειδές είναι πιο ασφαλές σε σχέση με κάποιο άλλο ως προς τον κίνδυνο αγγειοπαθειών.

Άλλες μεταβολικές επιδράσεις

Τα αντισυλληπτικά δισκία (ΑΟΔ) προκαλούν μεταβολές πρωτεϊνών που μεταβολίζονται στο ήπαρ. Το οιστρογόνο που εμπεριέχεται στο ΑΟΔ αυξάνει την κυκλοφορούμενη δεσμευτική σφαιρίνη των θυροειδικών ορμονών και έτσι επηρεάζει δοκιμασίες της θυροειδικής λειτουργίας, οι οποίες βασίζονται στην αυξανόμενη θυροξίνη (Τ4) και ελαττώνουν την T3-resin. Τα αποτελέσματα της δοκιμασίας της θυροειδικής λειτουργίας όπως μετρήθηκαν με ελεύθερη θυροξίνη και ραδιοϊοδίνη βρίσκονται φυσιολογικά.

Άλλες παρενέργειες

Καταστάσεις όπως η ωτοσκλήρυνση που σχετίζεται με την απώλεια της ακοής, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, το αιμολυτικό ουραιμικό σύνδρομο καθώς και το σποραδικό χλόασμα επιδεινώνονται από την λήψη ΑΟΔ. Ιδιαίτερα για το χλόασμα, οι γυναίκες που έχουν τάση πρέπει να αποφεύγουν την έκθεση στον ήλιο ή την υπεριώδη ακτινοβολία.

Από το οιστρογόνο μπορεί να προκληθούν κεφαλαλγία, αύξηση βάρους με κατακράτηση υγρών και οίδημα, ναυτία, μαστωδυνία, προεμμηνορυσιακή στάση, διάμεση αιμορραγία και μηνορραγία. Στην κεφαλαλγία αγγειακή ς αιτιολογίας που συνδυάζεται με ζάλη, ναυτία, εμετό οι οπτικές διαταραχές και δεν παρέρχεται με φάρμακα, η λήψη των δισκίων διακόπτεται για να προληφθεί ο κίνδυνος αποπληξίας. Η επιπλοκή αυτή παρατη​ρείται ιδίως με τα υψηλής δοσολογίας δισκία και όχι με τα νεώτερα.

Από τα προγεσταγόνα μπορεί να προκληθούν ακμή, δασυτριχισμός, αύξηση LDL, ψυχική κατάπτωση, ξηρότητα του κόλπου, απώλεια του Lίbido και αντίσταση στην ινσουλίνη. Τα συμπτώματα αυτά ελαχιστοποιούνται με τα προγεσταγόνα τρίτης γενιάς.

Από την συνδυασμένη επίδραση οιστρογόνου-προγεσταγόνου μπορεί να προκληθούν αύξηση του βάρους αλλά και αμηνόρροια μετά τη διακοπή λήψης των δισκίων.
Ενδείξεις των ΑΟΔ

· Προφύλαξη από κύηση

· Προστατεύουν από εξωμήτριο κύηση (ενδείκνυται σε γυναίκες με παράγοντες κινδύνου έκτοπης κύησης)

· Αντιμετώπιση δυσλειτουργικής αιμορραγίας και έμμεση αντιμετώπιση της σιδηροπενικής αναιμίας

· Σε ανωοθυλακιορρηκτική αιμορραγία εφήβου συστήνεται λήψη 2-4 δισκίων ημερησίως μεγάλης δόσης οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς που συνεχίζεται με ένα δισκίο ημερησίως για 3 βδομάδες

· Σε αναιμία συστήνεται χρήση ΑΟΔ για 2 με 3 μήνες έτσι ώστε να αναπληρωθούν τα αποθέματα σιδήρου. Όταν εμφανίζεται μηνορραγια μετά το τέλος χρήσης ΑΟΔ συστήνεται η λήψη χαμηλής δοσολογίας ΑΟΔ για μερικά χρόνια.

· Αντιμετώπιση δυσμηνόρροιας. Χορηγούνται αν η γυναίκα επιθυμεί και αντισυλληπτική προστασία και δεν έχει αντενδείξεις.

· Μείωση πιθανότητας εμφάνισης φλεγμονώδους πυελικής νόσου διότι αυξάνουν την γλοιότητα της τραχηλικής βλέννας και ελαττώνουν αυτήν την πιθανότητα.

· Θεραπεία ωχρινικών και ωοθυλακικών λειτουργικών κύστεων των ωοθηκών.

· Στην διάρκεια του θηλασμού ενδείκνυται η λήψη ΑΟΔ που περιέχει μόνο προγεστερινοειδές για πρόληψη κύησης.

Αντενδείξεις των ΑΟΔ

Οι αντενδείξεις των ΑΟΔ διακρίνονται σε απόλυτες και σχετικές.

Απόλυτες αντενδείξεις

· Θρομβοεμβολικά επεισόδια

· Διαταραχές πηκτικότητας

· Εγκεφαλικά αγγειακά επεισόδια

· Στεφανιαία νόσος

· Διαταραγμένη ηπατική λειτουργία, ηπάτωμα

· Κακοήθεις νεοπλασίες του μαστού

· Κακοήθεις νεοπλασίες του αναπαραγωγικού συστήματος

· Οιστρογονοεξαρτώμενη νεοπλασία

· Ύπαρξη κύησης ή υποψία αυτής

· Ιστορικό σοβαρών επιπλοκών από χρήση στεροειδών

· Σοβαρές ημικρανίες

· Παροδικά ισχαιμικά επεισόδια ακόμη και χωρίς κεφαλαλγία

· Βαριά υπέρταση

· Πνευμονική υπέρταση

· Υπερλιπιδαιμία

· Μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις

· Αδιάγνωστη μητρική αιμορραγία

· Πορφυρίες (κληρονομικές ή επίκτητες ανωμαλίες της βιοσύνθεσης της αίμης, ανάλογα με τον τρόπο συσσώρευσης της πορφυρίνης, εκδηλώνονται με νευρολογικές εκδηλώσεις ή δερματική φωτοευαισθησία) γιατί οι στερεοειδείς ορμόνες επηρεάζοντας την παραγωγή της πορφυρίνης αυξάνουν την σοβαρότητα της νόσου.

· Ιστορικό συστηματικού ερυθηματώδη λύκου που επηρεάστηκε σε προηγούμενη χρήση ΑΟΔ (κίνδυνος φλεβικής θρομβοεμβολής)

· Ιστορικό αιμολυτικού ουραιμικού συνδρόμου

· Σε καπνίστριες πάνω από 35 ετών

Σχετικές αντενδείξεις

· Ασυνήθης, αδιάγνωστη κεφαλαλγία
· Προδιαβήτης ή διαβήτης

· Αν κάποια από τις απόλυτες αντενδείξεις είναι μικρού βαθμού
· Ομόζυγη δρεπανοκυτταρική αναιμία
· Χολοκυστοπάθεια, χολολιθίαση
· Χολοστασικός ίκτερος σε εγκυμοσύνη
· Λοιμώδη μονοπυρήνωση στην οξεία φάση
· Μακροχρόνια ακινητοποίηση (αναπηρίες)

· Αδιάγνωστη ανώμαλη κολπική αιμορραγία

· Πολλά τσιγάρα 

· Ηλικία πάνω από τα 35 με 40

· Υπερπρολακτιναιμία

· Μέτρια ή σοβαρή ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία τραχήλου

· Συγγενής πρώτου βαθμού με καρκίνο μαστού

· Επιληψία

· Κιρσοί κάτω άκρων

· Παχυσαρκία

· Κατάγματα ή βαριές κακώσεις

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

· Καρδιακά ή νεφρικά νοσήματα

· Θηλασμός

· Λοχεία (τις πρώτες 10-14 μέρες)

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

· Ανωορρηκτικοί κύκλοι, ολιγομηνόρροια  (θα μπορούσαν να χορηγηθούν για έλεγχο των συμπτωμάτων σε σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών)

· Έντονη κατάθλιψη

· Ινομυωματώδης μήτρα

· Άσθμα

· Διανοητική καθυστέρηση

· Ανωμαλίες θυρεοειδούς

· Σκλήρυνση κατά πλάκας.

Εφόσον υπάρχει κάποια από τις σχετικές αντενδείξεις θα πρέπει να αποφεύγουμε να χορηγούμε το χάπι. Σε περιπτώσεις όμως που η χορήγηση του είναι αναγκαία θα πρέπει να παρακολουθείται στενά, έτσι ώστε να γίνει έγκαιρη διάγνωση των επιπλοκών που πιθανόν να εμφανιστούν από την δράση των στεροειδών. Τέλος, τα αντισυλληπτικά πρέπει να διακόπτονται τουλάχιστον 4 εβδομάδες πριν από τις προγραμματισμένες χειρουργικές επεμβάσεις.

 Αποτελεσματικότητα και αποτυχίες της ορμονικής αντισύλληψης

Η συχνότητα αποτυχίας γενικά στην ορμονική αντισύλληψη είναι 0,5 έως 1 εγκυμοσύνες ανά 100 γυναίκες / χρόνια λήψης. Η συχνότητα αποτυχίας της αντισύλληψης με τα συνδυασμένα δισκία είναι πολύ μικρή (περίπου μεταξύ 0 και 1 σε 100 γυναίκες/ χρόνια) και μπορεί να αποφευχθεί. Η συχνότητα αποτυχίας με τα δισκία που περιέχουν μόνο προγεσταγόνο είναι μεγαλύτερη, κυμαινόμενη μεταξύ 0,9 και 4 ανά 100 γυναίκες/ χρόνια.

Αποτυχία στην αντισύλληψη παρατηρείται όταν:

· Λησμονηθεί η λήψη ενός δισκίου (σε αυτή την περίπτωση πρέπει να ληφθούν 2 δισκία την επόμενη ημέρα)

· Παρεμβληθεί γαστρεντερίτιδα που παρεμποδίζει την απορρόφηση του φαρμάκου

·  Ληφθούν ταυτόχρονα με τα αντισυλληπτικά ορισμένα φάρμακα που αυξάνουν την μεταβολική δραστηριότητα των ηπατικών ενζύμων και το ρυθμό έκκρισης των στεροειδών του αντισυλληπτικού, όπως τα αντισπασμωδικά (κυρίως η φαινυτοϊνη και η φαινοβαρβιτόνη) και το αντιβιοτικό ριφαμπικίνη

· Ληφθούν αντιβιοτικά (όπως η αμπικιλλίνη), που αλλοιώνουν την εντερική χλωρίδα και για το λόγο αυτό ευθύνονται έμμεσα για την εμφάνιση διάμεσης αιμορραγίας ή και ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Τα στεροειδή των αντισυλληπτικών αποβάλλονται από το ήπαρ στην χολή και μερικών επαναρροφούνται, όταν η εντερική χλωρίδα είναι φυσιολογική. Όταν αλλοιωθεί η εντερική χλωρίδα, τα στεροειδή αποβάλλονται από την χολή, αλλά δεν επαναρροφούνται και με το τρόπο αυτό επέρχεται πτώση των επιπέδων τους στην κυκλοφορία.

Αποκατάσταση της γονιμότητας μετά τη λήψη ΑΟΔ

Μετά τη διακοπή των αντισυλληπτικών δισκίων αποκαθίσταται σύντομα η αναπαραγωγική λειτουργία και η γονιμότητα. Εν τούτοις, σε ποσοστό περίπου 20% των γυναικών, η επάνοδος της γονιμότητας καθυστερεί κατά 2 έως 3 μήνες αλλά στο τέλος του πρώτου χρόνου από τη διακοπή των αντισυλληπτικών δεν υπάρχει σημαντική διαφορά ανάμεσα στις γυναίκες που χρησιμοποιούσαν αντισυλληπτικά και σ’ αυτές που δεν χρησιμοποιούσαν. Εξάλλου, δεν βρέθηκε οποιαδήποτε επίπτωση των αντισυλληπτικών δισκίων πάνω στην πορεία της εγκυμοσύνης, μετά τη χρήση τους στο ποσοστό αποβολών, παλίνδρομων κυήσεων και συγγενών ανωμαλιών.
Λήψη ΑΟΔ στην εφηβεία

Όλες οι γυναίκες ανεξαρτήτου ηλικίας μπορούν να χρησιμοποιούν το χάπι με την προϋπόθεση να έχει εγκατασταθεί τακτική φυσιολογική έμμηνος ρύση με ωορρηκτικούς κύκλους από 2 χρόνια, δηλαδή να έχει σταθεροποιηθεί ο άξονας: Υποθάλαμος- Υπόφυση-Ωοθήκες και να μην υπάρχουν άλλες αντενδείξεις. Το νεαρό της ηλικίας δεν εκμηδενίζει σοβαρούς κινδύνους αν υπάρχουν κάποιοι προδιαθεσιμοί παράγοντες ή ασθένειες.
Λήψη ΑΟΔ στην ώριμη ηλικία

Η χρήση των νέων τριφασικών χαμηλής δοσολογίας αντισυλληπτικών έδωσε τη δυνατότητα να χρησιμοποιηθεί η συγκεκριμένη μέθοδος και σε ηλικίες που παλαιότερα αποφεύγονταν. .

Επειδή η επίδραση των δισκίων αυτών στα επίπεδα της ΗDL και της χοληστερίνης είναι πολύ μικρότερη, έχει περιοριστεί ο αριθμός των εμφανιζόμενων καρδιαγγειακών επιπλοκών με την αύξηση της ηλικίας. Επομένως, βλέπουμε να αυξάνει με ασφάλεια το όριο ηλικίας που μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε τη μέθοδο του χαπιού. Βασικός παράγοντας παραμένει το κάπνισμα. Αν η γυναίκα δεν είναι καπνίστρια μπορεί να χρησιμοποιήσει τη μέθοδο μέχρι τα 40. Αν είναι καπνίστρια θα πρέπει να διαλέξουμε κάποια άλλη μέθοδο νωρίτερα.
Λήψη ΑΟΔ και χειρουργική επέμβαση

Σε κάθε προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να διακόπτουμε το χάπι, τουλάχιστον 1 μήνα νωρίτερα για να αποφύγουμε πιθανές θρομβώσεις.
Λήψη ΑΟΔ και εγκυμοσύνη

Η τερατογένεση, η οφειλόμενη στη λήψη του αντισυλλη​πτικού χαπιού στα πρώτα στάδια της κύησης δεν έχει τεκμηριωθεί. Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα αντισυλληπτικά μπορεί να προκαλέσουν την γέννηση εμβρύου με το σύνδρομο Vactrel, που χαρακτηρίζεται από πολλαπλές συγγενείς ανωμαλίες των άκρων της τραχείας-καρδείας-κοιλιακής χώρας​ σπονδυλικής στήλης. Το σύνδρομο αυτό εμφανίζεται σπανιότατα.

Αν η λήψη των αντισυλληπτικών συνεχίζεται σ' όλη τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου της εγκυμοσύνης πιθανό να προκληθεί αρρενοποίηση των έξω γεννητικών οργάνων θήλεως εμβρύου.
Λήψη ΑΟΔ και θηλασμός
Στη διάρκεια του θηλασμού υπάρχει μια μορφή φυσικής αντισύλληψης (αυξημένη προλακτίνη). Παρ' όλα αυτά έχει αναφερθεί σημαντικός αριθμός κυήσεων στη διάρκεια του θηλασμού. Σαν αντισύλληψη την περίοδο αυτή ένδειξη έχει το mini ρίll. Το συνδυασμένο χάπι ελαττώνει την ποσότητα και την θρεπτικότητα του γάλακτος ενώ παράλληλα τα στεροειδή του δίσκου μπορεί να προκαλέσουν ίκτερο ή αρρενοποίηση του θήλεος νεογνού.
Λήψη ΑΟΔ μετά τον τοκετό και την έκτρωση

Μετά την έκτρωση, αυτόματη ή τεχνητή, η λήψη του χαπιού πρέπει να αρχίσει την πρώτη μέρα. Μετά τον τοκετό θα χορηγήσουμε χάπι εφόσον δεν υπάρχει περίπτωση θηλασμού. Άλλοι το χορηγούν από την 5η μέρα, γιατί μπορεί να υπάρξει ωορρηξία ακόμη και την 9η μέρα μετά τον τοκετό. Άλλοι αρχίζουν το χάπι 15 μέρες μετά τον τοκετό.

Η άμεση μετά τον τοκετό έναρξη του αντισυλληπτικού χαπιού προσφέρει αρκετά ευεργετήματα στη γυναίκα:

-μείωση αποβαλλόμενων λοχειών

-πρόβλεψη της επόμενης περιόδου
3.6.2 ΟΡΜΟΝΙΚΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΒΡΑΔΕΙΑΣ ΑΠΟΔΕΣΜΕΥΣΗΣ
· Norplant

Μεταξύ των εμφυτευμάτων αυτών υπάρχει το Norplant, το οποίο αποτελείται από έξι φυσίγγια από silastic, μήκους 36mm και διαμέτρου 2,4mg, καθένα εκ των οποίων περιέχει 36mg λεβο​νοργεστρέλης.
Η διάχυση της λεβονοργεστρέλης από το σύστημα αυτό είναι σχετικά σταθερή: το πρώτο έτος = 50 έως 80μg ημερησίως (επίπεδα ανάλογα των προγεσταγονικών μικροχαπιών, όμως με αυτό το εμφύτευμα τα επίπεδα της λεβονοργεστρέλης στην κυκλοφορία δεν παρουσιάζουν διακυμάνσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας, ενώ με το εμφύτευμα παρακάμπτεται η απορρόφηση από την πεπτική οδό προσφέροντας μια σαφώς καλύτερη ασφάλεια από αυτή των προγεσταγονικών μικροχαπιών), από το δεύτερο έως το έκτο έτος= 30 έως 35μg ημερησίως. Λίγους μήνες μετά την εμφύτευση του Norplant, τα επίπεδα της λεβονοργεστρέλης στο πλάσμα σταθεροποιούνται στα O,4mg/ml, και φτάνουν τα O,2mg/ml μετά από 5 χρόνια. Με αυτό τα χαμηλά επίπεδα της λεβονοργεστρέλης, οι γοναδοτροπίνες δεν κα​ταστέλλονται πλήρως, κάτι που καθιστά πιθανή τη δημιουργία ωοθηκικών κύστεων και τη πρόκληση απότομων αυξήσεων των επιπέδων της οιστραδιόλης, της οποίας τα επίπεδα στην κυκλοφορία είναι κυμαινόμενα περίπου 100 έως 200mg/ml. Η πτώση αυτών των επιπέδων της Ε2 συνοδεύεται συχνά από ακανόνιστες αιμορραγίες. Το Norplant έχει πολλούς μηχανισμούς δράσης: καταστολή της ωοθυλακιορρηξίας (περίπου στο 50% των κύκλων), πύκνωση της τραχηλικής βλέννας, η οποία την καθιστά αδιαπέραστη από τα σπερματοζωάρια, ατροφία του ενδομητρίου και, ίσως, ωχρινική ανεπάρκεια.

Πλεονεκτήματα

Η ασφάλεια του Norp1ant είναι εξαιρετική: ποσοστό αποτυχίας 0,60/0 στο τέλος της πρώτης χρονιάς χρήσης και ολικό ποσοστό αποτυχίας μετά από 5 χρόνια χρήσης 1,50/0. Έχει μακρά διάρκεια δράσης και σέβεται τη γονιμότητα (απουσία κινδύνου πυελικής φλεγμονής). Το ποσοστό συνέχισης αυτού του συστήματος (περίπου 80%, μετά την πρώτη χρονιά χρήσης) φαίνεται να είναι καλύτερο από αυτό του χαπιού. Μετά την αφαίρεση αυτού του εμφυτεύματος, η γονιμότητα επιστρέφει γρήγορα σε φυσιολογικά επίπεδα (86% των χρηστών συνέλαβαν μέσα στον πρώτο χρόνο από την αφαίρεση του εμφυτεύματος) (Πηγή: Γ. Ιατράκης)

Μειονεκτήματα

Οι ακανόνιστες αιμορραγίες κυρίως κατά τη διάρκεια των πρώτων έξι μηνών αποτελούν την κύρια ανεπιθύμητη ενέργεια αυτής της μεθόδου. Ευθύνονται για το 10% των διακοπών χρήσης του εμφυτεύματος μέσα στον πρώτο χρόνο χρήσης. Το ποσοστό των έκτοπων κυήσεων είναι 1.50/0 χρόνια-γυναίκες (αυτό το ποσο​στό είναι ανάλογο των σπειραμάτων).

Δεν έχει αναφερθεί καμία σημαντική κλινική μεταβολή στο μεταβολισμό των γλυκιδίων και των λιπιδίων, στην αιμόσταση ή στις ηπατικές λειτουργίες. Θα πρέπει, ωστόσο, να αναφερθούν οι αμυδρές μεταβολές των επιπέδων των λιπιδίων που σχετίζονται με τον κίνδυνο αρτηριοσκλήρωσης (μείωση της ΗDL, Π. Ο. Υ.  1995). Η τοποθέτηση και η αφαίρεση των φυσίγγων είναι κάποιες φορές δύσκολη και απαιτεί εμπειρία. Τα εμφυτεύματα είναι ορατά και άπτονται εύκολα.

Βασικές ενδείξεις

Αποτελεί μια εναλλακτική λύση στη στείρωση,ανταποκρινόμενη στην ανάγκη μιας επαρκούς αντισυλληπτικής ασφάλειας που δεν είναι καθυποτακτική και είναι μακράς διάρκειας, όταν υπάρχουν αντενδείξει ς στα οιστρογόνα, κυρίως στις γυναίκες που δε μπορούν να χρησιμοποιήσουν σωστά το χάπι.

Το Norplant έχει εγκριθεί ήδη σε 33 χώρες, μεταξύ των οποίων οι Ηνωμένες Πολιτείες και πολλές άλλες τριτοκοσμικές χώρες. Τρία εκατομμύρια γυναικών το είχαν ήδη χρησιμοποιήσει το 1993 (Πηγή: Γ.Κ. Κρεατσάς, Σύγχρονη Γυναικολογία και Μαιευτική, 1998).
· Ενέσιμα αντισυλληπτικά Depo-provera (DHPA)

Ένα άλλο αντισυλληπτικό σύστημα βραδείας απορρόφησης είναι η Depo-provera. Πρόκειται για ενδομυϊκή εφαρμογή 150mg μεδροξυπρογεστερόνης που χορηγείται κάθε 3 μήνες. Με τη μέθοδο αυτή επιτυγχάνεται αντισυλληπτική προστασία για περίπου 4 μήνες. Ο μηχανισμός δράσης δεν διαφέρει από εκείνον του Norplant με τη διαφορά ότι τα επίπεδα μεδροξυπρογεστερόνης στο πλάσμα στην προκειμένη περίπτωση είναι κατά πολύ υψηλότερα έτσι ώστε να αναστέλλεται και η αιχμή της LH.

Τα προβλήματα τα οποία είναι δυνατόν να προκύψουν από τη χρήση της DHPA είναι διαταραχές της περιόδου, τάση στους μαστούς, αύξηση βάρους και κατάθλιψη.

Από πλευράς πλεονεκτημάτων εμφανίζει επίσης υψηλά ποσοστά συμμορφωτικότητας όπως και το σύστημα. Έχει αναφερθεί ακόμη μείωση της αναιμίας, της φλεγμονώδους νόσου της πυέλου, της έκτοπης κύησης και του καρκίνου του ενδομητρίου. Δεν έχει υπάρξει συσχετισμός μεταξύ της DΗΡΑ και του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Έχει επίσης βρεθεί ότι ο καρκίνος των ωοθηκών δεν σχετίζεται με τη χρήση DHPA. Ο κίνδυνος διάγνωσης του καρκίνου του μαστού κατά τη διάρκεια των 4 πρώτων χρόνων χρήσης φαίνεται να είναι ελαφρά αυξημένος, αλλά δεν υπάρχει καμία συσχέτιση ως προς τη μακροχρόνια χρήση και καμία συνολική αύξηση του κινδύνου του καρκίνου του μαστού. Έτσι κάθε αιτιολογική σχέση μεταξύ DΗΡΑ και καρκίνου του μαστού είναι απίθανη.
Σε άλλες χώρες κυκλοφορούν και άλλα ενέσιμα αντισυλληπτικά. Δύο ενέσιμα σκευάσματα έχουν αναπτυχθεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας: ο συνδυασμός 25mg οξικής μεδροξυπρογεστερόνης και 50mg κυπριονικής οιστραδιόλης (Cyclofem) και ο συνδυασμός 50mg ευανθικής νορεθινδρόνης και 5mg βαλεριανική οιστραδιόλης (Mesigyna).

Χορηγούμενα μια φορά κάθε μήνα, και τα δύο προσφέρουν έξοχα αποτελέσματα αντισύλληψης. Η μηνιαία αιμορραγία εκ διακοπής είναι όπως η φυσιολογική εμμηνορρυσία, οδηγώντας σε υψηλά ποσοστά συνέχισης της χρήσης. Η έρευνα επίσης συνεχίζεται στην ενέσιμη αντισύλληψη με ουσίες διαφορετικές εκείνης της μεδροξυπρογεστερόνης. Έτσι έχει χρησιμοποιηθεί η νορεθιδρόνη (Noristerat) η οποία διαρκεί 2 μήνες. Χορηγείται σε δόση 200mg με αποτυχίες που φθάνουν τις 0,4 κuήσεις σε διάστημα 12-24 μηνών.

3.6.3 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΜΕΤΑ ΤΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ

Η πρακτική της μετά τη συνουσία αντισύλληψης είναι παλιά. Η μέθοδος αυτή εφαρμοζόταν επί πολλά χρόνια με τη μορφή της κολπικής πλύσης με διάφορα διαλύματα, τα οποία ήταν συνήθως αναποτελεσματικά, λόγω της ταχείας διείσδυσης των σπερματοζωαρίων στην τραχηλική βλέννα και ανόδου στο γυναικείο γεννητικό σωλήνα.

Η σημασία ή και η αναγκαιότητα της επείγουσας ορμονικής αντισύλληψης είναι μεγάλη σε περιπτώσεις σεξουαλικής προσβολής, ρήξης του προφυλακτικού ή παράλειψης ενός αντισυλληπτικού δισκίου κατά την ημέρα της συνουσίας.

Μεθοδολογία

Η σύγχρονη ορμονική αντισύλληψη μετά τη συνουσία είναι εξαιρετικά αποτελεσματική, εάν εφαρμοστεί έγκαιρα. Το επιθυμητό αποτέλεσμα επιτυγχάνεται με τα ακόλουθα βήματα:

1. Λήψη την επόμενη μέρα μετά τη συνουσία 2Χ2 συνδυασμένων αντισυλληπτικών δισκίων παλιάς γενιάς με 50μg ανθινuλοιστραδιόλης και 500μg νοργεστρέλης (Eugynon, Ovral).

Η δόση επαναλαμβάνεται και το επόμενο 24/ωρο.

2. Χορήγηση υψηλών δόσεων μόνο οιστρογόνων. Στη περίπτωση αυτή χορηγείται από την επόμενη μέρα ή τουλάχιστον κατά τις πρώτες 72 ώρες συζευγμένα οιστρογόνα (Primarin, από το στόμα, σε ημερήσιες δόσεις των 15mg Χ 2 επί 5 μέρες, ή ενδοφλεβίως σε 1 δόση των 50mg που επαναλαμβάνεται μετά από 2 μέρες). Το ίδιο αποτέλεσμα επιτυγχάνεται με τη χορήγηση αιθuνuλοιστραδιόλης (σε δόσεις 2,5mg Χ 2 μέρες), ημερησίως από το στόμα, επί 5 αλλά τα σχετικά συσκευάσματα LynoraI (Organon) και Progynon (Schering) δεν κυκλοφορούν πλέον στην ελληνική αγορά.

3. Η δαναζόλη, ένα ασθενές ανδρογόνο, έχει επίσης χρησιμοποιηθεί για επείγουσα αντισύλληψη. Το ποσοστό αποτυχίας ήταν 20;0 μεταξύ 998 γυναικών.

Τρόπος δράσης και αποτελεσματικότητα

Με τη λήψη υψηλών δόσεων οιστρογόνων επέρχεται καταστολή της λειτουργίας του ωχρού σωματίου και αναστολή της μετατροπής του ενδομητρίου σε φθαρτό. Οι μεταβολές αυτές δεν επιτρέπουν την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου. 

Η συχνότητα αποτυχίας των μεθόδων αυτών είναι 1% για τις υψηλές δόσεις των οιστρογόνων και 2% για τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά δισκία.

Παρενέργειες και επιπλοκές

Η μέθοδος με τα 2 αντισυλληπτικά δισκία παλιάς γενιάς είναι σχετικά ανεκτή. Αντιθέτως, με τη μέθοδο των υψηλών δόσεων των οιστρογόνων (ιδίως της αιθυνυλοιστραδιόλης) προκαλούνται ναυτία, εμετός, μαστωδυνία και κεφαλαλγία, ενίοτε σε τέτοιο βαθμό που υποχρεώνει τη γυναίκα να διακόψει τη λήψη του φαρμάκου. Επιπλέον, υπάρχει η πιθανότητα ελάττωσης των επιπέδων της αντιθρομβίνης 111 και επομένως αυξημένος κίνδυνος θρομβοεμβολικών επεισοδίων.

Με την επείγουσα ορμονική αντισύλληψη υπάρχει αυξημένος κίνδυνος έκτοπης εγκυμοσύνης, αλλά και ο θεωρητικός κίνδυνος βλάβης του εμβρύου. Το τελευταίο πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε πιθανή προϋπάρχουσα εγκυμοσύνη και να διενεργείται ο σχετικός έλεγχος (test κυήσεως), πριν εφαρμοστεί η επείγουσα ορμονική αντισύλληψη.

3.6.4 ΤΟ ΕΚΤΡΩΤΙΚΟ ΧΑΠΙ RU 486
Το RU 486 είναι ένα συνθετικό παράγωγο των 19-ηοr-​στεροειδών, που αναστέλλει τη δράση της προγεστερόνης στο επίπεδο των υποδοχέων της. Πολυάριθμες κλινικές μελέτες απέδειξαν ότι το RU 486 ανταγωνίζεται τη δράση της προγεστερόνης τόσο στο ενδομήτριο όσο και στο μυομήτριο.

Το RU 486 χορηγούμενο στην ωχρινική φάση του ενδομητρίου προκαλεί ένα ή δύο αιμορραγικά επεισόδια ανάλογα με την ημερομηνία της χορήγησης του. Αν η λήψη γίνει κατά το τέλος της ωχρινικής φάσης, παρουσιάζεται ένα μόνο αιμορραγικό επεισόδιο, την ημερομηνία περίπου της αναμενόμενης έμμηνης ρύσης. Αν όμως η χορήγηση πραγματοποιηθεί κατά την πρώτη περίοδο της ωχρινικής φάσης, προκαλούνται δύο αιμορραγικά επεισόδια. Η πρώτη αιμορραγία εμφανίζεται μερικές ώρες μετά τη λήψη και η δεύτερη περί το τέλος του κύκλου.

Η χορήγηση του RU 486 επιχειρήθηκε περί το τέλος του κύκλου, με σκοπό τη μηνιαία πρόκληση της έμμηνης ρύσης. Δυστυχώς, μεταξύ των γυναικών με θετική χοριακή γοναδοτροπίνη πλέον του 20% συνέχισαν την εγκυμοσύνη τους κανονικά.

3.6.5 ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΟΝ ΑΝΔΡΑ

Η ίδια αρνητική παλίνδρομη ρύθμιση των φυλετικών στεροειδών που μπορεί να αναστείλουν την ωοθυλακιορρηξία μπορεί επίσης να καταστείλει την σπερματογένεση στους άνδρες, αλλά αυτή θα προκαλέσει επίσης απώλεια της libido και δυνητικά θα ελαχιστοποιήσει τη σεξουαλική απόδοση. Η θεραπεία υποκατάστασης με τεστοστερόνη αποκαθιστά την libido και την σεξουαλική απόδοση χωρίς να αποκαθιστά τη σπερματογένεση. Η βασική αρχή επιδείχθηκε κατά το 1974 με χρήση οιστρογόνων από του στόματος και μεθυλο​τεστοστερόνης. Η τεστοστερόνη από μόνη της θα καταστείλει την υποφυσιακή έκκριση των FSH και LΗ σε πολύ χαμηλά επίπεδα και θα καταστείλει ή θα σταματήσει την σπερματογένεση, ενώ η τεστοστερόνη στην συστηματική κυκλοφορία διατηρεί την φυσιολογική σεξουαλική συμπεριφορά και σωματική λειτουργία. Εβδομαδιαίες δόσεις των 200mg επιτυγχάνουν αζωοσπερμία σε 40-700/0 των λευκών ανδρών μόνο οι υπόλοιποι γίνονται ολιγοσπερμικοί. Εγκυμοσύνη έχει λάβει χώρα σε συντρόφους ολιγοσπερμικών ανδρών στους οποίους χορηγήθηκαν ανδρογόνα και με καταμετρήσεις σπερματοζωαρίων χαμηλές μέχρι και 3 εκατομμύρια/ ml μόνο.

Οι Ασιάτες μπορούν να αντιμετωπιστούν περισσότερο αποτελεσματικά σε σχέση με τους λευκούς. Χορήγηση 100mg εβδομαδιαίως προκαλούσε αζωοσπερμία και στα 7 άτομα Ινδονησιακής καταγωγής τα οποία μελετήθηκαν.

Το ενδιαφέρον τώρα στρέφεται στην χρήση αναλόγων GnRH για την καταστολή της σπερματογένεσης με ανδρογόνα μακράς δράσης να χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία αποκατάστασης. Ένα από αυτά τα σχήματα είναι πιθανό να αποδειχθεί κλινικά χρήσιμο, αλλά αυτή τη στιγμή το κόστος ενός τέτοιου σχήματος είναι υψηλό και πρέπει να καθοριστεί η μακροχρόνια ασφάλεια που το σχήμα προσφέρει. Ανεπιθύμητες αλλαγές των επιπέδων των λιπιδίων έχουν παρατηρηθεί με τη χρήση συνδυασμών DΜΡΑ ανδρογόνων, οπότε ανακύπτουν ερωτήματα για την πιθανότητα αγγειοπαθειών σε παρατε​ταμένη χρήση. Ο καρκίνος του ήπατος είναι ένα ζήτημα που προκαλεί ανησυχία όσον αναφορά την μακροχρόνια αγωγή με ανδρογόνα.
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ΜΕΡΟΣ Β'

2.1. ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ

Η αντισύλληψη στην εφηβεία συνιστά αντικείμενο αυξημένου ενδιαφέροντος μεταξύ φορέων υγείας, γιατρών, γονέων και εκπαιδευτών. Η εφηβεία είναι μια περίοδος στη ζωή του ανθρώπου. γεμάτη βιολογικές, ανατομικές και ψυχολογικές αλλαγές που επιφέρουν ιδιαιτερότητες στην επιλογή της κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου για το κάθε άτομο ξεχωριστά.

Συνιστώμενες μέθοδοι αντισύλληψης

1) Ανδρικό προφυλακτικό : Τα κυριότερα πλεονεκτήματα του ανδρικού προφυλακτικού για την έφηβη είναι η ικανοποιητική προστασία που προ6φέρει από τα ΣΜΝ (συμπεριλαμβανομένου και του ΗIV) και από τον καρκίνο και τις προκαρκινικές αλλοιώσεις του τραχήλου, καθώς και η αρκετά αποδεκτή αντισυλληπτική ασφάλεια, αν χρησιμοποιείται σωστά. Ωστόσο, οι έφηβοι σπανίως είναι επιδέξιοι χρήστες του προφυλακτικού, το οποίο φαίνεται υπεύθυνο για ένα μεγάλο αριθμό εκτρώσεων στα κέντρα ελέγχου των γεννήσεων, λόγω της ευκαιριακής και όχι τακτικής χρήσης του. Επίσης πρέπει να τονιστεί η σημασία της διπλής προστασίας στις έφηβες που κινδυνεύουν από την μετάδοση των ΣΜΝ, χάπι μαζί με προφυλακτικό ή προφυλακτικό και σπερματοκτόνα.

2) Γυναικείο προφυλακτικό: Το γυναικείο προφυλακτικό φαίνεται να προσφέρει μια ασφάλεια συγκρίσιμη με αυτή των' άλλων μηχανικών μεθόδων. Φαίνεται όμως πως δύσκολα προτιμάται από τις έφηβες. Ωστόσο, για αυτές που έχουν υψηλό κίνδυνο μόλυνσης από τα ΣΜΝ (ιδιαίτερα από τον ΗΙV) και των οποίων ο ερωτικός σύντροφος αρνείται να χρησιμοποιήσει το ανδρικό προφυλακτικό, φαίνεται να είναι η μόνο έγκυρη εναλλακτική λύση.
3) Αντισυλληπτικό χάπι: Αυτή η μέθοδος υποστηρίζεται ότι αποτελεί μία από τις ιδανικότερες μεθόδους αντισύλληψη ς για τις έφηβες, για τους πολυάριθμους λόγους που παρουσιάζονται παρακάτω:

· Συντελεί στη ρύθμιση της περιόδου

· Βοηθάει στην ύφεση των συμπτωμάτων της δυσμηνόρροιας 

· Ελαττώνει την προεμμηνορυσιακή τάση

· Ελαττώνει την  απώλεια αίματος κατά την περίοδο
 · Βοηθάει στην ελάττωση της εμφάνισης λειτουργικών κύστεων της ωοθήκης και πυελικών φλεγμονών (σαλπιγγίτιδας) 

· Βελτιώνουν καταστάσεις όπως ακμή, σμηγματόρροια, υπερτρίχωση

· Αυξάνουν τον οστέινο όγκο στη νεαρή γυναίκα

Παράμετροι που λαμβάνονται υπόψη στη χρησιμοποίησης αντισυλληπτικών δισκίων:

» Σωματομετρικές διαστάσεις, όπως παχυσαρκία ή υπερβολικά

ελαττωμένο βάρος.

» Αριθμός σεξουαλικών συντρόφων και συχνότητα επαφών

» Θεραπευτικοί στόχοι: υπερτρίχωση, ακμή, διαταραχές κύκλου,

προεμμηνορυσιακό σύνδρομο.

» Αθλητισμός.

» Κάπνισμα, αυξάνει τις πιθανότητες βλαβών των αγγείων με τη

σύγχρονη χορήγηση αντισυλληπτικών δισκίων.
4) Προγεσταγονικά
εμφυτεύματα: Τα προγεσταγονικά εμφυτεύματα χορηγούνται σε έφηβες που είναι ήδη μητέρες ή σε αυτές που δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν σωστά το χάπι. Αυτή η μέθοδος αντισύλληψης δεν προστατεύει από την μετάδοση των ΣΜΝ και συχνά συνοδεύεται από ακανόνιστες μικροαιμορραγίες.
5) Ενέσιμα αντισυλληπrικά: Τα ενέσιμα προγεσταγόνα αργής διάχυσης, τριμηνιαία αντισύλληψη, χορηγούνται σπανίως σε αυτή την ηλικία (χορηγούνται κυρίως στις έφηβες που δεν είναι διατεθειμένες να μάθουν τη σωστή χρήση κάποιας άλλης μεθόδου) λόγω των συχνών ανεπιθύμητων ενεργειών τους (ακανόνιστες μικροαιμορραγίες, αμηνόρροια, κεφαλαλγίες, απόκτηση βάρους) για. τους οποίους διακόπτεται η χρήση τους.

Μη συνιστώμενες μέθοδοι αντισύλληψης

1) Φυσικές μέθοδοι: Η διακεκομμένη συνουσία, η ημερολογιακή. μέθοδος των Ogino-Κnaus, η. σωματική θερμοκρασία και η .εξέταση της τραχηλικής βλέννης δεν είναι ιδανικές μέθοδοι για τις έφηβες, των οποίων η γονιμότητα είναι υψηλή, των οποίων' οι κύκλοι είναι ασταθείς (καθιστώντας αδύνατη την εφαρμογή οποιασδήποτε μεθόδου περιοδικής αποχής), των οποίων η σεξουαλικότητα είναι συνήθως απρόβλεπτη και οι οποίες έχουν ανάγκη να προστατευτούν από τα ΣΜΝ.

2) Κολπικές μέθοδοι: Εκτός κάποιων εξαιρέσεων, το διάφραγμα, οι κλασικές ή σύγχρονες τραχηλικές κάψες ή τα σπερματοκτόνα μόνα τους
χρησιμοποιούμενα ως κύρια μέθοδος αντισύλληψης δεν αποτελούν την
πρώτη επιλογή για την έφηβη.
Αυτές οι μέθοδοι είναι όντως ανεπαρκώς ασφαλείς, δύσκολες στη χρήση, συχνά συνοδευόμενες από κακή χρήση και όλες επηρεάζουν, λίγο έως πολύ, τον αυθορμητισμό της σεξουαλικής επαφής. Το διάφραγμα,. ωστόσο, προστατεύει από τον καρκίνο και τις Πρoκαρκινικές αλλοιώσεις του τραχήλου, κάτι το οποίο θα βόλευε μια έφηβη της οποίας ο ερωτικός σύντροφος αρνείται να χρησιμοποιήσει το προφυλακτικό.
3)Ενδομητρικές προθέσεις: Η έφηβη δεν είναι η ιδανική χρήστης ενός ενδομήτριου σπειράματος, των οποίων το μοναδικό πλεονέκτημα στην περίπτωσή της είναι ότι δε χρειάζεται από πλευράς της κανέναν χειρισμό. 
Τα μειονεκτήματα, αντιθέτως, σε αυτή την ηλικία είναι πολλά: σχετικά μικρή ανεκτικότητα (άλγη, μητρορραγίες, συχνότερες αποβολές του σπειράματος), μικρότερη ασφάλεια και κυρίως μεγαλύτερο θεωρητικά κίνδυνο πυελικής φλεγμoνής , λόγω της υψηλής συχνότητας των σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων στην ηλικία αυτή. Άλλωστε πρέπει να διαφυλάσσεται η περαιτέρω γονιμότητα των άτοκων γυναικών. Επομένως, προτείνονται μόνο σε έφηβες που δεν δύνανται να ακολουθήσουν άλλες αντισυλληπτικές μεθόδους λόγω ιατρικών αντενδείξεων ή που παρουσιάζουν νοητική καθυστέρηση ή έχουν ήδη γεννήσει ένα παιδί.

Η επιλογή της κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου προϋποθέτει την ύπαρξη κριτηρίων που να ανταποκρίνονται στις ιδιαιτερότητες του εφήβου
καθώς και την παρουσία εξειδικευμένου προσωπικού υγείας. Η επιλογή της
μεθόδου θα πρέπει να βασίζεται σε:

~ Σημεία βιολογικής ωριμότητας (έναρξη εμμηναρχής χαρακτηριστικά του κύκλου).

~ Στοιχεία ψυχοσυναισθηματικής ωριμότητας, όπως η αιτιολογία χρησιμοποιήσεως της αντισυλληπτικής μεθόδου, καθώς και ο τακτικός έλεγχος κατά τη διάρκεια της προτιμηθείσας αντισυλληπτικής μεθόδου.

~ Οι πιθανές αντιδράσεις της εφήβου που εκδηλώνονται σαν φοβίες όσον αφορά τη μελλοντική γονιμότητα ή τη μεταβολή της σωματικής εικόνας.

~ Άλλοι παράγοντες όπως η συχνότητα των επαφών και ο αριθμός των συντρόφων.

Μία αντισυλληπτική μέθοδος κατάλληλη για τη συγκεκριμένη νέα μπορεί να είναι επικίνδυνη ή χωρίς αποτέλεσμα για τη φίλη της, για λόγους που σχετίζονται με τις ιδιαιτερότητες του οργανισμού, τον χαρακτήρα ή τον σεξουαλικό σύντροφο.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ
4.1 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΚΑΙ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ 
    Παρόλο που είναι λίγες οι επιδημιολογικές μελέτες που θα επέτρεπαν μια εκτίμηση της σχέσης μεταξύ της αντισύλληψης και της γονιμότητας των γυναικών, φαίνεται πως οι διάφορες μέθοδοι αντισύλληψης επηρεάζουν ελάχιστα την περαιτέρω γονιμότητα τους. Όσον αφορά την από του στόματος αντισύλληψη, οι επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν μια πολύ προσωρινή μείωση της γονιμότητας, η οποία στην πράξη μεταφράζεται στη μικρή αναγκαία αναμονή μέχρι να επανέλθει η ικανότητα της σύλληψης. Η ποιότητα της κύησης μετά τη χρήση του χαπιού δε μεταβάλλεται.

    Όσον αφορά την ενδομήτρια πρόθεση, ο κίνδυνος στειρότητας απασχολεί κυρίως την ομάδα των άτοκων γυναικών. Οι κολπικές μέθοδοι δε δείχνουν να επηρεάζουν τη γονιμότητα. Αυτή που φαίνεται να απειλεί όμως τη γονιμότητα της γυναίκας είναι η απουσία της αντισύλληψης. 

Από του στόματος αντισύλληψη
Περαιτέρω γονιμότητα
    Όλες οι μελέτες δείχνουν μια πολύ προσωρινή μείωση της γονιμότητας, για λίγους μόλις μήνες μετά τη διακοπή του χαπιού. Αυτή η μείωση, χάνεται με το πέρασμα του χρόνου.

Ποιότητα της κύησης

    Παρά πολλές μελέτες που διεξήχθησαν σε χιλιάδες γυναίκες δεν έδειξαν καμία επίδραση των από του στόματος αντισυλληπτικών στην ποιότητα των κυήσεων που επιτεύχθηκαν.
Ενδομητρική πρόθεση
    Ο πιο σημαντικός κίνδυνος των ενδομητρικών προθέσεων είναι αυτός της φλεγμονής, ο οποίος σήμερα έχει μελετηθεί πολύ καλά. Δύο παράγοντες ευνοούν την φλεγμονή: μια σεξουαλικώς μεταδιδόμενη νόσος του συντρόφου και ο αριθμός των ερωτικών συντρόφων. Οι παράγοντες αυτοί συναντώνται συχνότερα στην ομάδα των γυναικών κάτω των 25 ετών και ιδιαίτερα στις άτοκες. Θα μπορούσε έτσι κανείς να περιμένει ορισμένες συνέπειες στη γονιμότητα, σε αυτή ακριβώς την ηλικιακή ομάδα.

    Πολλές μελέτες υποστηρίζουν ότι η ενδομητρική πρόθεση δεν επηρεάζει την περαιτέρω γονιμότητα. Ο Vessey το 1983. ολοκληρώνοντας τη μελέτη του Oxford Family Panning Association, επιβεβαίωσε ότι η χρήση της ενδομητρικής πρόθεσης δεν επηρεάζει την περαιτέρω γονιμότητα των πολύτοκων. Ο Levin το 1984 παρατήρησε ότι ο σχετικός κίνδυνος αποβολής ήταν 1,4 έως 1,7 φορές μεγαλύτερος στις πρώην χρήστριες των ενδομητρικών προθέσεων.

    Ο Sadvey (1987) μελέτησε μια ομάδα 304 γυναικών που χειρουργήθηκαν εξαιτίας μιας έκτοπης κύησης. Την στιγμή της επέμβασης, 81 γυναίκες έφεραν μία ενδομητρική πρόθεση, 51 ήταν πρώην χρήστριες και 154 δεν το είχαν χρησιμοποιήσει ποτέ. Η περαιτέρω γονιμότητα (ενδομήτρια κύηση) των τριών αμάδων ήταν αντίστοιχα69,2%, 61.4% και 38%. Ο συγγραφέας συμπεραίνει ότι η ενδομήτρια πρόθεση πιθανόν να προκαλεί προσωρινές μεταβολές του βλεννογόνου των ωαγωγών, οι οποίες επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα προοδευτικά μετά τη διακοπή της χρήσης του σπειράματος.

    Το πρόβλημα των ωοθηκικών κυήσεων είναι πιο ιδιαίτερο. Οι κυήσεις αυτές είναι υπό φυσιολογικές συνθήκες εξαιρετικά σπάνιες, αλλά είναι πιο συχνές στις χρήστριες τωνIUD. Συνήθως, αντιπροσωπεύουν το 0,4 έως 1% των έκτοπων κυήσεων. Στις χρήστριες παρατηρείται μια ωοθηκική κύηση κάθε οχτώ σαλπιγγικές.

    Τα συμπεράσματα των μελετών σχετικά με τη γονιμότητα μετά τη χρήση ενδομητρικής πρόθεσης δεν συμφωνούν. Οι φλεγμονές κατά τη χρήση της απειλούν την περαιτέρω γονιμότητα της γυναίκας φαίνεται να σχετίζονται με τον αριθμό των ερωτικών συντρόφων της και την προδιάθεση του οργανισμού της. Ωστόσο για καθαρά προληπτικούς λόγους συνιστάται η αποφυγή της εισαγωγής μιας ενδομητρικής πρόθεσης σε μια άτοκη.
Κολπικές μέθοδοι
    Είτε πρόκειται για το ανδρικό προφυλακτικό για τα διαφράγματα ή για τα σπερματοκτόνα οι τοπικές μέθοδοι δεν επηρεάζουν την γονιμότητα, αντιθέτως μάλιστα τη διαφυλάσσουν, αφού εμποδίσουν την διάδοση των ΣΜΝ και δεν προκαλούν την παραγωγή αντισωμάτων ενάντια στα σπερματοζωάρια.

    Το μόνο σημείο που αμφισβητείται είναι αυτό της ενδεχόμενης σχέσης μεταξύ σπερματοκτόνων και γενετικών ανωμαλιών. Μια μελέτη που αφορούσε αποκλειστικά το  nonoxynol-9 και συνέκρινε 763 παιδιά γυναικών που χρησιμοποιούσαν κάποιο σπερματοκτόνο με 3.902 παιδιά ελέγχου, έδειξε μια αύξηση των γενετικών ανωμαλιών στα πρώτα (2,2 έναντι του 1%). Από το 1981 πλήθος μελετών δεν έχουν επιβεβαιώσει αυτή την υπόθεση. Τέλος, η FDA ανακοίνωσε ότι δεν υπάρχει κανένας στατιστικός συσχετισμός μεταξύ σπερματοκτόνων, γενετικών ανωμαλιών και αποβολών.

Περιοδική αποχή
    Σε περίπτωση αποτυχίας της συγκεκριμένης μεθόδου θελήσαμε να συσχετίσουμε την γήρανση των γαμετών με την περιοδική αποχή και την πιθανότητα αποβολής ή χρωμοσωμικών ανωμαλιών. Διάφορες μελέτες δείχνουν μια διπλάσια έως τετραπλάσια πιθανότητα αποβολής, χρρωμοσωμικών ανωμαλιών στους εμβρυϊκούς ιστούς και ανωμαλιών στο νεογνό (χρωμοσώματα, καρδιά, λαγωχειλία κλπ), αν η σύλληψη γίνει μακριά από την ωορρηξία.

    Ωστόσο αυτές οι υποθέσεις δεν επιβεβαιώθηκαν από μια μελέτη διαφόρων ερευνητικών κέντρων υπό την αιγίδα τις ΠΟΥ (1984). 

Απουσία αντισύλληψης
    Εκτός από τις ενδομητρικές προθέσεις, οι οποίες αντενδείκνυται στις άτοκες, οι φαρμακευτικές μέθοδοι αντισύλληψης εμποδίζουν τη μετάδοση των ΣΜΝ διασφαλίζοντας τη γονιμότητα.

    Αντιθέτως, μια νεαρή γυναίκα που δεν χρησιμοποιεί κάποια αντισυλληπτική μέθοδο είναι περισσότερο εκτεθειμένη στον κίνδυνο στειρότητας.

    Η απουσία κάποιας αντισυλληπτικής μεθόδου συνεπάγεται συχνά μια έκτρωση. Έστω κι αν ο κίνδυνος στειρότητας ύστερα από μια έκτρωση μπορεί κάποιες φορές να είναι σχετικά μικρός, δεν ισχύει το ίδιο και για τις επανειλημμένες εκτρώσεις. Σύμφωνα με τον Levin (1980), Harlap (1979) και Ropht 1976 πιθανότητα αποβολής είναι αυξημένη. Σύμφωνα με τον Obel (1979) φαίνεται να είναι αυξημένος ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού. 

    Φαίνεται λοιπόν πως, στη δική μας κοινωνία, όπου η πλειοψηφία των νεαρών γυναικών είναι σεξουαλικά ενεργές, η απουσία της αντισύλληψης εκθέτει τη γυναίκα σε μεγαλύτερο κίνδυνο στειρότητας από ότι μια κατάλληλα επιλεγμένη αντισυλληπτική μέθοδος.
4.2 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ
    Στόχος της αντισύλληψης είναι η αποφυγή των ανεπιθύμητων κυήσεων.  Απελευθερώνοντας λοιπόν τον άνθρωπο από αυτές του έδωσε τη δυνατότητα να απολαμβάνει τη σεξουαλικότητα του όχι μόνο με σκοπό την αναπαραγωγή, αλλά, όποτε αυτός ήθελε, με σκοπό μόνο την ευχαρίστηση. Αν δε δεχτούμε το γεγονός αυτό, κινδυνεύουμε να μην κατανοήσουμε τη ψυχοσυναισθηματική διάσταση της αντισύλληψης, και να μεγαλώσουμε τη πιθανότητα αποτυχίας της. Πράγματι, η αποτυχία της μεθόδου στην πράξη εξαρτάται μεν από την ίδια τη μέθοδο (τεχνολογικός παράγοντας), μα εξαρτάται εξίσου και από τον οποίο κάποιος βιώνει τη σεξουαλικότητα του και δυσκολίες που συναντά επηρεάζουν άμεσα αυτό το δεύτερο σημείο.

Σεξουαλικές δυσκολίες

    Όταν η σεξουαλικότητα είναι ικανοποιητική και για τους δύο συντρόφους, η αντισύλληψη δε προκαλεί προβλήματα στη σεξουαλική ζωή του ζευγαριού. Αντιθέτως, όταν υφίστανται σεξουαλικές δυσκολίες, αυτές μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά τη χρήση και την αποδοχή της αντισυλληπτικής μεθόδου. 

    Ανεξαρτήτως από το πρόβλημα, θα πρέπει στο σημείο αυτό να τονιστεί ότι η οποιαδήποτε ασυμφωνία στη σεξουαλική ζωή έχει σαν αιτία την έλλειψη κατανόησης των αντιδράσεων του άλλου. Για παράδειγμα, όταν ένας απο τους δύο συντρόφους επιθυμεί ή ελπίζει να αποκτήσει ένα παιδί από τον άλλο και ο άλλος δεν κατανοεί αυτή την επιθυμία ή απλά την απορρίπτει, αυτό μπορεί να επηρεάσει άμεσα και σημαντικά την ερωτική επιθυμία.

    Πόσες γυναίκες δεν έχουν νιώσει την επιθυμία τους «να σβήνει», όταν ο άντρας δε μοιράζεται μαζί τους κάποιες σκέψεις, Πρόκειται στην ουσία για μια ψευδαίσθηση, αφού οι ίδιες μπορούν να δεχτούν και να ανεχτούν την αντισυλληπτική μέθοδο που χρησιμοποιούν, όμως θα ΄θελαν να μπορούν να ελπίζουν και στον ερχομό ενός παιδιού.

    Το να μιλάει η γυναίκα στο σύντροφό της για τον πιθανό ερχομό ενός παιδιού, ενώ χρησιμοποιεί μια αντισύλληψη, επιτρέπει στο ζευγάρι να μοιραστεί κάποιές σκέψεις. Ορισμένοι άντρες πιστεύουν (δικαιολογημένα) πως, όταν η ερωτική τους σύντροφος χρησιμοποιεί κάποια αντισύλληψη, δεν επιθυμεί κάποιο παιδί. Είναι σημαντικό να μπορεί ο καθένας να εκφράζει ελεύθερα τη σκέψη του και να μπορεί το ζευγάρι να συζητάει με κατανόηση. Η ανοιχτή επικοινωνία μεταξύ των συντρόφων διατηρεί τη σεξουαλική επιθυμία και να βοηθά ως ένα βαθμό το σωστό έλεγχο της αντισύλληψης. 

    Όταν υπάρχει ασυμφωνία στη σεξουαλική ζωή, στη γυναίκα συχνότερα εκδηλώνεται με την ψυχρότητα, τη δυσπαρεύνεια και τον κολεόσπασμο και στον άντρα με την πρόωρη εκσπερμάτιση και την ανικανότητα.
Ψυχρότητα
    Θα μπορούσε κανείς να διακρίνει τη γυναικεία ψυχρότητα σε τρεις διαφορετικές μορφές εκδήλωσης: απουσία ερωτικής διέργεσης ή ευχαρίστησης στα ερωτικά χάδια (αναφροδισιακές), απουσία οργασμού (ανοργασμικές) και απουσία ερωτικής επιθυμίας. Όσο για τα άλλα σεξουαλικά συμπτώματα, κυρίαρχο ρόλο παίζει ο ψυχολογικός παράγοντας.

    Πολύ συχνά η έλλειψη ερωτικής επιθυμίας ή ευχαρίστησης αποδίδεται από τη γυναίκα στην αντισυλληπτική μέθοδο, όποια κι αν είναι αυτή. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων πρόκειται για ένα άλλοθι , μια πρόφαση για να ζητήσουν τη βοήθεια του ειδικού.
    Στις χρήστριες του χαπιού ή της ενδομήτριας πρόθεσης μπορεί να υφίσταται μια ασαφής επιθυμία να αποκτήσουν ένα παιδί. Όσον αφορά τις χρήστριες των σπερματοκτόνων ή του προφυλακτικού, ο λόγος είναι συνήθως ο προγραμματισμός της επαφής και η έλλειψη των ερωτικών παιχνιδιών. Συχνότερα, ωστόσο, πρόκειται για μια δικαιολογία παρά για μια πραγματική αιτία. 

Κολεόσπασμος

    Πρόκειται για την αντανακλαστική, άρα χωρίς τη θέλησή της γυναίκας, σύσπαση των μυών που περιβάλλουν τον κόλπο φράζοντας το κάτω μέρος του κόλπου κάθε φορά που επιχειρείται η διείσδυση, καθιστώντας τη βέβαια αδύνατη. Σε αντίθεση με τις γυναίκες που πάσχουν από δυσπαρεύνεια ή ψυχρότητα, η κολεοσπαστική γυναίκα επιθυμεί μια σεξουαλική επαφή, αρκεί όμως σ ΄αυτή να μην υπάρξει προσπάθεια διείσδυσης. 

    Μεταξύ αυτών των γυναικών ορισμένες παίρνουν το χάπι, για τη διόρθωση του κύκλου. Η ενδομητρική πρόθεση δεν είναι βέβαια αποδεκτή από αυτές τις γυναίκες. όσο για τις τοπικές μεθόδους, δεν μπορούν βέβαια να χρησιμοποιηθούν στην αρχή, παρά μόνο παράλληλα με μια θεραπεία του προβλήματος. Η χρήση των σπερματοκτόνων ( μίας δόσης , κρέμες ή υπόθετα) μπορεί να αποτελέσουν ένα άλλοθι για να ζητήσει η γυναικά συμβουλές σεξοθεραπειας αναφέροντας κάποια γεγονότα που προηγουμένως απέφευγε. 
Δυσπαρεύνεια
    Με τον όρο αυτό χαρακτηρίζεται μια δύσκολη και επίπονη ερωτική επαφή. Πρόκειται συνήθως για μια δευτεροπαθή δυσπαρεύνεια, η οποία εμφανίζεται κατόπιν μιας περιόδου χωρίς πόνο. Αυτή μπορεί να είναι επιφανειακή (περιαιδοιϊκη ) ή και εσωτερική ( στο βάθος του κόλπου ). Τα αίτια σε αύτη την περίπτωση ίσως οργανικά ( μόλυνση ). Όταν το άλγος είναι χρόνιας μορφής, τότε πρόκειται μάλλον για μια πρόφαση, ένα άλλοθι, για να αποφύγει η γυναίκα τη σεξουαλική επαφή. Συχνά, η δυσπαρεύνεια αυτού του είδους συνοδεύεται από μια κατάσταση κατάθλιψης που η γυναίκα προσπαθεί να μη φανερώσει. Μια δυσπαρεύνεια που διαρκεί αρκετό καιρό μπορεί να γίνει αίτια να ψυχραθεί η σχέση ανάμεσα στη γυναίκα και τον ερωτικό της σύντροφο. 

    Όσον αφορά την αντισύλληψη αυτών των γυναικών, θα πρέπει να αποφευχθεί η χρήση των αντιγοναδοτρόπων προγεσταγόνων, το οποία φαίνεται να προκαλούν μια σχετική ξηρότητα του κόλπου και μια δυσκολία στη διείσδυση. Αντιθέτως τα σπερματοκτόνα μπορεί να είναι ιδανικά σε αυτή την περίπτωση, γιατί έχουν την ιδιότητα  να υγραίνουν την περιοχή. Οι ενδομήτριες προθέσεις αντενδείκνυται στις γυναίκες με εσωτερική δυσπαρεύνεια.     

Πρόωρη εκσπερμάτιση

        Η πρόωρη εκσπερμάτιση μπορεί να προσδιοριστεί ως η ανικανότητα αντισύλληψης της αποκορύφωσης της ερωτικής διέγερσης. Οι αιτίες είναι σχεδόν πάντα λειτουργικές, είτε το πρόβλημα αφορά την εκμάθηση, τα αντανακλαστικά ή τον ψυχολογικό παράγοντα. Οι συνέπειες της πρόωρης εκσπερμάτισης είναι άμεσες στη σεξουαλική ζωή του ζευγαριού: μπορεί να γίνει αιτία ψυχρότητας στη γυναίκα ή και δευτερεύοντων δυσλειτουργιών της στυτικής ικανότητας του άντρα. 

Ανικανότητα 

    Η ανικανότητα χαρακτηρίζεται από μια αδυναμία του άντρα να αποκτήσει μια ικανοποιητική στύση ή να τη διατηρήσει για αρκετή ώρα, ώστε να επιτευχθεί η διείσδυση του πέους στον κόλπο και να έχει η σεξουαλική επαφή κάποια διάρκεια. Έστω κι αν αυτή η ανικανότητα μπορεί να οφείλεται σε κάποια οργανική αιτία, κυρίως μετά τα 50- 60, σημαντική είναι η συμβολή του ψυχολογικού παράγοντα. 

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

    Συνήθως, κάθε σεξουαλικό πρόβλημα μπορεί να λυθεί, αν τόσο η γυναίκα όσο και ο άντρας είναι διατεθειμένοι να ακολουθήσουν, κάποια σεξοθεραπεία, καμιά φορά συνοδευόμενη και από την ταυτόχρονη θεραπεία κάποιων οργανικών αιτιών. 
Επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου και συνέπειες στη σεξουαλικότητα
    Όποια κι αν είναι η αντισυλληπτική μέθοθος, τα σεξουαλικά προβλήματα παρουσιάζονται όταν οι δύο σύντροφοι δε συμφωνούν στην επιλογή της μεθόδου. όταν μια γυναίκα επιθυμεί ένα παιδί, ενώ ο σύντροφος της δεν το θέλει, η ίδια αισθάνεται υποχρεωμένη να χρησιμοποιήσει την αντισύλληψη κι αυτό συχνά γίνεται αιτία να, δημιουργούνται προβλήματα στο ζευγάρι που πολύ πιθανόν να επηρεάσουν την ερωτική διάθεση του. Ωστόσο δε συμβαίνει το ίδιο, όταν ο άντρας επιθυμεί το παιδί και η γυναίκα του το αρνείται. 
    Όταν οι σεξουαλικές επαφές είναι σπάνιες, όταν η ψυχική συμμετοχή είναι ελάχιστη ή δεν υπάρχει καν, όταν η σχέση είναι πολύ παλιά και έχει χαθεί το πάθος ανάμεσα στους ερωτικούς συντρόφους, συχνά, η γυναίκα αμελεί ην αντισύλληψη, μια που η επαφή δεν είναι αναμενόμενη: « Δε χρησιμοποιώ κάποια αντισύλληψη, γιατί ήμουν πάντα ψυχρή και δεν έχουμε πια σεξουαλικές επαφές ». Μια εγκυμοσύνη όμως είναι πιθανή και σε αυτές τις έστω και λίγες εξαιρέσεις. Η αντισύλληψη πρέπει να είναι επαρκής και ικανοποιητική και για τους δύο. Μια ασφαλής αντισύλληψη δεν εγγυάται και μια υγιή σεξουαλική συμβίωση, τα σεξουαλικά προβλήματα μπορεί να υπάρχουν, αλλά να μη φανερώνονται εύκολα. Από την άλλη πλευρά, όταν ο κίνδυνος μιας εγκυμοσύνης δε γίνεται κατανοητός και από τους δύο, οποιαδήποτε αντισύλληψη μπορεί να κάνει τη σεξουαλική ζωή μη ικανοποιητική. Έτσι μια αντισύλληψη για την οποία δεν συμφωνούν και οι δύο, που επιλέχθηκε από ανάγκη, μέσα σε ένα κλίμα έλλειψης αμοιβαίας εμπιστοσύνης, μπορεί να επιδεινώσει αντί να λύσει τις διαφορές του ζευγαριού. Για το λόγο αυτό ο ιατρός θα πρέπει πρώτα απ’ όλα να ενδιαφερθεί για τη σχέση του ζευγαριού και να το βοηθήσει να ανακτήσει τον αμοιβαίο σεβασμό και την εμπιστοσύνη στην ερωτική συνύπαρξη. Θα πρέπει να τους βοηθήσει να επιλέξουν μεταξύ των σύγχρονων μεθόδων αντισύλληψης προκειμένου να αποφύγουν μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. Έχει μεγάλη σημασία η εμπιστοσύνη του κάθε συντρόφου στον εαυτό του και στον άλλο, γιατί μόνο μέσα σε ένα τέτοιο κλίμα θα μπορέσει ο κάθε σύντροφος να αφεθεί στην επιθυμία και να βιώσει μια ικανοποιητική σεξουαλική ζωή. 

Χάπι
    Συνήθως, χάρη στα πλεονεκτήματα του ( ασφάλεια , ρύθμιση του κύκλου, μείωση ή καταστολή του προεμμηνορυσιακού συνδρόμου , και της δυσμηνόρροιας ) το χάπι επιτρέπει μια πιο αρμονική σεξουαλική συμβίωση. Ωστόσο, καμιά φορά συμβαίνει το αντίθετο. Για ορισμένες γυναίκες, η ασφάλεια του χαπιού ή η απουσία της αστάθειας του κύκλου μειώνουν την επιθυμίας τους. Μια σεξουαλική επαφή μπορεί να συμβεί σχεδόν οποιαδήποτε ημέρα του κύκλου, αυτή όμως η θεωρητικά διαρκής διαθεσιμότητα προκαλεί σε ορισμένες γυναίκες μια ασυνείδητη χαλάρωση της ερωτικής επιθυμίας.

Ενδομητρική πρόθεση
Για ορισμένες γυναίκες αποτελεί την πιο φυσική αντισυλληπτική μέθοδο , εφόσον επιτρέπει να παραμείνει ο κύκλος « φυσικός», χωρίς την επέμβαση χημικών μέσων. Για άλλες αυτή η « μαγική » συσκευή έχει βλαβερές συνέπειες και η παρουσία της ενδομητρικής πρόθεσης, αυτού του " επιπλέον " αντικειμένου μέσα στο σώμα, μπορεί να τις επηρεάσει αρνητικά και να καταστείλει την ερωτική τους επιθυμία.

Όσον αφορά τους άντρες, οι περισσότεροι δεν ενοχλούνται καθόλου από αυτό το αντισυλληπτικό, κάποιοι, ωστόσο " επηρεάζονται από την ιδέα της παρουσίας μιας « μυστηριώδους » συσκευής, την οποία θεωρούν κάπως απειλητική απέναντι τους και πιστεύουν ότι μπορεί να τους βλάψει.

Τοπικά αντισυλληπτικά
Έστω κι αν θα μπορούσε κανείς να υποστηρίξει ότι οι ενδομητρικές προθέσεις και το χάπι δεν επεμβαίνουν άμεσα στη σεξουαλική επαφή (όσον αφορά την ψυχολογική διάθεση της γυναίκας), δεν μπορεί να ειπωθεί κάτι τέτοιο και για τα τοπικά μέσα αντισύλληψης. Οι γυναίκες που τα χρησιμοποιούν τακτικά είναι γενικά εξοικειωμένες με αυτές και δεν ενοχλούνται. Κάποιες άλλες, ωστόσο, βρίσκουν ενoχλητική την ανάγκη να προγραμματίσουν τη σεξουαλική επαφή ή να διακοπεί ο αυθορμητισμός της σεξουαλικής επαφής προκειμένου να εφαρμοστεί η αντισύλληψη, άλλες πάλι ενοχλούνται από την υφή ή το άρωμα της σπερματοκτόνου κρέμας. Ορισμένες γυναίκες βρίσκουν ικανοποιητικό το γεγονός ότι το σπερματοκτόνο βοηθάει την ύγρανση του κόλπου.
Τέλος, οι ντροπαλές γυναίκες δεν προτιμούν τις τοπικές μεθόδους γιατί δεν τους αρέσει να αγγίζουν τη γεννητική περιοχή.
Προφυλακτικό
Οι πιο συχνές διαμαρτυρίες αφορούν τη μειωμένη αίσθηση των δύο συντρόφων, την ανάγκη να διακοπούν τα ερωτικά παιχνίδια και να χαθεί ο αυθορμητισμός, κάτι που συχνά γίνεται αιτία να χάσει ο άντρας τη στύση του. Aς τονιστεί, ωστόσο πως οι άντρες που έχουν εξοικειωθεί με αυτό καταφέρνουν να αγνοήσουν την παρουσία του και βιώνουν τη σεξουαλικότητα τους με αρμονία     ( D . Serfaty 1998 ) .
4.3 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ ΤΟΥ ΜΕΛΛΟΝΤΟΣ
4.3.1 ΟΡΜΟΝΙΚΑ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΤΟΥ ΜΕΛΛΟΝΤΟΣ

Χάπια του μέλλοντος

Το οιστροπρογεσταγονικό χάπι θα παραμείνει (μαζί με την ενδομητρική πρόθεση) ακόμη για αρκετά χρόνια, μία από τις δυο σημαντικότερες μεθόδους αντιστρέψιμης αντισύλληψης.

· Χάπια με 20μg αιθινυλοιστραδιόλη και 100μg λεβονογεστρέλη (LΟΕΤΤΕ)

Το χαμηλής δόσης μονοφασικό, νέο, αντισυλληπτικό LΟΕΤΤΕ είναι εξίσου αποτελεσματικό με τα μέχρι τώρα χρησιμοποιούμενα αντισυλληπτικά, παρά τη χαμηλή του περιεκτικότητα, η οποία δίνει όμως περισσότερα πλεονεκτήματα όσον αφορά την ασφάλεια. Μπορεί να χορηγείται ασφαλώς σε όλες τις παραγωγικές ηλικίες, τόσο σε μη καπνίστριες όσο και σε καπνίστριες. Για τις τελευταίες το όριο χορήγησης της πρώτης γενιάς αντισυλληπτικών είναι το 350 έτος της ηλικίας. Θα πρέπει να υπογραμμισθεί ότι εκτός της αντισύλληψης έχει παράλληλα και άλλα οφέλη, όπως στην ακμή στην οποία η ευεργετική δράση του αποδείχθηκε σε μεγάλες και αξιόπιστες μελέτες.(130 Σεμινάριο Γυναικολογικής ενδοκρινολογίας​ - Αθήνα 2003).
· Συνδυασμένα χάπια με 15 μg αιθινυλοιστραδιόλης

Ενδεχομένως θα περιοριστεί το ελεύθερο διάλειμμα ή/και θα υπάρξουν πολλές φάσεις, προκειμένου να διατηρηθεί η αντισυλληπτική ασφάλεια και ο ικανοποιητικός έλεγχος του κύκλου.
· Χάπια με φυσικό οιστρογόνο

Πρόκειται για τη 17-β-οιστραδιόλη μικρονισμένη, η οποία, θεωρητικά, θα αποβάλει τους πιθανούς κινδύνους που οφείλονταν στα συνθετικά οιστρογόνα, κυρίως στην αιθινυλοιστραδιόλη. Θα χρειαστούν όμως δόσεις πολύ υψηλές της 17-β-οιστραδιόλη, ενδεχομένως τοξικές για το ήπαρ, προκειμένου να αποφευχθεί η δημιουργία κυστών.

· Χάπια με νέα προγεσταγόνα. (Yasmin)

Η χρήση της δροσπιρενόνης, παράγωγο της 17​σπιρονολακτόνης, η οποία, με δεδομένη την ταυτόχρονη αντιμεταλοκορτικοειδή και αντιανδρογόνο δράση συναντάται στο νέο αντισυλληπτικό χάπι, το Yasmin. Περιέχει 3mg του νέου προγεσταγόνου της δροσπιρενόνης, η αντιμεταλλοκορτικοειδής όμως δράση της αντιστοιχεί σε αυτή που έχουν 25mg σπιρονολακτόνης. Έτσι το Yasmin επηρεάζει την ηλεκτρολυτική ισορροπία. Όπως και η σπιρονολακτόνη, το Yasmin δεν πρέπει να χρησιμοποιείται από γυναίκες με ηπατικά, νεφρικά προβλήματα που θα μπορούσαν να προδιαθέσουν σε υπερκαλιαιμία. Επίσης, γυναίκες που υπόκεινται σε καθημερινή μακροχρόνια φαρμακευτική αγωγή που θα μπορούσε να αυξήσει τα επίπεδα του καλλίου στον ορό, θα πρέπει πριν ξεκινήσουν την λήψη του Yasmin να ελέγξουν τα επίπεδα καλλίου.

Το Yasmin προλαμβάνει με την ίδια αποτελεσματικότητα όπως και τα άλλα από του στόματος αντισυλληπτικά την εγκυμοσύνη. Προσφέρει έναν εξαιρετικό έλεγχο του καταμήνιου κύκλου με ένα μικρό ποσοστό εμφάνισης επεισοδείων σταγονοειδούς αιμόρροιας, τα οποία μειώνονται μετά τους τρεις πρώτους μήνες λήψης του σκευάσματος.

Δοκιμασμένο σε πάνω από 3000 γυναίκες παγκοσμίως, έχει αποδειχθεί ότι παρουσιάζει χαμηλή εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών σε σχέση με τα κοινά αντισυλληπτικά.
Αντισυλληπτικά χωρίς οιστρογόνα

Συνίστανται σε περίπτωση αντενδείξεων στα οιστρογόνα.

· Προγεσταγόνα

Σε αντιγοναδοτρόπες δόσεις, είναι καλά αποδεκτά από το μεταβολισμό. Μελετάται σήμερα ο τρόπος αντιμετώπισης την πι​θανών μητρορραγιών που συνοδεύουν τη χρήση αυτών των παρα​σκευασμάτων.

· Αντιπρογεστερόνες

Πρόκειται συγκεκριμένα για τη mifepristone (RU 486), δεδομένων των αντιπρογεστερονικών ιδιοτήτων της. Πέραν της ένδειξης της στην επείγουσα ή μετασυνουσιακή αντισύλληψη, το RU 486 ενδέχεται να χρησιμοποιηθεί και στη συμβατική αντισύλληψη, είτε, από τη μια σε συνδυασμό με προγεσταγόνα, είτε μόνη της, στην αρχή της ωχρινικής φάσης, καταστέλλοντας την ωρίμανση και τη λειτουργική δραστηριότητα του ενδομητρίου ή σε συνεχή λήψη μικρών δόσεων.

Χάπια του «μεθ-αύριο»
Η γενιά των χαπιών του «μεθ-αύριο» ίσως να βασιστεί στα στεροειδή με ειδική δράση σε ορισμένους ιστούς, χάπια τα οποία θα χρησιμοποιούνται και για αντισύλληψη και για την πρόληψη ορισμένων ασθενειών στο επίπεδο των ιστών στόχων. Για παράδειγμα, χάπια με βάση οιστρογόνα δραστικά στα οστά και στην καρδιά, τα οποία όμως στο επίπεδο των μαστών δρουν ως αντιοιστρογόνα. Πρόκειται για τα χάπια «designer contraceptive pills» (χάπια «στα μέτρα»). Ο εντοπισμός των γυναικών με προδιάθεση για καρδιαγγειακές επιπλοκές επέτρεπε μια καλύτερη πρόληψη των παρενεργειών και μια καλύτερα προσαρμοσμένη αντισυλληπτική προστασία.
Ενέσιμα αντισυλληπτικά του μέλλοντος

Πρόκειται για μηνιαία οιστροπρογεσταγονικά ενέσιμα αντισυλληπτικά:

- οξική μεδροξυπρογεστερόνη των 25mg και κυπριονική οιστραδιόλη 5mg (Cyclofem)

- ενανθικό άλας της νορεθιστερόνης στα 50mg και βαλεριανικό άλας της οιστραδιόλης στα 5mg (Mesigyna, Norigynon).

Πλεονεκτήματα

Επιτρέπουν τον καλύτερο έλεγχο του κύκλου, μια καλύτερη αποδοχή από το μεταβολισμό και μια γρηγορότερη επιστροφή στη γόνιμη κατάσταση μετά τη διακοπή αυτής της αντισύλληψης, σε σύγκριση με τα τριμηνιαία προγεσταγονικά ενέσιμα αντι​συλληπτικά.

Μειονεκτήματα

Είναι μια πιο επιτακτική μέθοδος (μια ένεση το μήνα) . Άλλα ενέσιμα αντισυλληπτικά κυρίως υπό τη μορφή μικροσφαίρων που θα μπορούσαν να ανανεώνονται κάθε δύο έως έξι μήνες βρίσκονται υπό μελέτη. 

Βασική ένδειξη

Κακή χρήση της από του στόματος αντισύλληψης. Επινοήθηκε ένα ενέσιμο σύστημα (Uniject για το Cyclofem ) που εμποδίζει τη επανειλημμένη χρήση της σύριγγας ή της βελόνας.
Αντισυλληπτικά εμφυτεύματα με προγεσταγόνα

Μεταξύ των συστημάτων διάχυσης των στεροειδών στην αντισύλληψη, τα εμφυτεύσιμα φυσίγγια από silastic, κάτω από τον υποδόριο ιστό της εσωτερικής πλευράς του βραχίονα, υπό την τοπική αναισθησία, αποτελούν μια νέα προσέγγιση της ορμονικής αντισύλληψης. 

· Norplant ΙΙ

Το Norplant ΙΙ (δύο φυσίγγια, διάρκειας 5 ετών) είναι ανάλογο του Norplant, αλλά έχει το πλεονέκτημα να αποτελείται από δύο μόνο φυσίγγια. Εγκρίθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες το 1997 και σύντομα θα είναι διαθέσιμο και σε άλλες χώρες . 

· Implanon

Το εμφύτευμα αυτό βρίσκεται υπό μελέτη από την Organon. Αποτελείται από ένα μόνο φυσίγγιο μήκους 4cm και διαμέτρου 2mm και περιέχει 68mg 3-κετο-δεσογεστρέλης (DSG). Το Implanon απελευθερώνει τον πρώτο καιρό 60μg 3-κετο-DSG ημερησίως, ποσότητα που μειώνεται σταδιακά φτάνοντας τα 30 μg ημερησίως κατά τη διάρκεια της χρήσης του (τρία ή και περισσότερα χρόνια). Σε σύγκριση με το Norplant, 'το Implanon απελευθερώνει 3-κετο-DSG, ενεργό παράγωγο του μεταβολισμού της δεσογεστρέλης, συνθετικό προγεσταγόνο της τρίτης γενιάς, του οποίου η καλή αποδοχή σε κλινικό και μεταβολικό επίπεδο, έχει δοκιμαστεί στην από του στόματος αντισύλληψη. Η εισαγωγή αυτού του εμφυτεύματος είναι πολύ γρήγορη (λιγότερο από ένα λεπτό από τη στιγμή που αρχίζει να δρα η τοπική αναισθησία, κατά τη δική μας μικρή εμπειρία) και πιο εύκολη, χάρη στον ειδικό εφαρμογέα μιας χρήσης και την πολύ μικρή διάμετρο, η οποία δε χρειάζεται τομή ούτε τη χρήση τριγωνικής βελόνας για την εισαγωγή του συριγγίου (αυτό περιορίζει την πιθανότητα μόλυνσης). Η αφαίρεση του όταν λήξει η αντισυλληπτική του δράση είναι εξίσου πιο γρήγορη (ένα φυσίγγιο αντί για έξι). Η αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας είναι σχεδόν τέλεια και αφορά όλους τους κύκλους, κάτι το οποίο αυξάνει την αντισυλληπτική του ασφάλεια, η οποία ούτως ή άλλως φαίνεται να είναι εξαιρετική σύμφωνα με έρευνες εν εξελίξει σε ευρωπαϊκές και άλλες χώρες.

· Uniplan

Πρόκειται για ένα εμφύτευμα που μελετάται από τα εργαστήρια Theramex και το οποίο αποτελείται από ένα μόνο φυσίγγιο από silastic μήκους 39mm και διαμέτρου 2,4mm, το οποίο περιέχει 38mg, οξική νομεγεστρόλη, ένα συνθετικό προγεσταγόνο, παράγωγο της 19-νορπρογεστερόνης. Η διάρκεια της ασφάλειας αυτού του εμφυτεύματος (το οποίο απαιτεί τομή και χρήση τριγωνικής βελόνας) είναι περίπου ένας χρόνος.

· Εμφύτευμα με νεστορόνη

Το εμφύτευμα αυτό, του οποίου το προγεσταγόνο είναι ένα νορπρεγνικο παράγωγο ενδείκνυται στις γυναίκες που θηλάζουν, εφόσον η νεστορόνη είναι ανενεργή κατά την από του στόματος λήψη και επομένως ασφαλής για το νεογνό. Τα προγεσταγονικά εμφυτεύματα φαίνεται να έχουν σπάνιες ενδείξεις σήμερα, ωστόσο είναι χρήσιμα σε ορισμένες περιπτώσεις, και για το λόγο αυτό δε θα έπρεπε να αγνοηθούν. Η χρήση των προγεσταγόνων της τρίτης γενιάς ή παραγώγων της 19-νορπρογεστερόνης και εφαρμογείς που καθιστούν εύκολη την εισαγωγή τους αποτελούν ενδιαφέρουσες εξελίξεις. Μένει να αντιμετωπιστεί το πρόβλημα των ακανόνιστων αιμορραγιών, σημαντικός λόγος περιορισμού της διάδοσης της χρήσης αυτής της μεθόδου, της οποίας η τεχνολογική ανάπτυξη δυσκολεύεται επίσης κι από τις εξελίξεις που αφορούν την παρουσία σιλικόνης.
 Ενδομητρικά σπειράματα με προγεσταγόνα 

Η ιδέα να χορηγούνται οι ορμόνες μέσω της μήτρας, όπως για παράδειγμα το Mirena, το οποίο απελευθερώνει λεβονοργεστρέλη .και του 
οποίου η ασφάλεια είναι εξαιρετική παρουσιάζει μεγάλο ενδιαφέρον στην έρευνα. 
Διαδερμική ορμονική αντισύλληψη (patches)
Τα οιστροπρογεσταγονικά αυτοκόλλητα έμπλαστρα (Ortho Evra) παρέχουν άμεσα αντισυλληπτική δράση στην κυκλοφορία του αίματος μέσω του δέρματος. Αποτελούνται από 3 κύρια μέρη. Ένα προστατευτικό «κάλλυμα» που σχηματίζει την εξωτερική επιφάνεια του αυτοκολλήτου, ένα διάμεσο τμήμα στο οποίο είναι αποθηκευμένα τα οιστροπρογεσταγονικά στοιχεία και ένα κολλώδες τελικό τμήμα που έρχεται σε άμεση επαφή με το δέρμα.

Εγκεκριμμένο από το FDA, προσφέρει 99% αποτελεσματικό για την πρόληψη της κύησης. Μπορεί να τοποθετηθεί σε διάφορα μέρη του σώματος όπως στο δελτοειδή μυ, το άνω έξω τεταρτημόριο του γλουτιαίου, αριστερά ή δεξιά των κατώτερων κοιλιακών μυών. Κάθε εβδομάδα μπορεί να επικολλάται σε διαφορετικό σημείο.          

Η χρήση μπορεί να αρχίσει την πρώτη μέρα της περιόδου. Η διάρκεια δράσης ενός αυτοκολλήτου είναι μια εβδομάδα. Επομένως κάθε εβδομάδα πρέπει να γίνεται αλλαγή. Η μέρα της εβδομάδας που γίνεται η αλλαγή πρέπει να είναι πάντα η ίδια χωρίς να παίζει ρόλο η ώρα της ημέρας.


Οι χρήστριες του Ortho Evra μπορούν να ασχολούνται με οποιαδήποτε δραστηριότητα, ακόμη και με το κολύμπι αφού είναι αδιάβροχο και η αποτελεσματικότητα του δεν επηρεάζεται από τις μεταβολές της θερμοκρασίας και την υγρασία.

Αν και μπορεί να παρουσιάσει τους ίδιους κινδύνους με το αντισυλληπτικό χάπι υπερτερεί ωστόσο αυτού στο ότι δεν απαιτεί καθημερινή λήψη από τη χρήστρια.(Οrthο-Μc NaiI Pharmaceutical 2001-2003)

Κολπικοί δακτύλιοι που απελευθερώνουν στεροειδή

Γνωστοί εδώ και τριάντα, περίπου χρόνια ,οι κολπικοί δακτύλιοι επιτρέπουν τη συνεχή, απελευθέρωση (άρα και τη σταθερή ποσότητα και σταθερά επίπεδα στο πλάσμα) των στε​ροειδών, την απορρόφησή τους από τον κολπικό βλεννογόνο και την άμεση μεταφορά τους στη μεγάλη κυκλοφορία αποφεύγοντας τη συσσώρευση στο ήπαρ. Σκοπός είναι μια καλύτερη αποδοχή από το μεταβολισμό και το κυκλοφοριακό σύστημα (πίεση) και η αποφυγή των πεπτικών ενοχλήσεων από τα από του στόματος αντισυλληπτικά, αναμφισβήτητος λόγος διακοπής του χαπιού. Υπάρχουν δύο κατηγορίες αντισυλληπτικών δακτυλίων:
· Οι οιστροπρογεσταγονικοί κολπικοί δακτύλιοι, των οποίων ο μηχανισμός δράσης βασίζεται στην αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας. Εφαρμόζονται για τρεις εβδομάδες, στη συνέχεια αποσύρονται για μια εβδομάδα, κατά τη διάρκεια της οποίας εμφανίζεται η περίοδος, και μετά εφαρμόζεται ένας νέος δακτύλιος. Βρίσκεται υπό μελέτη η παρασκευή ενός παρόμοιου δακτυλίου, ο οποίος θα παραμένει στη θέση του για τρεις έως δώδεκα μήνες ανάλογα με το τύπο. Οι οιστροπρογεσταγονικοί συνδυασμοί που περιέχονται σε κολπικούς δακτυλίους είναι οι εξής : 

-οξική νορεθιστερόνη και αιθινυλοιστραδιόλη

         -νεστορόνη και αιθινυλοιστραδιόλη

-3-κετ-DSG και αιθινυλοιστραδιόλη

-λεβονοργεστρέλη και 17-β-οιστραδιόλη

-λεβονοργεστρέλη και βαλεριανικό άλας οιστραδιόλης . 

· Οι κολπικοί δακτύλιοι που απελευθερώνουν προγεσταγόνα πρέπει να παραμείνουν στη θέση τους . Ο τρόπος δράσης τους είναι ανάλογος αυτού των προγεσταγονικών μικροχαπιών και των στεροειδών εμφυτευμάτων (κυρίους με τοπική δράση στην τραχηλική βλέννα και το ενδομήτριο). Ένας κολπικός δακτύλιος αυτής της κατηγορίας προβλέπεται ότι μπορεί να παραμείνει για τρεις ή και περισσότερους συνεχόμενους μήνες , ανάλογα με το μοντέλο που μελετάται . Ορισμένα παραδείγματα είναι : 

-ένας μαλακός και λεπτός δακτύλιος της ο οποίος απελευθερωνει 35μg λεβονοργεστρελης ημερησίως

-δακτύλιος που απελευθερώνει άλλα προγεσταγόνα : οξική νομεγεστρόλη , νεστορόνη. 
Μειονεκτήματα

Μπορεί να αποτελέσουν ένα εμπόδιο κατά τη σεξουαλική επαφή (είναι, ωστόσο, δυνατόν να αφαιρεθούν αμέσως πριν από αυτή και να εφαρμοστούν αμέσως μετά, χωρίς, από ότι φαίνεται, να επηρεάζεται η αντισυλληπτική τους ασφάλεια), μια κακή αποδοχή από τον κόλπο           (λευκόρροια, ερεθισμός, διάβρωση, κακοσμία), αποβολές και κυρίως μια κακή αποδοχή από το ενδομήτριο που εκδηλώνεται με ακανόνιστες αιμορραγίες.

      Ενδείξεις

Γυναίκες με πεπτικά ενοχλήματα (επιγαστραλγίες, ναυτίες, εμετούς) με τα από του στόματος αντισυλληπτικά, γυναίκες με προδιάθεση για μεταβολικές ή αγγειακές (πίεση) επιπλοκές και χρήστριες του χαπιού που δυσκολεύονταν στην επιμελή λήψη του. Πρόκειται για μια ενδιαφέρουσα αντισυλληπτική μέθοδο για γυ​ναίκες που είναι διατεθειμένες να ανεχτούν τις ανεπιθύμητες ενέ​ργειες και σε ιατρούς χωρίς ενδοιασμούς. Είναι προς το παρόν η μοναδική αντισυλληπτική μέθοδος μακράς διάρκειας που βρίσκεται υπό τον έλεγχο της χρήστριας, αφού η αφαίρεση του δακτυλίου οποιαδήποτε στιγμή εξαρτάται από τη θέληση της, χωρίς την επέμ​βαση του ιατρού.
4.3.2  ΕΝΔΟΜΗΤΡΙKΕΣ ΠΡΟΘΕΣΕΙΣ

Η ενδομητρική πρόθεση αποτελεί την πρώτη αντιστρέψιμη αντισυλληπτική μέθοδος στον κόσμο (ανεπτυγμένες και αναπτυσσόμενες χώρες).

Η έρευνα στην ενδομήτρια αντισύλληψη φαίνεται να εξελίσσεται βραδέως μια που οι ενδομητρικές προθέσεις είναι ήδη πολύ ασφαλείς, είναι καλά αποδεκτές και παρουσιάζουν μια αρκετά μεγάλη διάρκεια εξασφάλισης της αντισυλληπτικής προστασίας. Ωστόσο, οι φαρμακευτικές εταιρίες αντιμετωπίζουν (ιδιαίτερα στις Ηνωμένες Πολιτείες) ένα μεγάλο αριθμό διαμαρτυριών από τις χρήστριες που συνάντησαν επιπλοκές. Η πρόοδος στο χώρο των ενδομητρικών προθέσεων στο μέλλον, θα γίνει κυρίως προς δύο διευθύνσεις:

1.  Έναν καλύτερο έλεγχο της μεθόδου 

Επιτρέπει μια καλύτερn κατανόnσn:
· του μηχανισμού δράσης της μεθόδου: αν πρόκειται για μια αντισυλληπτική ή αντιεμφυτευτική μέθοδο

· των αντενδείξεων των ενδομητρικών προθέσεων (δεν υπάρχει απόλυτη συμφωνία στην αντένδειξη για τις έφηβες, της νεαρές άτοκες και αυτές με έκτοπες κυήσεις στο παρελθόν)

· της διάρκειας της πραγματικής ασφάλειας των ενδομητρικών προθέσεων, κάτι που θα βοηθούσε στην αποφυγή της πολύ συχνής αλλαγής τους.

Επιτρέπει επίσης τη διεύρυνση των ενδείξεων τους χάρη στη διάθεση των νέων σπειραμάτων, όπως:
-το Μίrena, Progestasert για τις γυναίκες με μητρορραγίες,          δυσμηνόρροια ή αμηνόρροια

- το Gynefix για τις γυναίκες με κάποιες ανωμαλίες στη μήτρα (διεύρυνση 
  τραχηλικού και ισθμικού στομίου, ορισμένες μορφολογικές ανωμαλίες 

  και υποπλασίες της μήτρας) ή με αποβολές (ενδεχομέ​νως επανειλημμένες) ή κακή αποδοχή προηγούμενων προθέσεων,
-το Βuttefly, σε περίπτωση 
  ανδρικής δυσπαρεύνειας οφειλόμενης στις κλωστές του σπειράματος.
Επιτρέπει τέλος τον καλύτερο έλεγχο του κίνδυνου πυελικής μια καλύτερη  συνειδητοποίηση του κίνδυνου μόλυνσnς από τις ΣΜΝ

Δεδομένης της υψηλής συχνότητας του Chlamydia trachomatis στις νεαρές γυναίκες που ζητούν τη συμβουλή του ιατρού για την επιλογή της αντισύλληψης, ένας τακτικός έλεγχος της ενδεχόμενης ύπαρξης αυτής της ΣΜΝ με νέες διαγνωστικές μεθόδους (για παράδειγμα, PCR στα πρώτα πρωινά ουρά) σε αυτές τις γυναίκες (κυρίως νεαρής ηλικίας) που ζητούν την τοποθέτηση μιας ενδομητρικής πρόθεσης, αξίζει να μελετηθεί εκτενέστερα. 
Οι ενδομητρικές προθέσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν επίσης για θεραπευτικούς σκοπούς χάρη στη διάθεση προθέσεων που απελευθερώνουν φαρμακευτικές ουσίες. Παράδειγμα: ενδομητρικές προθέσεις που απελευθερώνουν λεβονοργεστρέλη (Mirena) και οι θεραπευτικές ενδείξεις της (λειτουργικές μητρορραγίες, υπερπλασίες του ενδομητρίου, θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης, πιθανόν στα αδενομυώματα). Η χρήση άλλων ενδομήτριων προθέσεων που απελευθερώνουν άλλα προγεσταγόνα (ή άλλες ουσίες) είναι εξίσου πιθανή. 

2. Διάθεση νέων ενδομητρικών προθέσεων

ΤCu380
Tο Tcu 380 Α είναι η μοναδική πρόθεση με χαλκό που διατίθεται στις Ηνωμένες Πολιτείες. Η πολύ ασφαλής πρόθεση αυτή (απεδείχθη ότι η διάρκεια της ασφάλειας της φτάνει τα δέκα χρόνια με ολικό ποσοστό αποτυχίας σε όλο αυτό το διάστημα 2,6%) είναι ανάλογη του Gyne Τ 380.

Butterfly
Mελετάται στο Nottingham (Ηνωμένο Βασίλειο). Πρόκειται για σπείραμα κλεισμένο σε ελαστομερές που έχει τη μορφή πεταλούδας. Η επιφάνεια του χαλκού είναι 380mm2 ενώ η διάρκεια ασφάλειας αγγίζει ίσως 10 χρόνια.

Πλεονεκτήματα: Δεν έχει χάλκινα σύρματα για την απόσυρση (ανδρική δυσπαρεύνεια), μειώνονται οι κολπικές διαρροές και άρα και ο κίνδυνος φλεγμονής. Ωστόσο, απ' όσο γνωρίζουμε ο κίνδυνος πυελικής φλεγμονής δεν πρέπει να οφείλεται στα νήματα εξαγωγής.

Soft-T
Το Soft-T είναι μια πρόθεση πολύ εύκαμπτη σε σχήμα Τ, της οποίας οι οριζόντιοι βραχίονες καταλήγουν σε ωοειδείς δακτυ​λίους που φράζουν τους ισθμικούς πόρους. Τα προκαταρτικά αποτελέσματα φαίνονται ικανοποιητικά.

4.3.3 ΚΟΛΠΙΚΑ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ 
Ανδρικά προφυλακτικά
Σκοπός είναι η βελτίωση της αποδεκτικότητας:
-βελτιώνοντας τη σχήμα τους (για παράδειγμα Pleasure plus, το οποίο δε
 σφίγγει τη βάλανο),

-θέτοντας στη διάθεση των χρηστών διάφορα μεγέθη ή κατηγορίες και σε
 διάφορες διαμέτρους

-χρησιμοποιώντας πιο μαλακά υλικά, υποαλλεργικά και πιο ανθεκτικά στις
 αλλαγές της θερμοκρασίας και της υγρασία. Πολύ χρήσιμα φαίνονται
 πάντως τα προφυλακτικά που δεν κατασκευάζονται από latex, έτσι θα
 μπορούσαν να τα χρησιμοποιήσουν και ΟΙ άντρες που είναι αλλεργικοί σε 
 αυτό (1 έως 2% του γενικού πληθυσμού).

Τραχηλικές καλύπτρες

Έχουν γίνει ουσιαστικές βελτιώσεις.

· Femcap

Το Femcap είναι μια νέα τραχηλική καλύπτρα σε φόρμα θόλου, από καουτσούκ με προσθήκη σιλικόνης, επινοημένο για να εφαρμόζει; θεωρητικά, στη μορφολογία του τραχήλου (τον οποίο καλύπτει εντελώς) και στα παρακείμενα τοιχώματα του κόλπου. Αυτή η καλύπτρα χρησιμοποιείται μαζί με σπερματοκτόνο και τοποθετείται στον τράχηλο όπως και το διάφραγμα ή μια κλασσική τραχηλική καλύπτρα. Μπορεί να μείνει στη θέση του σαράντα οκτώ ώρες προσφέροντας προστασία όποιος κι αν είναι ο αριθμός των σεξουαλικών επαφών, δίχως να χρειάζεται να ανανεωθεί το σπερματοκτόνο μεταξύ των επαφών. Αυτή η καλύπτρα δεν πρέπει να μείνει στη θέση της για περισσότερες από σαράντα οκτώ ώρες και δεν πρέπει να χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια της εμμηνόρροιας, για να αποφευχθεί ο κίνδυνος τοξικού σοκ. Η αφαίρεση του είναι εύκολη χάρη σε έναν αορτήρα που βρίσκεται στο άκρο του θόλου. Το Femcap διατίθεται σε δύο μεγέθη: ένα μικρότερο για τις άτοκες και ένα μεγαλύτερο για τις πρωτοτόκες. Η προσθήκη σιλικόνης σε αυτή την καλύπτρα, το υποαλλεργικό υλικό της και η μορφή της εξηγεί την καλή ασφάλεια της: 4,8%, σε μια προκαταρτική μελέτη, κάτι που τοποθετεί το Femcap μεταξύ των πιο ασφαλών κολπικών μεθόδων αντισύλληψης. Αν αυτά τα αποτελέσματα επιβεβαιωθούν, αυτή η μέθοδος φαίνεται να έχει, σε σύγκριση με το διάφραγμα, τα εξής

πλεονεκτήματα: μεγαλύτερη ασφάλεια, καλύτερη αποδοχή εξαιτίας της μεγαλύτερης διάρκειας επαρκούς προστασίας, θεωρητικά πιο ικανοποιητικό από σεξουαλικής πλευράς χάρη στη μικρότερη κάλυψη των κολπικών τοιχωμάτων, στο μικρότερο μέγεθος της, το πιο μαλακό υλικό του και το γεγονός ότι δεν απαιτεί την επέμβαση του ιατρού. Ίσως όμως να είναι δυσκολότερος στην τοποθέτηση και την αφαίρεση του (δεδομένης της τέλειας εφαρμογής στον τράχηλο) σε σύγκριση με το διάφραγμα. Για το λόγο αυτό χρειάζεται κάποια εξοικείωση. Σε σύγκριση με τις κλασσικές τραχηλικές καλύπτρες, είναι πιο ασφαλές, εφόσον μετατοπίζεται δυσκολότερα από τη θέση του κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής.
Για τις οπαδούς της κολπικής αντισύλληψης, το Femcap, το οποίο πιθανόν να διατεθεί σύντομα, φαίνεται να αποτελεί μια ενδιαφέρουσα πρόοδο.

· Γυναικεία καλύπτρα Lea's Shield

     Πρόκειται για μια νέα κολπική μέθοδο, ενδιάμεση μεταξύ του διαφράγματος και της κλασσικής τραχηλικής καλύπτρας. Η καλύπτρα είναι ήδη διαθέσιμη στον Καναδά, είναι κατασκευασμένη από καουτσούκ με προσθήκη σιλικόνης. Έχει περίπου το μέγεθος του διαφράγματος. Έχει το σχήμα μ:ας στεφάνου της οποίας το οπίσθιο άκρο είναι πιο παχύ και εφαρμόζει στον οπίσθιο θόλο του κολεού. Έχει τη μορφή βεντού​ζας χάρη στην οποία κολλάει στον τράχηλο και δύσκολα μετατοπί​ζεται. Έχει επίσης έναν κρίκο που διευκολύνει την εισαγωγή και την αφαίρεση του. Είναι ασφαλές για σαράντα οκτώ ώρες, όποιος κι αν είναι ο αριθμός των επαφών και δεν απαιτεί την επίσκεψη στον ιατρό. Χρησιμοποιείται μαζί με σπερματοκτόνο το οποίο χρησιμεύει ταυτόχρονα και ως λιπαντικό διευκολύνοντας την τοποθέτηση του.

Οι προκαταρτικές μελέτες δείχνουν μια ικανοποιητική ασφάλεια κα αποδοχή. Τα βασικά πλεονεκτήματα αυτού του εμφρακτήρα φαίνεται να είναι: μεγάλη διάρκεια δράσης, ικανοποιητική ασφάλεια, αν βασιστούμε στις προκαταρτικές μελέτες, το γεγονός ότι δεν είναι απαραίτητη η επίσκεψη στον ιατρό, και τέλος, το γεγονός ότι πιθανόν να μην είναι απαραίτητη η χρήση σπερματοκτόνου (αυτό προσπαθεί να επιβεβαιώσει μια μελέτη). Τα μειονεκτήματα του φαίνεται να είναι το μέγεθος του, όμως φαίνεται πως η συσκευή αυτή πρέπει να έχει κάποιο ορισμένο μέγεθος για να λειτουργήσει σωστά, άλλωστε ούτε οι γυναίκες ούτε οι ερωτικοί τους σύντροφοι ένιωσαν κάποιο εμπόδιο κατά τη σεξουαλική επαφή. Επίσης θα μπορούσε να αναφερθεί η έλλειψη διαφορετικών μεγεθών, κάτι που θα μπορούσε να εξηγήσει τη διαφορετική αποδοχή από τις άτοκες σε σχέση με πρωτοτόκες, οι οποίες δε βρίσκουν διαφορά από το διάφραγμα.

· Αντισυλληπτική καλύπτρα OVES


Πρόκειται για μια νέα καλύπτρα από σιλικόνη που φράζει τον τράχηλο και μπορεί να μείνει στη θέση της για τρεις συνεχείς ημέρες.

Διαφράγματα που περιέχουν σπερματοκτόνο
Το σπερματοκτόνο είναι γενικά η nonoxynol 9 (Ν9). Τα διαφράγματα από πολυουρεθάνιο που περιέχουν Ν9 προκάλεσαν συχνά φθορές στον τράχηλο (εκδορές, έλκη) και αιμάτωμα του κόλπου. Μελετώνται: διάφραγμα από σιλικόνη και Ν9 (αυτό το διάφραγμα παρουσιάζει ικανοποιητικά αποτελέσματα). Το ενδιαφέρον αυτών των διαφραγμάτων μίας χρήσης έχει σκοπό τη βελτίωση της χρήσης αυτής της μεθόδου, αφού δεν απαιτείται η ανανέωση του σπερματοκτόνου μεταξύ των επαφών και δεν χρειάζονται συντήρηση.
Αντισυλληπτικός σπόγγος Protectaid

Ένας αντισυλληπτικός σπόγγος που προστατεύει και από τα ΣΜΝ βρίσκεται υπό μελέτη σε πολλά κέντρα στον Καναδά, στη Γαλλία, στην Ελλάδα και στον Άγιο Δομίνικο. Κατασκευάζεται από αφρό πολυουρεθάνιου και έχει δύο πλαϊνές εγκοπές για να διευκολύνει την απόσυρση του. Περιέχει μια αλοιφή (Ρ-5) αποτελούμενη από τρία σπερματοκτόνα: χλωριούχο βενζαλκόνιο, nonoxyno/ 9 και χολικό νάτριο και έναν παράγοντα διασποράς, την πολυδιμεθυλσιλοξάνη. /η νίtrο, η αλοιφή Ρ-5 και το χολικό νάτριο έδειξαν να είναι ασφαλή ενάντια στον HΙV, το Chlamydia trachomatis και το Trihomonas vaginalis. In νίνο, η ασφάλεια ενάντια στα ΣΜΝ του Protectaid δεν έχει ακόμη επιβεβαιωθεί. Τα αποτελέσματα αυτής της διεθνούς μελέτης στο Protectaid θα είναι πιθανόν σύντομα διαθέσιμα.
Σπερματοκτόνα

Η ανάπτυξη νέων σπερματοκτόνων κατευθύνεται στην έρευνα νέων προϊόντων που έχουν από τη μια σπερματοκτόνο δράση και από την άλλη προσφέρουν προστασία από τις ΣΜΝ (ιδιαίτερα από τον HIV), (η ασφάλεια και η μη τοξικότητα πολλών προϊόντων μπόρεσαν να αποδειχθούν in νίtrο μα η δράση τους αυτή δεν έχει ακόμη αποδειχθεί in νίνο), και στην προσπάθεια να βελτιωθεί η αποδεκτικότητα και η ασφάλεια τους χάρη σε νέες μορφές εφαρμογής, όπως films, κολπικά υπόθετα μακράς διάρκειας, αλοιφές, αφρούς, διαφράγματα, λιπαντικούς παράγοντες που εφαρμόζουν στα τοιχώματα του κόλπου.

4.3.4 HOME-TEST ΩΟΘΗΛΑΚΙΟΡΡΗΞΙΑΣ

Τα μελλοντικά αυτά Home test θα μπορούν να χρησιμοποιηθούν τόσο για τον έλεγχο της γονιμότητας όσο και για αντισυλληπτικούς σκοπούς. Δεν πρέπει να θεωρηθούν ως μέθοδοι αντισύλληψης μα ως μια βοήθεια στην αντισύλληψη των γυναικών που προτιμούν τις φυσικές ή/και τις μηχανικές μεθόδους.

Μελέτη της ηλεκτρικής αντίστασης

    Αυτή η μέθοδος συνίσταται στη μελέτη της ηλεκτρικής αντίστασης των τραχηλοκολπικών εκκρίσεων ή του σάλιου ανάλογα με την ημέρα του κύκλου.

Persona
Το Persona  που περιέχει έναν αλγόριθμο, ο οποίος με βάση τις μεταβολές των επιπέδων της oιστρ~νης-3​γλυκορονιδόνης (E3G), του κυριότερου προϊόντος του μεταβολισμού της οιστραδιόλης, και της LΗ στα πρώτα πρωινά ούρα, είναι σε θέση να προσδιορίσει τη γόνιμη περίοδο του κύκλου η οποία συ μ βολίζεται και από φωτεινές ενδείξεις. Η ασφάλεια του Persona φαίνεται να φτάνει το 94% γεγονός το  οποίο τοποθετεί τη μέθοδο στο επίπεδο ή και πάνω από αυτό των ασφαλέστερων αντισυλληπτικών μεθόδων αντισύλληψης.Επιπλέον είναι σε θέση να μικρύνει σημαντικά την περίοδο αποχής και αυτό το επιτυγχάνει με έναν τρόπο πολύ εύκολο στη χρήση.
4.3.5 ANOΣOΛOΓlKEΣ ΜΕΘΟΔΟΙ

Η ανοσοαντισύλληψη συνίσταται στην ανοσοποίηση του οργανισμού του άντρα ή της γυναίκας ενάντια στα αντιγόνα που είναι απαραίτητα για την αναπαραγωγή.

Ανοσοαντισυλληπτικά αντι-hCG στη γυναίκα

Ο όρος ανοσοαντισυλληπτικό αντικατέστησε τον όρο εμβόλιο ο οποίος προκαλούσε σύγχυση με τα αντιμολυντικά εμβόλια, τα οποία έχουν μια διάρκεια δράσης πολύ μεγάλη.

Τα ανοσοαντισυλληπτικά αντι-hCG δρουν ενάντια στη χοριακή γοναδοτροπίνη, ορμόνη του πλακούντα. Έχουν την ιδιότητα να εξουδετερώνουν μια ορμόνη που υπάρχει μόνο κατά τη διάρκεια της κύησης. Είναι τα μόνα ανοσοαντισυλληπτικά των οποίων η μελέτη βρίσκεται σε κλινικό στάδιο. Οι κλινικές δοκιμές που πραγματοποιήθηκαν από την Π.Ο.Υ. με την αλυσίδα β της hCG απεδείχθη καν ικανοποιητικές. Θα πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι περίπου 20% των γυναικών δεν απέκτησαν μια επαρκή ανοσία στην hCG. Τέλος η διάθεση ανοσοαντισυλληπτικών αντι-hCG μένει για την ώρα υποθετική, αφού η ανοσολογική απάντηση είναι πολύ διαφορετική από άτομο σε άτομο.

4.4.  ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΔΙΑΠΑΙΔΑΓΩΓΗΣΗ

Εισαγωγή
Η σεξουαλικότητα και η τεκνοποίηση είναι άρρηκτα συνδεδεμένες από τη θρησκεία και τις οντογενετικές – εξελεκτικές ανάγκες επιβίωσης του ανθρώπινου είδους, ώστε να αναπαράγονται συνειδητά ή ασυνείδητα στα άτομα και τις κοινωνικές ομάδες. Ωστόσο οι σύγχρονες ανάγκες περιορισμού των γεννήσεων, η επικρατούσα φιλελευθεροποίηση των σεξουαλικών σχέσεων και η πρόοδος της επιστήμης στην ανακάλυψη αποτελεσματικών μεθόδων αντισύλληψης, οδηγούν στην αποσύνδεση της σεξουαλικότητας από την αναπαραγωγή με αποτέλεσμα την παγίδευση τόσο των ενηλίκων όσο και των εφήβων σε συγκρουσιακές καταστάσεις. 

Οι συγκρουσιακές παγίδες γίνονται εντονότερες και βαρύτερες συνέπειες στους εφήβους λόγω των εκρηκτικών βιοψυχοκοινωνικών μεταβολών που συμβαίνουν στην ηλικία αυτή. Ψυχολογικές καταστάσεις όπως η άρνηση, συναισθήματα ντροπής, αμηχανίας, εκδικητικότητας, αδιαφορίας, ανασφάλειας γύρω από τον ανδρισμό και τη θηλυκότητα ή υπέρμετρα ιδεαλιστική και ρομαντική αντίληψη για τον έρωτα, ενώ διευκολύνουν τη σεξουαλική πρακτική συχνά εμποδίζουν τη χρήση αντισυλληπτικών μεθόδων με ανεπιθύμητες συνέπειες για την υγεία και τη προσωπική ζωή (AIDS, αφροδίσια, ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες, εκτρώσεις). 

Είναι αναμφισβήτητο ότι η πρόληψη είναι το καλύτερο μέτρο. Αλλά για τη πρόληψη είναι απαραίτητη η κατάλληλη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση στην οικογένεια και το σχολείο, γιατί η αποφυγή της είναι αφορισμός της πραγματικότητας. Ανάλογα απαραίτητη είναι η παράλληλη εφαρμογή προγραμμάτων οικογενειακού προγραμματισμού και η λειτουργία Συμβουλευτικών Σταθμών Γονέων γιατί χωρίς να αντιμετωπίζονται παράλληλα οι στάσεις – απόψεις και προκαταλήψεις των ενηλίκων δεν μπορούν να αντιμετωπιστούν και οι αντίστοιχες αντανακλάσεις τους, στους εφήβους (Ψυχοκοινωνικές διαστάσεις της αντισύλληψης της σεξουαλικότητας,Γ.Γιαννίτση1999) Τα αποτελέσματα της έρευνας ενδυναμώνουν την ισχύουσα άποψη για την ενεργοποίηση, αφύπνιση και διαφώτιση των παραγόντων που συμβάλλουν στη διαμόρφωση της προσωπικότητας του ατόμου ίσως και από τη γέννηση του όπως υποστηρίζεται από αρκετούς ερευνητές.  

Ο λόγος που γίνεται αναφορά στη διαμόρφωση της προσωπικότητας και όχι στη σεξουαλική ωρίμανση είναι ότι η προσπάθεια κάθε αγωγής συμπεριλαμβανομένης και της σεξουαλικής σαν βαθύτερο στόχο έχει τη διαμόρφωση της προσωπικότητας του ατόμου δημιουργώντας του κριτήρια για σωστές επιλoγές.

  Θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι η σχέση όλων αυτών των παραγόντων φορέων είναι σχέση πυραμιδική μια καλύτερη προσέγγιση όμως στην ουσία τους και στις επιμέρους σχέσεις τους φανερώνει ότι πρόκειται για συγκοινωνούντα δοχεία όπου η ενδυνάμωση του ενός σημάνει αυτόματα και τη βελτίωση του άλλου. Πρόκειται δηλαδή για αλυσιδωτή σχέση που χαρακτηρίζεται από αμφίδρομες αντιδράσεις αυτός άλλωστε είναι και ο μείζον λόγος της επιμέρους προσέγγισης του κάθε παράγοντα ξεχωριστά.
Η αρχική αναφορά θα γίνει στην οικογένεια όχι γιατί αποτελεί τον αρχικό κρίκο αλλά γιατί είναι το πρώτο περιβάλλον που συναντά ο άνθρωπος 
4.4.1  ΡΟΛΟΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ
Η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση επηρεάζει αλλά και επηρεάζεται από το σεβασμό στο ανθρώπινο σώμα. Ο σεβασμός αυτός δεν αναφέρεται και δεν αποκτάται από την πλήρη απόκρυψη αυτού αλλά από τη φυσική αντιμετώπισή του. Οι γονείς διχάζονται αλλά και εγλωβίζονται όχι μόνο στο πως να χειριστούν το σώμα τους στη θέα των παιδιών αλλά και στην προβολή του σώματος του παιδιού στη συνείδηση του ίδιου. Για τα παιδιά θα είναι πολύ πιo απλό γιατί οι γονείς έχουν τη δυνατότητα και το καθήκον να το αναθρέψουν με αγνές και φυσιολογικές αντιλήψεις για τη γυμνότητα. ​

Το παιδί πρέπει να συνηθίσει να βλέπει το ανθρώπινο σώμα από ηλικία που δεν έχει ακόμα συνείδηση των εντυπώσεών του. Συνηθισμένο από πολύ μικρό να μη του κρύβουν το παραμικρό ούτε σχετικά με το ίδιο του το σώμα ούτε με εκείνο του αδελφού του ή της αδελφής του ή των γονέων του, θα μεγαλώσει με την ιδέα ότι το ανθρώπινο σώμα είναι ένα γεγονός τελείως φυσικό και συνεπώς αγνό.
Αυτό δεν σημαίνει πως οι γονείς πρέπει να περιφέρονται γυμνοί μέσα στο χώρο, αυτό θα ήταν ακρότητα, αλλά να αποφεύγουν την πλήρη απόκρυψη της γυμνότητας τους και την αμηχανία ή την σπασμωδική κάλυψη του σώματός τους σε αιφνίδια θέα του από το παιδί. Το παιδί μαθαίνει έτσι και μέσα από την εικόνα του μια φυσική εξήγηση της αιτιότητας του σώματος και των επιμέρους σημείων του αποκτώντας μια αυξανόμενη εκτίμηση και σεβασμό σε αυτό αλλά και αποφεύγοντας αργότερα τις διεφθαρμένες τάσεις να διεγείρει το σεξουαλισμό του με τη θέα του γυμνού.

Εδώ ωστόσο θα χρειασθεί να γίνει μια παρέμβαση που αφορά τους γονείς που φοβούνται της εξοικείωση του παιδιού απ' τη γέννησή του με το γυμνό σώμα στην πιθανότητα απώλειας του σεβασμού που επιβάλλεται να τρέφει απέναντί τους. Θα πρέπει να διευκρινισθεί ότι ο σεβασμός δεν είναι και δεν θα έπρεπε να είναι κάτι τόσο εύθραυστο ώστε να εξαρτάται από μόνη την παρουσία ενός ενδύματος και να κλονίζεται με την ενδεχόμενη απουσία του. Άλλωστε έχει γίνει αντιληπτό ότι είναι παράγοντας που θα αναδείξει αυτή τη φυσικότητα (Fitzpatrick Τ.: The corpus cavemosum intercommunicating venous, 1989). Είναι φανερό εξάλλου ότι η κατάσταση θα γίνει πολύ λεπτομερή αν το παιδί λάβει σωστή άποψη για το σώμα στην ηλικία των συνειδητών παραστάσεων δηλαδή στην ηλικία των 3ων έως 4ων ετών. Αλλά και τότε ακόμα το ζήτημα μπορεί να αντιμετωπισθεί με επιτυχία αν λάβει χειρισμό με περίσκεψη και κυρίως με απλότητα.

Το επιθυμητό είναι η εξοικείωση του παιδιού με το σώμα του όχι μόνο σαν εικόνα αλλά ως γεγονός που θα το συνοδεύει σε όλη του την πορεία. Για να επιτευχθεί αυτού του είδους η εξοικείωση το παιδί θα πρέπει όχι μόνο να αναγνωρίζει την εικόνα του σαν φυσικό γεγονός αλλά και να την κατονομάζει. Παρατηρείται ότι όσον αφορά την ονοματολογία των ιδιαίτερων σημείων του σώματος αυτή βαραίνεται από ένα είδους «ανάθεμα» το οποίο είναι τόσο μεγάλο με αποτέλεσμα τα παιδιά να μην μαθαίνουν κατά γενικό κανόνα την ονομασία αυτών των σημείων και οργάνων. Ακόμα και ορισμένοι νουνεχείς ψυχολόγοι υποχωρούν μπροστά σε αυτή την ανάγκη και δημιουργούν για τη χρήση των παιδιών τους ειδικό λεξιλόγιο, γεγονός που έχει σαν αποτέλεσμα να συντηρείται το «ανάθεμα» που προαναφέρθηκε. Και εδώ επίσης δεν πρέπει να γίνει οποιαδήποτε απόκρυψη και δεν επιτρέπεται να διατηρηθεί η παραμικρή απαγόρευση.
Τα παιδιά στα οποία αποκρύπτονται τα ονόματα των οργάνων τους, θα αποκτήσουν αυτήν την πληροφορία όπως πληροφορούνται και τη λειτουργία των οργάνων τους, και συχνά κατά τρόπο ρυπαρό και ανακριβή. Αυτή είναι και η τρέχουσα άγνοια σ' αυτό τον τομέα. Κι εδώ επίσης επιβάλλονται η απλότητα και η ειλικρίνεια. Η αποφυγή ονομασίας στο παιδί των γεννητικών οργάνων του προβάλλει ένα μυστήριο όπου αναιρεί την προσπάθεια φυσικής αντιμετώπισης του σώματος του μέσα από την παραδοχή της εικόνας του. Η ονομασία των ιδιαίτερων σημείων, οργάνων και λειτουργιών κατ' επέκτασιν θα πρέπει να γίνεται φυσικά - απλοϊκά όπως η ονομασία άλλων σημείων Π.χ. των άκρων.
Εκείνο που πραγματικά σταματά το γονέα σ' αυτό το δρόμο όπως και στη σεξουαλική ανατροφή στο σύνολό της, είναι ο περισσότερο ή λιγότερο συνειδητός φόβος να αποκαλυφθεί ο δικός τους ερωτισμός και με αυτόν τον τρόπο να ξυπνήσει το αντίστοιχο συναίσθημα στο παιδί. Όλα όμως συγκλίνουν στην πρωταρχική ανάγκη της προσπάθειας από μέρους των γονέων να ξαναγίνουν για τα παιδιά απλοί όπως ένα παιδί... Ίσως να παρατηρηθεί ότι αυτός ο χειρισμός θα άνοιγε την πόρτα στη χυδαιότητα, μαθαίνοντας το παιδί να ονομάζει με τα ονόματά τους τα όργανα της αναπαραγωγής. Η χυδαιότητα σ' αυτό τον τομέα προέβλεψε για δική της χρήση ολόκληρο λεξιλόγιο, λεξιλόγιο που οπωσδήποτε θα το μάθει το παιδί και που θα διαφέρει ολότελα από εκείνο που χρησιμοποιούν οι ανατόμοι (Fitzpatrίck Τ. Et a1: Α cavemosogram. study οη the va1vular competence of hωnan deep dorsal vein, 1990). Οι όροι που το συνθέτουν διαβάζονται σε πολλές πόρτες ακούγονται σε πολλούς δρόμους και οι κακοήθεις τους χρησιμοποιούν με αληθινή «στοργή» για να κατονομάσουν των πλησίων τους. Κι αντίθετα μονάχα αν έγκαιρα διδαχθεί στο παιδί το πραγματικό όνομα των οργάνων του θα προστατευτεί κατά τον καλύτερο τρόπο απ' την περιέργεια του για το χυδαίο λεξιλόγιο καθώς και από την επικινδυνότητα απώλειας της εκτίμησης και του σεβασμού στο σώμα του με ότι αυτό εγκυμονεί.

Ένα παιδί που έχει πλήρη άποψη για την εικόνα του και κατ' επέκταση για το σώμα και τις λειτουργίες του θα μπορεί πιο λογικά και αθώα να επεξεργαστεί τον κόσμο του αυτά που βλέπει και ακούει. Τι πρέπει και τι δεν πρέπει όμως να βλέπει το παιδί; Πολλά είναι τα άτομα που είναι πεισμένα, πως επειδή το παιδί δεν μπορεί να καταφύγει σε προφορικές διατυπώσεις, που παίζουν το ρόλο της μήτρας για τις σκέψεις, αλλά αισθάνεται και ξανααισθάνεται (με περίεργη ένταση και διαίσθηση για την οποία δεν διατηρείται η παραμικρή ιδέα αφού μεγαλώνοντας αυτή χάνεται) ό, τι συμβαίνει γύρω του. Η ψυχική του ζωή αναπτύσσεται ολοκληρωτικά στο πεδίο της ευαισθησίας το πεδίο του συναισθήματος. Το ότι μπορούν οι "συγκινήσεις του πολύ μικρού παιδιού να φθάσουν σε βάθος που υπάρχει αποχή ακόμα και στην υποψία από μέρους των ενηλίκων, αποδεικνύεται από τα ανεξίτηλα ίχνη που αφήνουν στον ψυχικό του κόσμο, ίχνη που οι συνέπειες τους διαπιστώνονται ως την ενηλικίωση, με την μορφή νευροπαθητικών συμπλεγμάτων, κι όταν αυτό το πρόσωπο καταφεύγει σε ψυχαναλυτική θεραπεία.
Το πολύ μικρό παιδί είναι κάτοχος μιας διαίσθησης για το πως εξελίσσονται τα γεγονότα σαν να επικοινωνεί το υποσυνείδητό του με το ψυχισμό των γονέων του. Σύμφωνα με ερευνητές αν η παραπάνω αντίληψη διαδιδόταν μεταξύ του κοινού οι κούνιες και τα παιδικά κρεβατάκια θα απουσίαζαν, ευτυχώς, από το δωμάτιο των γονέων. Σύμφωνα λοιπόν με αυτούς αυτή η συνήθεια των γονέων θεωρείται επικίνδυνη. Πολλοί αναλογίζονται πως το παιδί κοιμάται και δεν είναι σε θέση να αντιληφθεί οτιδήποτε. Δε στοχάζονται όμως πως είναι δυνατό το παιδί να ξυπνήσει δίχως να γίνει αντιληπτό ή και κα διαισθανθεί κάτι στον ύπνο του. Η δεύτερη απ' αυτές τις δύο υποθέσεις φαίνεται η ορθότερη. Είναι γνωστό άλλωστε αυτό το φαινόμενο και στον ενήλικο. Το μικρό παιδί μπορεί να υποβληθεί σε ψυχικό τρανταγμό απ' τους πιο επιζήμιους, όταν αρχίζει να διαισθάνεται ασυνείδητα τις σεξουαλικές σχέσεις των γονέων του. Σε τι συνίσταται ο τραυματισμός αυτός; Πώς μπορεί ένα μικρό παιδί με τη διαίσθηση ενός γεγονότος που δεν το καταλαβαίνει στο παραμικρό και δεν είναι σε θέση να το εξηγήσει; Αυτό δεν είναι γνωστό επακριβώς, υπάρχει όμως περιορισμός στη διαπίστωσή του (Gillan R. And Patricia : Sex therapy today, 1999). Υπάρχει σειρά πολύπλοκων νευροπαθητικών καταστάσεων σε ενηλίκου ς και το αίτιο θα πρέπει να αναζητηθεί σε συγκεκριμένα βιώματα έτσι υπάρχουν περιπτώσεις ενηλίκων γυναικών που υποφέρουν από βίαιη απώθηση της θηλυκότητάς τους και βεβαιώνουν ότι η γυναίκα «οφείλει να υφίσταται το κάθε τι» ότι πάντα αποτελεί «το άτομο που συνθλίβεται» και που συχνά βασανίζεται από εφιάλτες κατά τους οποίους δύο μεγάλα θηρία μάχονται στο σκοτάδι, με αποτέλεσμα να σκοτώνει πάντα το άλλο. Είναι σαφές, αποτελεί ακόμα μια υπόθεση. Μετατρέπεται όμως σε βεβαιότητα όταν ερευνητές θεραπεύουν μια τέτοια γυναίκα ανακτώντας τη θηλυκότητά της και αποβάλλοντας αυτούς τους εφιάλτες όταν της γνωστοποιήθηκε ότι πηγή της αγωνίας της που είναι γυναίκα, προέρχεται απ' το λόγο ότι είχε τρομοκρατηθεί υποσυνείδητα όταν ήταν μικρή απ' το άκουσμα σκηνής που ένιωσε σαν γρονθομαχία.
Οι διαπιστώσεις αυτές θα πρέπει να κάνουν τους γονείς πιο προσεκτικούς με τρόπο που να αποφεύγουν όλες τις σκηνές, συζητήσεις, τις συγκρούσεις που βυθίζουν το παιδί στην απόγνωση, ακριβώς γιατί δεν είναι σε θέση ούτε να τις ερμηνεύσει ούτε να τις κατανοήσει. Προσοχή λοιπόν σε κάθε πράξη που προβαίνουν οι γονείς μπροστά στα παιδιά τους και ας έχουν γνώση ότι αποτυπώνουν εικόνες και ήχους από τη μέρα που γεννιούνται όπως έχουν και ένα φύλο. Ας απαλλαγούνε τα παιδιά, με κάθε θυσία από αυτό το φόβο τον τόσο διαβρωτικό για την παιδική ψυχή γεγονός και ας τα κυκλώσουνε με ήρεμα πρόσωπα και γαλήνιους θορύβους. Η ψυχοπαθολογία δεν είναι μέρος αυτής της εργασίας η επισήμανση των κινδύνων όμως είναι αυτή που οδηγεί στην δημιουργία ώριμων και σεξουαλικά υγιών εφήβων.
Υπάρχουν όμως ερεθίσματα που δεν είναι δυνατόν να υπόκεινται συνεχώς υπό το γονεϊκό φίλτρο. Οι γονείς διχάζονται και ταλανίζονται στο πως θα μπορέσουν να διυλίσουν τα μηνύματα από το ευρύτερο περιβάλλον ή ακόμα τι θα πρέπει να αφήνουν αυτούσιο να πέφτει στην αντίληψη του παιδιού τους. Το θέμα των αναγνωσμάτων που «επιτρέπεται» να διαβάζει το παιδί και αργότερα ο έφηβος από καιρό έχει γίνει αντικείμενο αξιών συζητήσεων. Το ερώτημα που γεννάται είναι κατά πόσο είναι ορθό να γίνεται επιλογή των αναγνωσμάτων που προσφέρονται στα παιδιά και τους εφήβους; Πρέπει να τους δίνονται ορισμένα συγγράματα, ενώ θα έπρεπε να τους απαγορεύονται άλλα; Αλλοίμονο αν οι γονείς ήταν αιώνιοι συνοδοί ενώ τα παιδιά άβουλοι διαβάτες! Η συνεχής προσπάθεια βρίσκει τη δικαίωση της στη δημιουργία ατόμων ικανών να επιλέξουν και να απορρίψουν σύμφωνα με τις εμπειρίες και την διαμορφωμένη πλέον προσωπικοτητά τους (Kaplan S.H.: The new Sex therapy, 2000). Γίνεται ξανά αναφορά λοιπόν στην ανατροφή των παιδιών με πνεύμα ειλικρίνειας και απλότητας. Αφήνοντας οι γονείς το παιδί ελεύθερο στη βιβλιοθήκη του σπιτιού να επιλέξει σύμφωνα με την επιθυμία του, του δίνουν την ευχέρεια να τους απευθύνει κάθε απορία του και να αντιμετωπίζεται αυτή υπό μορφή διαλόγου. Αυτός ο τρόπος είναι πολύ πιο προσοδοφόρος από κάθε απαγόρευση. Πολύ γρήγορα μονάχο του θα πάψει να ενδιαφέρεται για εκείνα τα βιβλία που είναι για μεγαλύτερους, γιατί θα τα βαριέται. Γίνεται αντιληπτό ότι δεν νοείται η ύπαρξη πορνογραφικού υλικού ή υλικού με σεξουαλικές διαστροφές. Το τι βλάβη μπορούν να προκαλέσουν αυτά θα αναφερθεί στο κεφάλαιο των Μέσων Μαζικής Ενημέρωσης ως παράγοντα φορέα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης.
Η στάση των γονέων που αφήνουν ελεύθερα τα παιδιά τους να αναδιφούν στη βιβλιοθήκη τους, αποτελεί ασφαλώς το καλύτερο μέτρο που θα τα προφυλάξει απ' την περιέργεια για τα διεστρεβλωμένα αναγνώσματα που κυκλοφορούν μεταξύ τους οι μαθητές. Αν δε, του πέσει στα χέρια κανένα αντίτυπο από αυτά θα είναι σε θέση να αντιληφθεί την εγκυρότητα αλλά και την αιτιότητα ενός τέτοιου αναγνώσματος μιας και τα έγκυρα, επιμορφωτικά αναγνώσματα έχουν από καιρό τεθεί χωρίς περιορισμούς στη διάθεσή του. Έτσι οποιοδήποτε άλλο ανάγνωσμα με διαφορετικά κίνητρα θα του προκαλέσει λιγότερο ενδιαφέρον απ' ότι σε κάποιον απ' τους συμμαθητές του, που διαβάζει βιβλία με επιμέλεια από τους γονείς του.
Προτού όμως το παιδί είναι ικανό να διαβάσει οι γονείς πυρπολούνται από σωρό αθώων ερωτημάτων που οι ίδιοι νιώθουν να εγκλωβίζονται ως προς τις απαντήσεις που θα δώσουν στην εύθραυστη ψυχικά σφαίρα του παιδιού. Αφορμές δίνονται συνεχώς με τις απορίες για τη διαφορά των γεννητικών οργάνων αγοριών και κοριτσιών, για την έγκυο μητέρα και το πώς γίνονται τα μωρά. Αυτές οι απορίες αρχίζουν από την ηλικία 2_3ων ετών. Αργότερα βέβαια όσο μεγαλώνει το παιδί οι ερωτήσεις είναι πιο συγκεκριμένες, πιο δύσκολες και δείχνουν την τάση που έχουν τα παιδιά για ενεργό συμμετοχή. Ερωτήσεις του τύπου «μπορώ να έχω εγώ δικό μου παιδί;», «πότε θα παντρευτώ;», «πρέπει να παντρευτώ για να έχω παιδί;», «πώς ακριβώς γεννιέται το παιδί;», «πώς μπαίνει στην κοιλιά της μητέρας;» Είναι σαφώς δύσκολο να δοθούν απαντήσεις.
Αρκετοί γονείς καταφεύγουν στο δανεισμό παραστάσεων και γεγονότων από τη φύση για να διδάξουν στα παιδιά τους νόμους αναπαραγωγής. Άλλοι πάλι, προσπαθούν να ανταπεξέλθουν στα ερωτήματα των παιδιών τους με τον πιο ανώδυνο τρόπο και άλλοι απλά σιωπούν. Δεν είναι γνωστό αν η λαθεμένη καθοδήγηση από τους γονείς ή η σιωπή τους είναι πιο βλαπτικός παράγοντας (Masters W.H. et al : Human Sexual Response, Noston 1991). 
Αποτελεί κοινή διαπίστωση ότι το παιδί δεν υποτάσσεται για πολύ χρονικό διάστημα στην άγνοια του και ότι δεν αργεί να αναζητήσει άλλους μύστες, όταν απωθείται από εκείνους απ' τους οποίους δικαιολογημένα περιμένει διευκρινίσεις. Τα αίτια που ωθούν μερίδα γονέων στη σιωπή ή στην παραπληροφόρηση των παιδιών τους είναι ευδιάκριτα και ίσως με μια πολύπλευρη προσέγγιση να τους δίνουν τη δυνατότητα ελαφρυντικών αλλά σίγουρα δεν τους απαλλάσσουν από τη μείζονα ευθύνη, ευθύνη της ορθής διαπαιδαγώγηση ς των παιδιών τους.
Αυτή η δυσκολία αυξάνεται στην περίοδο της εφηβείας όταν ο έφηβος χρειάζεται ειδική μεταχείριση και κατανόηση των ψυχολογικών και βιολογικών μεταβολών. Έχει ήδη αναφερθεί ότι η περίοδος της εφηβείας είναι μια μεταβατική περίοδος όπου το σώμα αλλάζει και η σεξουαλικότητα αρχίζει να αναπτύσσεται πιο έντονα από πριν. Όλες αυτές οι μεταβολές σε οργανικό επίπεδο ασκούν έντονη επίδραση στη ψυχική σφαίρα του εφήβου που καλείται όχι μόνο να επεξεργαστεί όλες αυτές τις αλλαγές αλλά και να καλύψει τα τόσα ερωτήματα που του γεννούν. Δεν έχουν αλλάξει τα μηνύματα ο ίδιος έχει μεταλλαχθεί σε ευαίσθητο δέκτη ο οποίος ανιχνεύει κάθε σήμα που εκπέμπεται στο πεδίο του. Πολλές ανησυχίες, ανασφάλειες, ερωτήματα δημιουργούνται που περιμένουν απάντηση, ενημέρωση. Μια νέα αίσθηση για το φύλο και το ρόλο αρχίζει να γίνεται αισθητή. Ως το πιο βασικό ερώτημα σε αυτή την ηλικία προβάλλεται «είναι φυσιολογικό αυτό που μου συμβαίνει»; Το βασικό λοιπόν μήνυμα για το αγόρι και το κορίτσι στην εφηβική ηλικία είναι να μάθει, να νιώσει άνεση με ό, τι αφορά θέματα που έχουν σχέση με την ανατομία και την λειτουργία του σώματος καθώς και το βιολογικό του προορισμό. Επιπρόσθετα σε αυτή την ηλικία λειτουργούν και τα πρότυπα, που προβάλλονται δημιουργώντας άγχος για να ανταποκριθεί κανείς. Ακόμη είναι και ο γενικότερος προσανατολισμός.
Τα ερωτήματα κατά την παιδική ηλικία αλλά και αργότερα στην πολύπλοκη περίοδο της εφηβείας με συνοδές τις δυσκολίες που προαναφέρθηκαν αντιμετωπίζουν το δέος και τον φόβο των γονέων που είναι αποτέλεσμα του συναισθήματος ευθύνης που έχουν και του ερωτήματος μήπως δεν μπορέσουν να ανταποκριθούν και να καθοδηγήσουν το παιδί τους σωστά. Άλλοι φοβούνται μήπως μειωθεί το κύρος τους ή τα παιδιά τους αποχαλινωθούν. Θεωρούν ότι με την πληροφόρηση για τα ευαίσθητα αυτά θέματα τα παιδιά θα σπάσουν το δέος που τους κρατά σε απόσταση από τη σεξουαλική πράξη και θα τη θεωρήσουν ως δυνητική πραγματικότητα.
Ένας άλλος παράγοντας σιωπής είναι ότι μέσα από τη διαφώτιση των παιδιών οι γονείς φοβούνται την έμμεση παραδοχή και των δικών τους σεξουαλικών ενστίκτων και λειτουργιών γεγονός που επιθυμούν να απουσιάζει από τη συνείδηση των παιδιών τους.

Τι φταίει τελικά; Mήπως η άγνοια των γονέων; Μήπως η αδιαφορία, ή μήπως το ότι στη σημερινή ζωή που ζούμε - όλοι είναι πολυάσχολοι - και πολύ λίγος χρόνος αφιερώνεται στα παιδιά;

Πολλές φορές η διαμάχη και οι συγκρούσεις των γονέων μέσα στο σπίτι όχι μόνο δεν αφήνουν χρόνο για το παιδί, αλλά του απορροφούν την σκέψη, η οποία πλανιέται για ώρες ή ημέρες στο πως θα συμβιβάσει τους γονείς του ή με ποιανού το μέρος θα πάει.

Όσο για την άγνοια των γονέων υπάρχει αυτή η μερίδα που ενώ παραδέχεται την ανάγκη της Σεξουαλικής Διαπαιδαγώγησης παρόλα αυτά αισθάνονται πολύ δύσκολα, άσχημα, αμήχανα και απροετοίμαστα γι' αυτό το ρόλο (Masters H.W et al: Human sexual inadequacy, Boston 1991).
Δυστυχώς, η ανησυχία τους δεν είναι αδικαιολόγητη. Τους λείπουν οι βασικές γνώσεις σχετικά με το πώς να συζητήσουν το θέμα αυτό με τα παιδιά. Πολλές φορές οι γονείς θυμούνται τις δικές τους τραυματικές εμπειρίες και τις συγκεχυμένες ιδέες τους, ορισμένες από τις οποίες προέρχονται από παρανοήσεις, που είχαν δημιουργηθεί από κακά πληροφορημένα άτομα. Συχνά οι γονείς θυμούνται ότι τους μίλησαν για το σεξ και την αναπαραγωγή άλλα πρόσωπα - εκτός από τους γονείς τους που δεν τους μίλησαν καθόλου.
Τελικά φαίνεται ότι η άγνοια είναι μεγάλη σ' όλα τα επίπεδα. Όταν η μητέρα, παρά το ότι έχει τελειώσει το σχολείο ή πολλές φορές έχει κάνει και παραπέρα σπουδές, δεν ξέρει ότι το κορίτσι ακόμα κι όταν είναι παρθένα έχει ανοιχτό στόμιο στον παρθενικό υμένα, απ' όπου βγαίνει το αίμα της περιόδου, όταν η μητέρα δεν δέχεται να ακούσει τα προβλήματα του παιδιού της, όταν η μητέρα έχει πολύ λίγο χρόνο διαθέσιμο για το παιδί, όταν το μαλώνει ακόμα και σήμερα γιατί βγήκε με μια παρέα στην οποία υπήρχε το αντίθετο φύλο. Από την άλλη τα λάθη στη θρησκευτική ερμηνεία, η κακά εvvοούμενη αιδώ και τέλος αλληλοδιαδεχόμενες εσωτερικές συγκρούσεις ανάμεσα στο σεξουαλικό ένστικτο και τον κοινωνικό ηθικό πειθαναγκασμό αποτελούν τους κύριους παράγοντες που καθορίζουν την τακτική της σιωπής που εφαρμόζουν η πλειοψηφία των γονέων αλλά και των παιδαγωγών για ότι σχετίζεται με το σεξουαλισμό. Πώς το παιδί θα μπορέσει να αναπτύξει μια σωστή συμπεριφορά απέναντι στο άλλο φύλο; 
Ευτυχώς όλοι ξέρουμε πως σήμερα τα παραπάνω γεγονότα τείνουν να γίνουν όλο και πιο σπάνια κι αυτό είναι που βελτιώνει λίγο την θέση μας και μας κάνει να ελπίζουμε!

Αλληλένδετοι κρίκοι οικογένεια - παιδεία επηρεάζουν αλλά και επηρεάζονται μεταξύ τους σε αρκετά μεγάλο βαθμό. Θα μπορούσαμε να πούμε πως η μεγαλύτερη μερίδα ευθύνης ανήκει στους γονείς (για μερικούς κυρίως στη μητέρα) και στη συνέχεια στους εκπαιδευτικούς και στην πολιτεία μιας και το παιδί στα 5 χρόνια της ζωής του μαθαίνει γνώσεις και στάσεις τόσο γρήγορα όπως ακριβώς το σφουγγάρι ρουφάει το νερό και είναι ο πρώτος δάσκαλος που θα του περάσει τα μηνύματα και τις εμπειρίες ενός ολόκληρου πολιτισμού. Αν σκεφτούμε βαθύτερα όμως θα αντιληφθούμε άμεσα ότι οι γονείς συνειδησιακά ή μη επηρεάζονται από το ίδιο πολιτιστικό περιβάλλον αλλά και ότι για να διεπεραιώσουν σωστά αυτό τους το ρόλο χρίζουν ανάγκη εκπαίδευσης από ειδικούς. Συνάμα πρέπει να παραδέχονται τι δε γνωρίζουν, να έχουν την απλότητα να διδάσκουν γεγονότα και τέλος να έχουν σαν στόχο τη γνώση και όχι τις συναισθηματικές προκαταλήψεις.

Είναι ένας στόχος πραγματικά δύσκολος, γιατί οι περισσότεροι άνθρωποι μεγάλωσαν σ' έναν κόσμο που επικρατούσε η άγνοια και η δυσπροσαρμοστικότητα στη σεξουαλική ζωή, με συχνά αρνητικές στάσεις απέναντι στον έρωτα.

Όμως, η σπουδαιότητα της σεξουαλικής ενημέρωσης δεν παύει να είναι μια πραγματικότητα, που απαιτεί από τον κάθε γονιό να συζητά αυτά τα θέματα με το παιδί του. Αν την αποφύγει, το παιδί μπορεί να αποκτήσει 'την ιδέα ότι τα θέματα αυτά είναι απαγορευμένα. Πρέπει να αναλάβουν οι γονείς την πρωτοβουλία και την ευθύνη να προσφέρουν τις πληροφορίες αυτές, γιατί έτσι έχουν την ευκαιρία να μαθαίνουν τι γνωρίζει το παιδί και να ξεκαθαρίζουν οποιεσδήποτε συγκεκριμένες ιδέες μπορεί να έχει. Ίσως, λοιπόν, ένας ακόμα σοβαρός λόγος για τον οποίο πρέπει οι γονείς να αποτελούν την πρώτη πηγή των πληροφοριών του παιδιού, βρίσκεται στο γεγονός ότι έτσι ελέγχουν και το είδος των πληροφοριών που παίρνει το παιδί. Ο οποιοσδήποτε δεν έχει - κατά πάσα πιθανότητα - την ίδια ευαισθησία απέναντι στο παιδί και είναι πολύ πιo πιθανόν ότι ο πατέρας ή η μητέρα μπορεί να αποδώσει το σχετικό μήνυμα προς το παιδί πολύ πιo σωστά.

Η ενημέρωση γύρω από την αναπαραγωγή και το σεξ, θα πρέπει να είναι ένας συνεχής διάλογος, μόνιμα ανοιχτός και να αρχίζει από πολύ νωρίς (Πώς θα πρέπει οι γονείς να αντιμετωπίζουν τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση των παιδιών τους, Σταύρου Μ., 1993). Συνήθως, με τη μητέρα που βρίσκεται περισσότερο χρόνο με το παιδί ιδίως όταν είναι μικρό οι πιθανότητες να αναλάβει αυτό το έργο είναι μεγαλύτερες. Αυτό, όμως, δεν σημαίνει ότι και οι δύο δεν έχουν την αρμοδιότητα και την ευθύνη να απαντούν στα ερωτήματα του παιδιού.

Σε περίπτωση που ο ένας εκ των δύο έχει κάποια δυσκολία, αναλαμβάνει εκείνος που έχει καλύτερη επικοινωνία και επαφή με το παιδί. Τα περισσότερα παιδιά αρχίζουν να υποβάλλουν ερωτήσεις σε μικρή ηλικία. Οι ερωτήσεις είναι συνήθως άμεσες και τελείως απλές. «Από πού ήρθα;» ή «πώς έρχονται στον κόσμο τα μωρά». Οι γονείς καλό είναι να απαντήσουν αμέσως, χωρίς αναβολή και με ειλικρίνεια. Τα πόσα πρέπει να πούμε κάθε φορά στο παιδί, εξαρτώνται από την ηλικία του παιδιού. Οι πληροφορίες που δίνουμε, πρέπει να είναι κατανοητές για να μην προκαλέσουν σύγχυση. Οδηγός στις απαντήσεις μας είναι το ίδιο το παιδί.

Όταν τα περισσότερα παιδιά υποβάλλουν τις πρώτες ερωτήσεις τους, θέτουν ερωτήματα για την αναπαραγωγή και όχι για τα συναισθήματα του σεξ. Πάρα πολύ συχνά οι γονείς συζητούν στο μικρό παιδί για το σεξ, ενώ εκείνο στην πραγματικότητα το μόνο που θέλει να μάθει είναι τα σχετικά με την αναπαραγωγή. Τα περισσότερα μικρά παιδιά θέλουν συγκεκριμένα γεγονότα σχετικά με τη φυσιολογία και για το ποιος θα κάνει τι, και πότε και πώς. Στην αρχή είναι προτιμότερο να πιστεύει το κάθε παιδί ότι οι σεξουαλικές πληροφορίες είναι παρόμοιες με οποιεσδήποτε άλλες πληροφορίες (Newman H.F et al : Mechanism of human penile erection, 1990). Όμως, καθώς το παιδί πλησιάζει προς την εφηβεία, γύρω ίσως στην εποχή της μέσης παιδικής ηλικίας, όταν παρατηρούνται τα πρώτα συναισθήματα διέγερσης που προκαλούν ευχαρίστηση στα αγόρια και στα κορίτσια, τότε η ενημέρωση γύρω απ' τα σεξουαλικά συναισθήματα γίνεται αναγκαία.
Συζητώντας για το σεξ με έναν προέφηβο ή έφηβο, θα πρέπει να αποφεύγονται οι ηθικολογίες και να δίνεται μια πλήρης φυσιολογική και θετική εικόνα τόσο για την ερωτική πράξη, όσο και για τα συναισθήματα που τη συνοδεύουν. Συχνά οι έφηβοι ρωτούν για τα προσωπικά συναισθήματα και τις εμπειρίες των γονιών. Στην προκειμένη περίπτωση, ο κίνδυνος που μπορεί να προκύψει από τις συγκεκριμένες απαντήσεις, είναι η δημιουργία μιας ανησυχίας και σεξουαλικής διέγερσης στο παιδί, που τις περισσότερες φορές επηρεάζει αρνητικά τη σεξουαλική προσαρμογή του. Θα μπορούσε, λοιπόν, ο γονιός να αρνηθεί, λέγοντας ότι οι σεξουαλικές εμπειρίες του κάθε ανθρώπου είναι ιδιωτική υπόθεση και όχι θέμα γενικότερης συζήτησης.

Αντίθετα, σε περίπτωση που το παιδί δεν ζητά πληροφορίες, οι γονείς θα πρέπει να πάρουν την πρωτοβουλία και να του δώσουν την ευκαιρία να κάνει ερωτήσεις. Κατά πάσα πιθανότητα κάποιος άλλος έχει απαντήσει στα ερωτήματά του ή πήρε ψεύτικες ερμηνείες από τους γονείς.
Μπορεί να μην ξαναρωτήσει πότε, αλλά μπορεί και να ξαναγυρίσει για να επαληθεύσει αυτά που έχει ήδη πληροφορηθεί. Και στις δύο περιπτώσεις, καθήκον των γονέων είναι να ενθαρρύνουν το παιδί να συζητά τις απορίες του μαζί τους. Ακόμη κι αν την εποχή που δίνεται μια πληροφορία φαίνεται πολύ μακρινή και χωρίς κανένα νόημα, όταν παρουσιαστεί μια δύσκολη περίσταση το παιδί θα διαθέτει ήδη τις κατάλληλες γνώσεις και θα θυμάται πως οι γονείς ήταν εκείνοι που το διαφώτισαν.

Είναι προτιμότερο να δηλώσουν άγνοια και να χρησιμοποιήσουν ένα σχετικό βιβλίο ή μια εγκυκλοπαίδεια, παρά να διατρέχουν τον κίνδυνο να δώσουν μια λάθος πληροφορία (Σεξουαλικότητα, σεξισμός στην εφηβεία, Δήμας Γ. 1992). Το βέβαιο είναι, ότι η άγνοια ή και οι παρανοήσεις αφήνουν το παιδί απροστάτευτο σε καταστάσεις που περιλαμβάνουν σεξουαλικές αναπαραστάσεις, για τις οποίες δεν γνωρίζει τίποτα. Είναι εκπληκτικό πόσοι ασχολούνται με σεξουαλικά παιχνίδια, ακόμη και με τη συνουσία χωρίς να καταλαβαίνουν τίποτα για το σεξ ή την αναπαραγωγή.
Οι νεαροί αυτοί και οι νεαρές ποτέ δεν σκέφτονται τα διάφορα αντισυλληπτικά, γιατί δεν έχουν ποτέ ακούσει για αυτά.
Το να μην μιλάμε στο παιδί σχετικά με τα σεξουαλικά θέματα είναι παρόμοιο με το να μην του διδάξουμε τίποτα για τους κανόνες της καλής κυκλοφορίας. Κανένας γονιός, που έχει συναίσθηση ευθύνης, δεν πρέπει να παραλείψει να διδάξει στο παιδί του πώς να διασχίζει με ασφάλεια το δρόμο, γιατί η γνώση αυτή προφυλάσσει το παιδί. Με τον ίδιο 'τρόπο αν δεν μιλήσουμε στο παιδί μας για το σεξ, το αφήνουμε εντελώς εκτεθειμένο (Η σεξουαλικότητα του εφήβου, Κούρος Ι Καρκάνη-Κούρου Α.,1992). Υπάρχουν πάρα πολλά παραδείγματα που αποδεικνύουν ότι πολλοί έφηβοι κακοποιούνται σεξουαλικά και δεν καταλαβαίνουν τι τους συμβαίνει. Στην πράξη, η προσέγγιση της εφηβείας χωρίς να έχει προηγηθεί καμία σχετική ενημέρωση και προετοιμασία για το σεξ, μπορεί να οδηγήσει σε ψυχολογικές διαταραχές, ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, αφροδίσια νοσήματα κ.λ.π. Η έλλειψη ενημέρωσης μπορεί να είναι επικίνδυνη και κατά έναν άλλο τρόπο. Το παιδί δεν πρέπει να αισθάνεται φόβους, επειδή έχει σεξουαλικές αντιδράσεις που δεν τις καταλαβαίνει και που δεν γνωρίζει τίποτα για αυτές. Πάρα πολλές φορές η εμφάνιση της περιόδου, οι κολπικές αισθήσεις των κοριτσιών και η κλειτοριδική ευχαρίστηση μπορεί να οδηγήσουν το παιδί σε έντονες αντιδράσεις αμηχανίας, ανησυχίας, φόβου, ντροπής και ενοχής. Η πληροφόρηση δίνει γνώση και η γνώση συνεπάγεται δύναμη.

Πολλές φορές ο καλύτερος τρόπος είναι να ρωτήσουμε το παιδί τι νομίζει αυτό, ώστε να ανοίξει πιο εύκολα ο δρόμος για τη συζήτηση, για ειλικρινή όμως συζήτηση από μέρους των γονέων. Όταν αυτό αρχίσει από την πολύ μικρή ηλικία, τότε θα δημιουργηθεί εμπιστοσύνη μεταξύ γονέων και παιδιών, αλλά κυρίως των παιδιών προς τους γονείς τους, τους οποίους θα πρέπει να βλέπουν σαν τους ανθρώπους που πράγματι θα τα βοηθήσουν και θα τα συμβουλεύσουν σε κάθε δυσκολία τους και όχι σαν ανθρώπους που θα τα κατακρίνουν και θα τα περιορίσουν. Γενικά οι γονείς πρέπει να δίνουν με τη ζωή τους το παράδειγμα στα παιδιά τους, ώστε να μπορούν να ζητούν από αυτά σεβασμό και ειλικρίνεια προς τον εαυτό τους και προς την κοινωνία στην οποία ζουν.

Η αγάπη και η κατανόηση μέσα στην οικογένεια και η αμοιβαία εμπιστοσύνη θέτουν υγιείς βάσεις για τη σωστή διαπαιδαγώγηση των παιδιών ώστε η ολοκλήρωση των σεξουαλικών σχέσεων να συμβαδίζει με ανάλογη ολοκλήρωση της προσωπικότητας του εφήβου.

4.4.2. PΟΛΟΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ

Οι γονείς επομένως αποτελούν αναγκαστικά όχι μόνο τους πρώτους αλλά και τους μόνιμους φορείς αγωγής του παιδιού για να δώσουν πολύ γρήγορα τη σκυτάλη και στο δάσκαλο. Αν και σήμερα είναι σύμφωνοι όλοι οι παιδαγωγοί ότι επιβάλλεται να διδάσκονται στα παιδιά θέματα σεξουαλικής αγωγής υπάρχει ωστόσο ανάμεσά τους μεγάλος αριθμός που δεν γνωρίζουν με ποιο τρόπο πρέπει να καταπιαστούν με αυτό το καθήκον. Αυτές οι δυσκολίες έχουν κοινή την πηγή τους, που πρέπει να αναζητηθεί στο γεγονός ότι ο ίδιος ο εκπαιδευτικός έχει ανατραφεί με τρόπο ελλειπή (και αν ακόμη του έχει γίνει σχετική διδασκαλία). Ας μην προσπερνάται συγχρόνως το γεγονός ότι ο εκπαιδευτικός είναι άτομο το οποίο γαλουχήθηκε με τα πιστεύω και τις επιρροές του ίδιου του πολιτισμού που γαλουχήθηκαν και οι γονείς οπότε αντιμετωπίζει ως ένα σημείο κοινά προβλήματα. Απ' την άλλη μεριά δεν είναι σπάνιο το γεγονός που γονείς κατηγόρησαν δασκάλους γιατί δίδαξαν τέτοια θέματα στα παιδιά τους. Αυτό βέβαια είναι ευτυχώς η εξαίρεση: Οφείλουμε όμως να τονίσουμε προσκλήσεις για τέτοιου είδους ομ1λίες σε σχολεία γίνονται από τους Συλλόγους Γονέων και κηδεμόνων (Σεξουαλική διαπαιδαγώγηση: Πώς αντιμετωπίζεται από το σχολείο, Σινανίδου Μ 1994). Ας κάνουμε όμως μια αναδρομή στη σημερινή πραγματικότητα μέσα από συστηματική προσπάθεια μελέτης των διδακτικών βιβλίων του Ο.Ε.Δ.Β. Έγινε εντοπισμός των στοιχείων εκείνων της σεξουαλικής αγωγής που εμφανίζονται στα πλαίσια των σχολικών βιβλίων και στη συνέχεια προσπάθεια αξιολόγησης των μηνυμάτων που διοχετεύονται άμεσα ή έμμεσα. Το υλικό της μελέτης αποτελείται από τα σχολικά βιβλία τόσο της Πρωτοβάθμιας όσο και της Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης, καθώς επίσης και τους διδακτικούς οδηγούς που καθορίζουν τις κατευθυντήριες γραμμές των εκπαιδευτικών και αναφέρονται στη σωστή προσέγγιση των θεμάτων που πραγματεύονται τα αντίστοιχα βιβλία. Τα στοιχεία που αναζητήθηκαν αφορούν την ανατομία και τη φυσιολογία του αναπαραγωγικού συστήματος, τη σεξουαλικότητα, τις σχέσεις μεταξύ των φύλων, καθώς και την αντίληψη και τα μοντέλα παρουσίασης της οικογένειας.

Έγινε προσπάθεια να δούμε κατά πόσο τα στοιχεία αυτά, και ο τρόπος που εμπλέκονται στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα, δίνουν απαντήσεις στα ερωτήματα των παιδιών της αντίστοιχης ηλικίας, που το κάθε βιβλίο απευθύνεται.

Τέθηκε επίσης το ερώτημα, αν οι απαντήσεις που παρέχονται και τα μηνύματα που διοχετεύονταν, ανταποκρίνονται στους στόχους της ένταξης της σεξουαλικής αγωγής στα πλαίσια των εκπαιδευτικών προγραμμάτων. Από το σύνολο των βιβλίων του Δημοτικού και του Γυμνασίου - Λυκείου, ξεχωρίζουν για μεν το Δημοτικό, τα βιβλία της Γλώσσας όλων των τάξεων, το «Εμείς και ο κόσμος» των τεσσάρων πρώτων τάξεων, το «Ερευνώ τονφυσικό μου κόσμο» της Ε και ΣΤ τάξης και την Κοινωνική και Πολιτική Αγωγή, για δε το Γυμνάσιο και Λύκειο, την Ανθρωπολογία, τη Βιολογία, την Οικιακή Οικονομία και την Ψυχολογία. Επισημαίνεται ότι για το γυμνάσιο και το λύκειο δεν υπάρχει αντίστοιχη πρόβλεψη προγράμματος σεξουαλικής αγωγής, στα πλαίσια των εκπαιδευτικών προγραμμάτων, ούτε έχουν συγγραφεί μέχρι σήμερα νέα σχολικά βιβλία, με ελάχιστες εξαιρέσειςΠαρ' όλη τη δυνατότητα ευρείας επεξεργασίας των στοιχείων στα οποία επικεντρώθηκε η μελέτη αυτή, θα περιοριστούμε κυρίως στη καταγραφή και στον αντίστοιχο σχολιασμό ορισμένων αντιπροσωπευτικών παραδειγμάτων που αναφέρονται στα επιλεγμένα θέματα (Σεξουαλικότητα :Προβληματισμοί των εφήβων σήμερα, Σκεντέρης Ν., 1993).

Θεωρείται ότι ο βασικός χώρος αναφοράς του παιδιού είναι η οικογένεια, τέθηκαν τα παρακάτω ερωτήματα:
1. Πώς παρουσιάζονται στο παιδί οι ενδοοικογενειακές σχέσεις μέσα από τα σχολικά βιβλία;

2. Τι  μοντέλα οικογένειας παρουσιάζονται:

3. Πόσα μέλη και ποια μέλη της οικογένειας παρουσιάζονται;

4. Ποιος είναι ο ρόλος και η θέση του πατέρα και της μητέρας μέσα στην οικογένεια;
5. Ποιος είναι ο ρόλος και η θέση τους σαν άνδρας και γυναίκα στη στενή ομάδα της οικογένειας αλλά, κατ' επέκταση, και πώς παρουσιάζονται τα δύο φύλα και στην ευρύτερη κοινωνική ομάδα;
Στην τελευταία αυτή ερώτηση, επισημαίνεται ότι έχει γίνει μια  σημαντική προσπάθεια στον τρόπο που αναφέρονται τα θέματα της ισότητας στις σχέσεις των δύο φύλων. Διαπιστώνεται στο βιβλίο της Κοινωνικής και Πολιτικής Αγωγής της Ε Δημοτικού, όπου γίνεται αναφορά στο φεμινιστικό κίνημα καθώς και στον ισότιμο ρόλο των μελών στα πλαίσια της οικογένειας. Στο επίπεδο Π.χ. της συνεισφοράς στις οικιακές εργασίεςπαρουσιάζεται μια σύγχρονη ισότιμη κατάσταση, μετά από την ιστορική αναδρομή, που ο άνδρας παρουσιάζεται στο παρελθόν ως αρχηγός της οικογένειας, αμέτοχος σε τέτοιες ασχολίες, ενώ η γυναίκα ως αποκλειστικά υπεύθυνη για τις «δουλειές του σπιτιού». Αντίστοιχα μηνύματα υπάρχουν στο βιβλίο «Η Γλώσσα μου» στο Α και Β τεύχος της Α δημοτικού και επισημαίνεται επίσης στο βιβλίο του δασκάλου. Το ίδιο πνεύμα συνεχίζεται σε επόμενες τάξεις.
Διαπιστώνεται επίσης μια ευρύτερη τάση ανάδειξης της συμμετοχής της γυναίκας στην παραγωγή (π.χ. αναφορά στα επαγγέλματα στο βιβλίο της Δ δημοτικού). Αυτό το συναντάμε κυρίως στα βιβλία «Εμείς και ο κόσμος» από την Α μέχρι την Δ δημοτικού (Σεξουαλική αγωγή : Ο Έλληνας εκπαιδευτικός αντιμέτωπος με την ευθύνη της σεξουαλικής αγωγής, Ναζίρη Δ. 1995).

Σχετικά με τη μορφή της οικογένειας, στον οδηγό των δασκάλων υπογραμμίζεται η αναγκαιότητα αναφοράς και της οικογένειας, όπου υπάρχει μόνο ο πατέρας ή η μητέρα.

Αντίθετα, στα βιβλία του μαθητή υπάρχουν εικόνες αποκλειστικά και με τους δύο γονείς ή και με τη γιαγιά (<<Εμείς και ο κόσμος», Β δημοτικού), ενώ σε άλλα σημεία παρουσιάζεται και ο παππούς που συνοδεύει Π.χ. το παιδί στο σχολείο (<<Εμείς και ο κόσμος», Α δημοτικού.

Στις ελάχιστες περιπτώσεις που απεικονίζεται μόνο ένας γονιός, είναι πάντα η μητέρα, Π.χ που περιποιείται το παιδί όταν είναι άρρωστο. Σ' αυτές τις καταστάσεις «φροντίδας» του παιδιού, ο πατέρας είναι πάντοτε απών, αυτό που ενισχύει την αντίληψη ότι η μητέρα είναι αυτή που καλύπτει αυτό το κομμάτι της σχέσης με το παιδί.

Σε άλλα σημεία, η απουσία του πατέρα εξηγείται με κοινωνικούς ή επαγγελματικούς λόγους: στο βιβλίο «Η Γλώσσα μας» αναφέρεται η περίπτωση του πατέρα ναυτικού ή μετανάστη, που είναι όμως παρών στη δομή της οικογένειας.

Δεν αναφέρεται καθόλου η απουσία της μητέρας για αντίστοιχους λόγους. Η μόνη περίπτωση απουσίας της αναφέρεται. σε περίπτωση θανάτου. Η απουσία αυτή δεν συνοδεύεται από διαδικασία πένθους ούτε έχει σαν πιθανή συνέπεια την περίπτωση να ζήσει με τον πατέρα του. Ο πατέρας ξαναπαντρεύεται αμέσως μια άλλη γυναίκα, η οποία - όπως αναφέρεται - αγαπάει τα παιδιά (<<Η Γλώσσα μου», Δ δημοτικού). Έτσι, και με αυτή την ταχύτατη αντικατάσταση του απόντος μέλους, αποφεύγεται οποιαδήποτε αναφορά στη μονογονεϊκή οικογένεια. Αυτή η πλήρης έλλειψη αναφοράς της, σαν μοντέλο οικογένειας, είναι μια παράδοξη αντίφαση όταν στην«Κοινωνική και Πολιτική Αγωγή» της Ε δημοτικού αλλά και στην «Οικιακή Οικονομία» της Γ γυμνασίου υπάρχουν στοιχεία Οικογενειακού Δικαίου και αναφέρονται νομοθετικές μεταρρυθμίσεις, όπως π.χ. ο πολιτικός γάμος ή άλλα στοιχεία σχετικά με την ισότητα των δύο φύλων, την προστασία της μητρότητας κ.α. Ένα παιδί που ζει με τον ένα γονιό (μητέρα ή πατέρα), που είναι ανύπαντρος ή διαζευγμένος ή χήρος ή που ζει με τους δύο γονείς χωρίς να έχει υπάρξει ο θεσμός του γάμου, δεν βρίσκει πουθενά μέσα στις αναφερόμενες στα βιβλία περιπτώσεις δυνατότητα ή αναγνώριση ταύτισης της προσωπικής του κατάστασης. Έτσι, ερωτήματα παραμένουν χωρίς απάντηση και οικογενειακές ή κοινωνικές καταστάσεις αγνοούνται και περιθωριοποιούνται.

Τα σχολικά βιβλία δεν περιορίζονται όμως στην απλή αποσιώπηση αυτών των κοινωνικών καταστάσεων, που είναι κατά τ' άλλα νομοθετικά κατοχυρωμένες και άρα κοινωνικά αποδεκτές.

Η «Κοινωνική και Πολιτική Αγωγή» της Ε δημοτικού ορίζει την οικογένεια με τους παρακάτω ορισμούς: «Οικογένεια δημιουργείται όταν ένας άνδρας και μια γυναίκα αποφασίζουν να ζήσουν μαζί σαν νόμιμο ζευγάρι». «Οικογένεια σύμφωνα με το νόμο δημιουργείται μόνο μετά το γάμο». Στο μήνυμα αυτό προστίθεται η πρώτη φράση του κεφαλαίου «Διαζύγιο» στο βιβλίο της «Οικιακής Οικονομίας» της Γ γυμνασίου: «Το φυσικό τέρμα της μεγάλης διαδρομής του γάμου πρέπει να είναι μόνο ο θάνατος».

Χωρίς να σχολιαστούν τα προηγούμενα, θα επικεντρωθούμε στην περιγραφή της εικόνας του ίδιου αυτού κεφαλαίου: Ένας άνδρας και μια γυναίκα έχουν γυρίσει ο ένας την πλάτη στον άλλο και ανάμεσά τους είναι ζωγραφισμένος ένας κεραυνός!

Δεν υπάρχει καμία αναφορά στο συναινετικό διαζύγιο και, επομένως, αποκλείεται η περίπτωση να μπορούν οι γονείς να γυρίσουν ο ένας απέναντι στον άλλο και να κοιταχτούν με κατανόηση, έστω αν ανάμεσά τους αντί για τον κεραυνό υπάρχει ένα παιδί.

Ούτε παρουσιάζεται η δυνατότητα ο ένας γονιό ς να ζήσει με το παιδί, να παρουσιαστεί ένα άλλο μοντέλο οικογένειας.

Αποσυναισθηματοποιημένα, αναφέρεται απλώς η νομοθετική άποψη. Παραμένοντας στο θεματολογικό χώρο της οικογένειας, αναφέρουμε την περίπτωση «του ερχομού» ενός νέου μωρού στην οικογένεια. Στο βιβλίο «Η Γλώσσα μου», η μητέρα φτάνει στο σπίτι από την κλινική μ' ένα μωρό. Εδώ είμαστε αντιμέτωποι με το μεγάλο ερώτημα του παιδιού; Πώς γεννιέται ένα παιδί;

Επισημαίνεται, ότι στους οδηγούς του δασκάλου τονίζεται η θέση, ότι σε θέματα αναπαραγωγής και σεξουαλικότητας ο δάσκαλος πρέπει να δίνει ιδιαίτερη σημασία στην απλότητα και στην αλήθεια. Αντίθετα, δεν μοιάζει να υπάρχει καμία τέτοια απλή εξήγηση στα βιβλία του μαθητή. Στο βιβλίο «Εμείς και ο κόσμος» της Β δημοτικού, στο κεφάλαιο (Έτσι γεννήθηκες) η εξήγηση δίνεται από τρεις διαδοχικές εικόνες: στην πρώτη, ένας άνδρας και μια γυναίκα κάθονται ντυμένοι ο ένας δίπλα στον άλλο, στην επόμενη απεικονίζεται η εγκυμοσύνη με το έμβρυο στην κοιλιά της γυναίκας, στην τρίτη η μητέρα κρατάει το μωρό στην αγκαλιά της και οι δύο ντυμένοι (Η σεξουαλική αγωγή μέσα από εκπαιδευτικά συγγράματα, Βιδαλάκης Μ., Λάγιου Α., Σουρτζή Π., Φρισήρας Σ., 1992). Έτσι διαπιστώνεται πλήρη έλλειψη πληροφοριών τόσο για τη σύλληψη όσο και για τον τοκετό.
Στο βιβλίο «Ερευνώ τον φυσικό μου κόσμο» της Ε δημοτικού, υπάρχει μια απεικόνιση της γέννησης του μωρού. Εδώ χρειάζεται γνώση και φαντασία για να αντιληφθεί το παιδί ανατομικά το σώμα και να μπορέσει να έχει μια αναπαράσταση του πραγματικού και ολόκληρου σώματος. Η δυσκολία οφείλεται στην απεικόνιση μιας εγκάρσιας τομής όπου το παιδί βλέπει τη μήτρα και στη συνέχεια το παιδί. Έτσι, προκειμένου να αποφευχθεί η ρεαλιστική παρουσίαση του γυναικείου σώματος με όλα τα ερωτηματικά που θα μπορούσε να προκαλέσει, προτιμάται μια ασαφής και παραπλανητική συνάμα εικόνα, που κόβει ουσιαστικά το σώμα στη μέση.
Στο βιβλίο της «Οικιακής Οικονομίας» της Γ γυμνασίου στο κεφάλαιο «τοκετός», η αντίστοιχη εικόνα είναι ένα μωρό ντυμένο! Η περιγραφή του τοκετού είναι διατυπωμένη ως εξής. «Την ώρα του τοκετού η μητέρα είναι εξουθενωμένη από τις ωδίνες και έχει ανάγκη από ξεκούραση και ηρεμία. Η ευτυχία της μητρότητας που τη συνδέει με το παιδί, έρχεται όταν ανακαλύψει με έκπληξη το μικρό προσωπάκι που της το φέρνουν δίπλα της».

Αποφεύγοντας τα σχόλια επισημαίνεται απλώς ότι τα συναισθήματα της μητέρας εκφράζονται με τις λέξεις εξουθενωμένη, ωδίνες και η στάση της παρουσιάζεται τόσο παθητική στη διάρκεια και διαδικασία του τοκετού, ώστε ανακαλύπτει με έκπληξη δίπλα της το νεογέννητο! Στο ίδιο βιβλίο στο κεφάλαιο «ένα παιδί γεννιέται» η πρώτη φράση είναι η παρακάτω: «Από την πρώτη στιγμή το νεογέννητο πεινάει και από ένστικτο ζητάει να φάει». Δυστυχώς, παρουσιάζεται έτσι ή πρώτη και σημαντικότερη σχέση με τη μητέρα, που είναι η επαφή και ο θηλασμός.
Αυτή η έλλειψη αναφοράς στη συναισθηματική διάσταση της σχέσης μητέρας - ​παιδιού, διαπιστώνουμε και στο κεφάλαιο «τοκετός» της Ψυχολογίας της Β λυκείου. Η γέννηση του παιδιού παρουσιάζεται μ' έναν περίεργο τρόπο στο βιβλίο «Κοινωνική και Πολιτική Αγωγή» της Ε δημοτικού: «Το ανδρόγυνο ενώνει η αγάπη και η αμοιβαία έλξη και από την ένωση αυτή γεννιούνται τα παιδιά».
Σχετικά με την αναπαραγωγή, οι αντίστοιχες αναφορές αρχίζουν με τις λειτουργίες του σώματος και την αναπαραγωγή των ζώων στο βιβλίο «Εμείς και ο κόσμος» της Α δημοτικού. Δεν γίνεται όμως καμία αναφορά στον άνθρωπο.
Τον επόμενο χρόνο, το ίδιο βιβλίο της Β δημοτικού αναφέρεται στο ανθρώπινο σώμα, χωρίς καμία αναφορά στην περιοχή των γεννητικών οργάνων. Το βιβλίο της Γ δημοτικού έχει μια φωτογραφία ολόκληρου του σώματος ενός μικρού αγοριού και ενός μικρού κοριτσιού. Στην ίδια σελίδα, η άλλη φωτογραφία, πιo επικεντρωμένη και αναλυτική στο σώμα, περιγράφει ονομάζοντας και τοποθετώντας όλα τα σημεία του σώματος εκτός της περιοχής των γεννητικών οργάνων, που είναι καλυμμένη με ένα κοντό παντελονάκι που φοράει το παιδί. 
Δεν έχουν αφομοιωθεί τα νέα κοινωνικά δεδομένα στον τρόπο παρουσίασης των δομών και των θεσμών και συχνά οι πληροφορίες είναι αναχρονιστικές Π.χ. στο βιβλίο της Ανθρωπολογίας της Β γυμνασίου αναφέρεται η προσκόμιση του προγαμιαίου πιστοποιητικού, το οποίο έχει καταργηθεί από το 1979.
Μια γενικότερη διαπίστωση σχετικά με τα βιβλία γυμνασίου 

λυκείου είναι ότι η ύλη και η γνώση περιορίζονται σε στοιχεία ανατομίας και φυσιολογίας. Δεν αναφέρεται η σεξουαλική σχέση, δεν υπάρχει αναφορά στα εξωτερικά γεννητικά όργανα ( π.χ. στα γυναικεία όργανα αναφέρεται μόνο η μήτρα).
Έτσι καταλήγουμε σε μια αναπαράσταση του σώματος όπου δεν υπάρχει αναφορά στη σεξουαλικότητα, δεν υπάρχει αναφορά στη σεξουαλική σχέση και δεν υπάρχει αναφορά στην αναζήτηση και στην ύπαρξη ευχαρίστησης σε σχέση με το σώμα και τη σεξουαλικότητα.

Η αναφορά στο «Γεννητικό σύστημα» στο βιβλίο της Ανθρωπολογίας της Β γυμνασίου είναι η εξής: «Το γεννητικό σύστημα εξυπηρετεί την αναπαραγωγή». Ακολουθεί μια περιγραφή των γεννητικών οργάνων.

Στο βιβλίο της Ψυχολογίας της Β λυκείου, στο κεφάλαιο «Εφηβεία», παρ' ότι αναφέρονται οι βιολογικές και σωματικές αλλαγές, δεν υπάρχει καμία αναφορά στις σεξουαλικές ενορμήσεις, στις συναισθηματικές ανησυχίες και στις ερωτικές αναζητήσεις του εφήβου.
Το παράδοξο είναι, ότι το κεφάλαιο αυτό τελειώνει με μια εικόνα όπου μια κοπέλα είναι αγκαλιά με ένα νέο, κάνει την κίνηση να τον φιλήσει και κάτω από την εικόνα αναφέρεται η φράση: «ο έφηβος... ανακαλύπτει το άλλο φύλο». Έτσι, τα αποσιωπητικά. επιβεβαιώνουν την αποσιώπηση των καίριων και έντονων για τον έφηβο ερωτημάτων και αναζητήσεων.

Σ' όλη τη διάρκεια της πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, ο εκπαιδευτικός βρίσκεται αντιμέτωπος με τη «μισή» πληροφόρηση. Όταν τα θέματα της σεξουαλικότητας αποσιωπούνται ή αποκρύπτονται εμφανώς (όπως το κοντό παντελονάκι στην περιγραφή του σώματος), το ίδιο σχολικό βιβλίο δίνει ένα μήνυμα απαγόρευσης. Τι στάση μπορεί να κρατήσει ο εκπαιδευτικός;

Η δυσκολία δεν περιορίζεται στην έλλειψη κατευθυντηρίου άξονα στους διδακτικούς οδηγούς πρόκειται για την ίδια τη συνέπεια και την ευθύνη της ελλειπούς πληροφόρησης: Αν ο εκπαιδευτικός θελήσει να βγάλει από τη σιωπή ή να εξηγήσει αυτό που «κρύβεται», θα πρέπει πρώτα να εξηγήσει γιατί αποσιωπάται ή κρύβεται. Εδώ το έργο του περιπλέκεται και οι ευθύνες ξεπερνάνε το ατομικό του επίπεδο. Γίνεται αντιληπτό ότι οι δυσκολίες των εκπαιδευτικών έχουν αντανάκλαση στη νουθέτηση παιδιού - εφήβου που αναγκάζεται πολλές φορές να καταφύγει στην παραπληροφόρηση από κάποιο έντυπο ή γνωστό ή φίλο. Οι συνέπειες της παραπληροφόρησης που στην ουσία είναι και τα αίτια για την αναγκαιότητα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης ωθούν ομάδες επιστημόνων σε συνεχείς μελέτες, έρευνες και συνεδρίες ώστε η γνώση να είναι εφικτή πραγματικότητα.

Η επιστημονική κατανόηση της σεξουαλικότητας, που αναδύθηκε τον τελευταίο αιώνα στην Ευρώπη, προετοίμασε το έδαφος προς τη διατύπωση της σεξουαλικής αγωγής έξω από τα οικογενειακά πλαίσια. Εντούτοις, η αντίληψη που έχουμε για τη σεξουαλικότητα του ανθρώπου, είναι ακόμα ανεπαρκής να προσφέρει τα μέσα για μια συμφωνία πάνω στα βασικά στοιχεία, που θα συναπαρτίζουν μια σεξουαλική αγωγή ενταγμένη στο σχολικό πρόγραμμα, ακόμα και σε μία μόνο χώρα (σύμφωνα με Philip Meredith). Ενώ ο στόχος είναι το άτομο δεν παύουν να υπάρχουν διαμορφωμένες κοινωνίες με ιδιαίτερα πολιτισμικά χαρακτηριστικά όπως έχει ήδη αναφερθεί.
Είναι απαραίτητο να λεχθεί ότι κάθε πολιτισμός έχει αναπτύξει ένα σύνολο κανόνων, που διέπουν τη μετάδοση πληροφοριών και οδηγιών πάνω σε σεξουαλικά θέματα. Η σεξουαλικότητα είναι ένα ζήτημα που πρέπει να απασχολεί τις κοινωνίες τόσο, όσο και η ίδια η θρησκεία. Και τα δύο θέματα περιλαμβάνουν βαθιές ανθρώπινες αξίες, ανάγκες και αισθήματα. Γύρω και από αυτά δύο έχει εμπλακεί μια ανάλογη, περίεργη μυθολογία με σκοπό να δώσει εξηγήσεις και να πλάσει συστήματα αξιών.

Η κατανόηση και αντιμετώπιση της σεξουαλικότητας από μια κοινωνία, είναι άμεση αντανάκλαση του πολιτισμικού της συστήματος, προσφέροντάς μας έτσι τόσες απόψεις για τη σεξουαλική συμπεριφορά όσο και οι κοινωνίες. Ταυτόχρονα όμως, βρισκόμαστε αντιμέτωποι με ένα υπόβαθρο βιολογικών και συναισθηματικών συνθηκών, που μοιάζει κοινό για όλους τους ανθρώπους. Ενώ, για παράδειγμα, ο ισλαμικό ς έλεγχος της σεξουαλικότητας μπορεί να διαφέρει από τον σκανδιναβικό, οι δύο αυτές ομάδες πολιτισμικά έχουν σαν κοινό σημείο το υπόβαθρο αυτό.
Πάνω σε αυτή τη βάση, μπορεί η Διεθνής ομοσπονδία οικογενειακού προγραμματισμού να βοηθήσει την ανάπτυξη εκπαιδευτικών κατευθυντήριων οδηγιών, αποδεκτών από όλους τους λαούς.

Υπάρχουν όμως αρκετοί προβληματισμοί για την εφαρμογή προγράμματος σεξουαλικής αγωγής στη χώρα μας (Σεξουαλική αγωγή και υγιεινή: Σεξουαλική ζωή στην ελληνική εκπαίδευση, Τζουμάκα χ., 1993). Ομάδες επιστημόνων σε συνέδρια και σε μορφή στρογγυλής τραπέζης εξετάζουν όχι μόνο τα υπαρκτά προβλήματα αλλά και τις προοπτικές εφαρμογής τέτοιων προγραμμάτων. Μέσα από αυτές τις συναντήσεις αναδύεται το συναίσθημα ευθύνης που εμβαπτίζει ένα τέτοιο εγχείρημα. Έτσι το αρχικό δίλημμα πηγάζει από την ίδια τη λέξη "αγωγή" ο φιλόλογος και κριτικός Κ. Γεωργουσόπουλος αφού πρώτα παραδέχεται την αναγκαιότητα της ύπαρξης της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία δηλώνει το δέος του στην έννοια της αγωγής, δηλαδή με ό, τι είναι αγώγιμο ό, τι κατευθύνεται και ειδικά όταν αυτό έχει να κάνει με τελείως προσωπικά πράγματα, με θέματα με κάποιες υπαρξιακές δραστηριότητες όπως είναι η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση. Τι σημαίνει καθοδηγώ σεξουαλικά έναν άνθρωπο όταν το αρχικό ένστικτο δεν είναι μια αντικειμενικότητα; Αντικειμενικά τα πράγματα είναι πάρα πολύ ωραία, περιγράφονται, κωδικοποιούνται, μπαίνουν σε φόρμες, μπορούμε να βρούμε κατά κάποιο τρόπο τα αίτιά τους και τα αποτελέσματά τους σε έναν αφηρημένο χάρτη αλλά όταν μιλάμε για έναν άνθρωπο, μιλάμε για ένα πρόσωπο και για μια συγκεκριμένη ανεπανάληπτη παρουσία. Πώς κάθε τέτοιου είδους ετερότητες οι άνθρωποι, και μάλιστα μια ιδιάζουσα ετερότητα όπως είναι το παιδί, μπορούν να καθοδηγηθούν σεξουαλικά. Όλα αυτά πρέπει να μας βρίσκουν επιφυλακτικούς εκείνο που λείπει πάνω απ' όλα από την ελληνική εκπαίδευση είναι το όραμα... Αν δεν υπάρχει όραμα τι είδους άνθρωπο πρόκειται να δημιουργήσουμε γιατί η γνώση δημιουργεί ανθρώπους... Έτσι ενώ η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση των νέων φαντάζει, ενέχει παγίδες. Ο κίνδυνος της μαζικοποίησης η ένταξη δηλαδή του ατόμου σε τεχνικές, η ενημέρωση χωρίς τη διαφώτιση, η διαφώτιση δίχως την κατανόηση του ίδιου του ατόμου.

Ο φόβος των εκπαιδευτικών εστιάζεται στον τρόπο που αυτή θα επιτευχθεί (Προληπτική ιατρική Τριχοπούλου Α: Μεθοδολογία αγωγής υγείας, 1989). Ναι μεν οι νέοι πρέπει να φωτιστούν πάνω σε ένα από τα κυτταρικά προβλήματα της ζωής τους όπως είναι η επαφή του με το έτερο φύλο ή με το ίδιο το φύλο (να ήδη ένα τεράστιο πρόβλημα). Πώς διαπραγματεύονται αυτές τις καταστάσεις; Θα πραγματοποιείται συνομιλία για τον έρωτα; Πώς θα είναι αυτό το σχολικό βιβλίο; Πώς θα ανακαλύψει το σώμα του το παιδί; Πώς θα ακολουθήσει τις κλίσεις του, τις όποιες κλίσεις του, πέρα από όποιες προκαλήψεις; Τι θα πούμε στο σχολείο ότι είναι ομαλό, και τι «ανώμαλο»; Αυτό θα συμβαδίζει με τη γενικότερη κοινωνική, τοποθέτηση πάνω στα ίδια προβλήματα; Ποια είναι τα ηθικά προβλήματα τα οποία θα αντιμετωπισθούν κάθε φορά; Θέτεται λοιπόν το ερώτημα... 
Απαραίτητη η σεξουαλική αγωγή, αλλά κάτω από ποια οπτική, κάτω από ποιο όραμα; Τι άνθρωπο θέλουμε να φτιάξουμε, ας αποφασίσουμε τι άνθρωπο θέλουμε να παραδώσουμε στην κοινωνία και τότε, μερικά πράγματα, όσο κι αν φαίνονται παράξενα, είναι αυτονόητα.
Όσο και να υπάρχει τάση για βαθύτερη φιλοσόφηση του θέματος δεν παύει να αναζητάται η πυξίδα των αντικειμενικότερων σκοπών και στόχων της σεξουαλικής αγωγής. Ο Κ. Βουλγαράκ:ης καθηγητής θεολογικής σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών αναφέρει πως σκοπός της αγωγής είναι το να γνωρίζει ο άνθρωπος τη γενετήσια λειτουργία στην ψυχοσωματική της ενότητα και τη διαπροσωπική της διάσταση. Στόχος της αγωγής είναι το να προσφέρουμε στον άνθρωπο μια συνολική εικόνα του θέματος. Με άλλα λόγια να είναι αποσπασματική και να μη τεχνοκρατηθεί. Έτσι αποφεύγεται να προσβληθεί το μυστήριο του ανθρώπου. Πιο συγκεκριμένα, πρέπει το σεξ να συνδυαστεί με αγάπη και τον έρωτα και συγχρόνως να αντικρισθεί μέσα από τη διαδικασία της πορείας της ζωής του ανθρώπου μέχρι τα γεράματα.
Κάτω από αυτές τις προϋποθέσεις μπορεί κανείς να προχωρήσει σε λεπτομέρειες της σεξουαλικής αγωγής, έχοντας πάντα ως κριτήριο την εκάστοτε δεκτικότητα των ακροατών. Θεωρείται αναγκαία την περιφρούρηση του ανθρώπου από άποψη πνευματική, ψυχική και σωματική. Παράδειγμα εκ του αντιθέτου είναι το «πορνό». Η κακή προσφορά που απευθύνεται στους ανίδεους, έγκειται στο γεγονός ότι δημιουργεί ένα ψεύτικο κόσμο υπεραπολαύσεων. Όσοι τις πιστέψουν και ελπίσουν να τις βιώσουν δε θα διαψευστούν μόνο, αλλά θα κινδυνεύουν να θεωρήσουν τους εαυτούς τους μειονεκτικούς ή και ανίκανους, γεγονός που τους οδηγεί σε τραγική αναστολή, η οποία. καταλήγει συχνά στην ψυχρότητα για τη γυναίκα και στην αναφροδίσια για τον άνδρα. Για να καθοριστεί το περιεχόμενο θα πρέπει να ληφθούν τα χαρακτηριστικά δεδομένα ανθρώπων. 
Η διαφοροποίηση παρατηρείται όχι μόνο σε άτομα, αλλά και σε ομάδες ανθρώπων. Αυτό οφείλεται στη γεωγραφική περιοχή διαβίωσης των ανθρώπων, στην τούρα, στις κοινωνιολογικές συνθήκες, στο θρήσκευμα και ιδιαίτερα στη θρησκευτικότητα. Από τη διαπίστωση αυτή συμπεραίνεται, ότι το περιεχόμενο της σεξουαλικής αγωγής πρέπει να βρίσκεται σε συνάρτηση με τα ανθρωπολογικά δεδομένα του χώρου που γίνεται η αγωγή. Μια αγωγή, που δεν λαμβάνει υπόψη της τις ιδιαιτερότητες των εκπαιδευόμενων κινδυνεύει να γίνει οδοστρωτήρας. Η εισαγόμενη γνώση, για θέματα που αφορούν την αγωγή του ανθρώπου, πρέπει να ελέγχεται με προσοχή. Το σωστότερο είναι να διαμορφωθεί ένα ελληνικό know how, που να βασίζεται σε έρευνα πάνω στην ελληνική πραγματικότητα.

Βγαίνει το συμπέρασμα ότι η σεξουαλική αγωγή δεν θα πρέπει να είναι εισαγώμενη στη χώρα μας μιας και αυτή δεν είναι πανάκεια για πάσης φύσης ασθένεια. Οι ειδικοί συγκλίνουν, πανάκεια είναι η έρευνα μονάχα αυτή θα αναδείξει τι θέλει αυτός ο λαός, τι απόψεις έχει για τη σεξουαλική του ζωή, για τις ηθικές και άλλες αξίες που διέπουν τη σφαίρα αυτής της ζωής. Επομένως, μια τέτοια έρευνα είναι τελείως απαραίτητη γιατί δεν μεταφράζονται οι ιδέες, οι σκέψεις και οι αξίες των άλλων ανθρώπων.
Εάν η σεξουαλική αγωγή εισαχθεί στην εκπαίδευση υπό ποια μορφή θα εισαχθεί; Από ποια βαθμίδα εκπαίδευσης θα πρέπει να αρχίσει; Θα πρέπει να είναι υποχρεωτική ή προαιρετική; Και ποιοι θα είναι ικανοί για να τη διδάξουν. Ερωτήματα που απασχολούν όσους μεριμνούν για αυτό το θέμα. 
Η απάντηση του Δρ. Κίντη (Μαιευτήρας Γυναικολόγος πρόεδρος εταιρίας Οικογενειακού Προγραμματισμού). Είναι ότι πρέπει να είναι υποχρεωτική ενώ το ποιος θα αναλάβει αυτό το έργο είναι ευαίσθητο θέμα που χρίζει ιδιαίτερης προσοχής. Χρειάζεται σοβαρή παιδεία πάνω στο θέμα και αίσθηση ευθύνης από μέρος του διδάσκοντος άλλωστε ο ρόλος του είναι ρόλος λειτουργού. Αναγκαιότατη αποτελεί η ύπαρξη ειδικών διδασκόντων με ιδιαίτερη προπαιδεία (Οικογενειακός Προγραμματισμός, Δανέζη 1., 1999).
Μεσ' από ένα κείμενο της Αγίας Γραφής μπορεί να κάνει ο Θεολόγος θαυμάσια δουλειά, μεσ' από ένα κείμενο της λογοτεχνίας να μπορεί να κάνει ο Φιλόλογος θαυμάσια δουλειά και μεσ' από ένα κείμενο της Γεωγραφίας να μπορεί να κάνει θαυμάσια δουλειά ο Φυσιoγvώστης, μιλώντας για τις κατανομές, μιλώντας για τις ιδιαιτερότητες των φύλων, μιλώντας για τις ιδιαιτερότητες της οικονομίας, που δημιουργούν τελείως διαφορετικές προοπτικές για την αντιμετώπιση του προβλήματος που μας ενδιαφέρει. 
Εκείνο που θα πρέπει να αποφευχθεί θα ήταν ένα εγχειρίδιο που θα δίδασκε όλους για ένα πράγμα, κατά τον ίδιο τρόπο. Δεν μπορεί άλλωστε να υπάρξει ένα ενιαίο εγχειρίδιο για όλες τις βαθμίδες εκπαίδευσης. Θα μπορούσε να υπάρξει κάποιο πρόγραμμα , που θα καθορίζει τι θα διδαχθεί σε κάθε μάθημα.

Προϋποθέσεις για την επίτευξη αυτού του στόχου έχουν γίνει από αρκετούς φορείς. Η γενική γραμματεία ισότητας και το τμήμα ψυχολογίας της φιλοσοφικής σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών έχουν προτείνει συγκεκριμένα προγράμματα για πειραματική εφαρμογή στην παιδεία. Τα προγράμματα αυτού του είδους κοινώς ομολογουμένως έχουν καθυστερήσει στην Ελλάδα. Στην καθυστέρηση αυτή όμως θα μπορούσε να διακριθεί και μια θετική πτυχή. Στο διάστημα αυτό έχει συσσωρευτεί μια πλούσια εμπειρία από την εφαρμογή του θεσμού στα σχολεία σε άλλες χώρες. Αν λοιπόν χρησιμοποιηθεί η εμπειρία αυτή, θα ήταν δυνατόν ακολουθώντας το επιλεκτικό μονοπάτι, να βρεθεί η σωστή πορεία. Εκείνοι πέρασαν τη μακρά πορεία του διερευνητικού πειραματισμού της επανατροφοδοτούμενης διορθωτικής πορείας. Εμείς ας επωφεληθούμε από τα παθήματα και τα μαθήματά τους.
Το τμήμα της Ψυχολογίας στον τομέα Ψυχολογίας της Φιλοσοφικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, τα τελευταία δύο χρόνια, βρίσκεται σε εξέλιξη ένα πρόγραμμα κατάρτισης στελεχών εκπαιδευτικών στα θέματα της σεξουαλικής αγωγής. Στο πρόγραμμα αυτό έχει ένας νέος όρος, ο όρος διαφυλικές σχέσεις. Απορρίπτονται κατά κάποιο τρόπο, όροι όπως σεξουαλική αγωγή σύμφωνα με τις αναφορές τους - ο όρος δείχνει ότι η έμφαση είναι στο «σεξουαλική», δηλαδή «από τη μέση και κάτω» του ανθρώπινου σώματος - ή ο όρος σεξουαλική διαπαιδαγώγηση - ο όρος διαπαιδαγώγηση αφήνει να εννοηθεί ότι πρόκειται για κάποια μορφή κατευθυνόμενης διαφώτισης, καθοδήγησης προς προκαθορισμένα πρότυπα συμπεριφοράς. Εισήγαγαν λοιπόν τον όρο «διαφυλικές σχέσεις», για να αποφύγουν τις προκαταλήψεις και τις προσχηματισμένες απόψεις. Είναι οι σχέσεις των δύο φύλων, και εδώ εμπεριέχονται τόσο η αγωγή της ερωτικής ορμής όσο και η ισοτιμία των δύο φύλων. Πιστεύουν ότι οι δύο αυτές έννοιες – είναιΠιστεύουν οτι οι δύο αυτές έννοιες – σεξουαλική αγωγή και ισοτιμία των δύο φύλων - είναι οι 'δύο όψεις του ίδιου νομίσματος. Είναι έννοιες συμπληρωματικές, είναι έννοιες που διαπλέκονται μεταξύ τους, και μια σωστή σεξουαλική αγωγή και ισοτιμία των φύλων- είναι οι δυο όψεις του ίδιου νομίσματος. Είναι έννοιες συμπληρωματικές, είναι έννοιες που διαπλέκονται μεταξύ τους,  και μια σωστή σεξουαλική αγωγή χωρίς τη συνεξέταση των θεμάτων της ισοτιμίας των φύλων είναι ελλιπής. Έτσι προτείνουν πρόγραμμα όπου η ύλη θα ενταχθεί μέσα στα διδασκόμενα μαθήματα. Η ύλη θα ταξινομηθεί σε ομόκεντρους κύκλους σε σπειροειδές σχήμα. Θα αρχίζει από το νηπιαγωγείο. Τα ίδια στοιχεία θα επανέρχονται και θα επανεξετάζονται στις επόμενες ηλικίες και θα εξετάζονται με βάση την αντιληπτικότητα και κοινωνική ωριμότητα του παιδιού. Η Γενική Γραμματεία Ισότητας πάλι, έχει συστάσει μια Επιτροπή. Η επιτροπή αυτή κατάρτισε ένα κατάρτισε ένα κάποιο αναλυτικό πρόγραμμα, ένα σχέδιο για πειραματική εφαρμογή για όλες τις βαθμίδες της Γενικής Εκπαίδευσης: Νηπιαγωγείο, Δημοτικό, Γυμνάσιο και Λύκειο. Είναι ένα σχέδιο που κάποια στιγμή μπορεί να χρησιμεύσει για το πρώτο ξεκίνημα (Η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση στο σχολείο, Αντωνοπούλου Χ., 1999). Το αναλυτικό πρόγραμμα θα είναι ένα πλάνο της διδακτέας ύλης, έτσι ώστε το διδακτικό αντικείμενο να έχει μια ορατότητα. Και όπως είπα και παραπάνω, η ύλη αυτή περιλαμβάνει όχι μόνο στοιχεία ιατρο​βιολογικά, φυσιολογίας και υγιεινής αντισύλληψης και οικογενειακού προγραμματισμού - αυτά τα στοιχεία είναι 

Πολύ σημαντικά – αλλά και στοιχεία πολύ σημαντικά - αλλά και στοιχεία οικογενειακού δικαίου, στοιχεία κοινωνιολογίας της οικογένειας και της οικογενειακής ζωής, στοιχεία που θα βοηθήσουν το άτομο να διαμορφώσει, αυτό που αποκαλούμε, ταυτότητα του ρόλου του φύλου. Σε κάθε βαθμίδα εκπαίδευσης, με την πιο πρόσφορη μεθοδολογία, στο νηπιαγωγείο και στο δημοτικό από το δάσκαλο της τάξης, το γυμνάσιο και το λύκειο από όλους τους διδάσκοντες, μέσα από την οπτική γωνία του κάθε μαθήματος. Θα ακουστούν όλες οι απόψεις - και του φυσικού, του βιολόγου, του θεολόγου, του φιλολόγου κ.λ.π. - μέσα από την ύλη που διδάσκει ο καθένας. Δεν θεωρούμε κανέναν, μόνον του, ειδικό να αναλάβει να διδάξει σεξουαλική αγωγή. Το πρόβλημα, και στο επίπεδο το γνωστικό και στο επίπεδο το θυμικό, είναι διακλαδικό, και στο επίπεδο της διαμόρφωσης της σεξουαλικής ταυτότητας είναι πρόβλημα πολύσημο. Και οι δύο συγκλίνουν να ενθαρρυνθεί η συγγραφή πολλών και συλλογικών βιβλίων. Οι διάφορες επιστημονικές ειδικότητες θα καταθέσουν η καθεμιά τη δική της άποψη. Ποθητός στόχος είναι να υπάρχει στο σχολείο μια βιβλιογραφική γωνία, όπου θα υπάρχουν πολλά και διαφορετικά ενημερωτικά έντυπα, τόσο για τους μαθητές όσο και για τους εκπαιδευτικούς και τους γονείς.
Πολλοί θα αναρωτηθούν μα πως ο φιλόλογος θα μπορούσε να επιτελέσει ένα τέτοιο έργο ! Αν ένας διδάσκαλος είναι ικανός να διδάξει τη Φόνισσα του Παπαδιαμάντη, τη Μήδεια του Ευρυπίδη και τον Καπετάν - Μιχάλη του Καζαντζάκη, αναφέρουμε 3 παραδείγματα μόνο, έναν Καπετάν - Μιχάλη, που είναι το λογοτεχνικό απαύγασμα ολόκληρης της φαλλοκρατικής Ελλάδας, μια Φόνισσα, η οποία σκοτώνει τα εγγόνια της για να μην κάνει δυστυχισμένες τις γυναίκες που θα μεγαλώσουν στο σπίτι και μια Μήδεια, η οποία υπερασπίζεται το δικαίωμά της στη σεξουαλική αυτονομία της, τότε θα είχε επιτελέσει το σκοπό του. Αν είναι ικανός και να υπάρχει μια εκπαίδευση που θα τον καθοδηγήσει μέσα από έγκυρα κείμενα όπως αυτά, να μπορέσει να φτιάξω συνείδηση των μαθητών του. Όσον αφορά το χρόνο έναρξης οι ερευνητές συγκλίνουν ότι πρέπει να έχει τις ρίζες της στην «εμβρυϊκή ηλικία». Συνεπώς και νηπιαγωγείο και δημοτικό σχολείο, αλλά σίγουρα η οικογένεια θα είναι η πρώτη που θα πρέπει να μιλήσει στο παιδί. Πίστη της Εταιρείας είναι ότι οι καλύτεροι δάσκαλοι για τα παιδιά στο θέμα αυτό είναι οι γονείς, διότι, οι γονείς θέτουν το θέμα πάνω σε αισθήματα και σε αγάπη. Συμβαίνει όμως αψ' ενός μεν οι γονείς να μην έχουν όλες τις γνώσεις εκείνες που χρειάζονται, αφ' ετέρου πάρα πολλοί δεν μπορούν να μιλήσουν στα παιδιά τους, διότι κουβαλάνε ορισμένες προκαταλήψεις και ταμπού. Η σεξουαλική αγωγή θα πρέπει να ενσωματωθεί στα διάφορα μαθήματα είτε αυτό είναι η Βιολογία, είτε Φυσική, Ψυχολογία, Θρησκεία κ.λ.π. και βεβαίως με διακλαδική προσέγγιση. Η προσέγγιση όμως αυτή, η διακλαδική, δεν είναι δυνατό να ισχύει για το νηπιαγωγείο και το δημοτικό. Εκεί, κυριαρχεί η θεωρία ότι η ευθύνη πέφτει πλέον ακριβώς πάνω στο δάσκαλο. Η Ε.Ο.Π. τονίζει ότι στο δημοτικό σχολείο, το να εισέρχονται άλλα άτομα απ' έξω για να διδάξουν, είναι αντιπαιδαγωγικό.

Επομένως, στο νηπιαγωγείο και δημοτικό η προσέγγιση αφορά αποκλειστικά τους δασκάλους και νηπιαγωγούς. Γι' αυτό αν η σεξουαλική αγωγή,. πρέπει να εισαχθεί στα Πανεπιστήμια, στις Παιδαγωγικές Σχολές, στις Ιατρικές Σχολές, στις Σχολές Επαγγελμάτων Υγείας.

4.4.3 ΡΟΛΟΣ ΜΕΣΩΝ ΜΑΖΙΚΗΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ
Εκπαιδευτικοί γονείς αλλά και όλοι όσοι είναι συνειδητοποιημένοι τονίζουν το ρόλο των μέσων μαζικής ενημέρωσης στη διαμόρφωση της προσωπικότητας του παιδιού. Η κοινή γνώμη τονίζει την αυξημένη επιρροή τους που άλλωστε είναι και το κυρίως αίτιο για την αναγκαιότητα της συνεχούς αξιολόγησής τους. Οι γνώμες δε φαίνονται να διίστανται απλώς γίνεται συνεχής προσπάθεια ανάδειξης της θετικής προσφοράς τους. Ο λόγος που τα μέσα μαζικής ενημέρωσης ως πομποί ενημέρωσης και γνώσης είναι στο στόχαστρο δυσμενών χαρακτηρισμών από την πλειοψηφία των δεκτών και δη των σκεπτόμενων ίσως είναι η κακής ποιότητας επεξεργασία και τρόπο μετάδοσης των πληροφοριών σε αρκετές από τις εκφάνσεις τους. Και όσο αυτή η προσφορά συμβαδίζει με ειδικότερους κοινωνικοοικονομικούς μηχανισμούς που συντηρούν την ύπαρξη των μέσων μαζικής ενημέρωσης τόσο η ανεύρεση θετικών στοιχείων σε αυτή θα δυσκολεύει.
Βέβαια δε θα πρέπει να μηδενίζονται ή να αγνοούνται ορισμένες συντονισμένες προσπάθειες ιδιωτικής ή δημόσιας πρωτοβουλίας που έχουν σαν αποτέλεσμα τη σωστή διαφώτιση του δέκτη με στοιχεία επιμελώς προσεγμένα. Οι περιορισμένες όμως αυτές προσπάθειες χρειάζονται και την επιλεκτικότητα του δέκτη. Όπως ήδη προαναφέρθηκε η δύναμη των μέσων μαζικής ενημέρωσης μοιραία τα καθιστά επικίνδυνα και το υποβάλλει ευτυχώς στην διόπτρα της αξιολόγησης. Μία τέτοια προσπάθεια είναι και η μελέτη των Θ. Ταντάση, Π. Ταμπακούδης, Δ. Σεργίνης. Στόχος της μελέτης ήταν η αξιολόγηση του τρόπου παρουσίασης από τα έντυπα μέσα ενημέρωσης θεμάτων που άπτονται του ευρύτερου τομέα της σεξουαλικότητας (σχέσεις, οικογένεια, υγιεινή, αντισύλληψη, σεξ, μεταδιδόμενα νοσήματα, άμβλωση). Το υλικό μελέτης αποτέλεσαν άρθρα από τα φάσμα του ελληνικού ημερήσιου τύπου καθώς και από περιοδικά ποικίλης ύλης (Εφηβική γυναικολογία: Αξιολόγηση του τρόπου παρουσίασης θεμάτων σεξολογίας από τα έντυπα Μ.Μ.Ε., 1997). Αποκλείσθηκαν έντυπα χαρακτηρισμένα ως πορνογραφήματα. Το υλικό αξιολογήθηκε ξεχωριστά από 6 σπουδαστές ΚΕΦΚΣ (Τομέας Ψυχολογίας) ηλικίας 19-21 ετών. Μελετήθηκαν 786 άρθρα, συνολικού αριθμού σελίδων 2580, της περιόδου 1993-1996.

Ως κριτήρια - σημεία, όπου επικεντρώθηκε η αξιολόγηση, επιλέχθηκαν τα εξής:

1. Προγραμματισμός εγκεφάλου - προβολή προτύπων συμπεριφοράς. Με δεδομένο ότι η συνειδητοποίηση είναι το καλύτερο όπλο του καθενός για τον προγραμματισμό του εγκεφάλου, η ομάδα εργασίας καθόρισε έννοιες-σύμβολα και μελέτησε τον τρόπο, που αυτά προβάλλονται μέσω των άρθρων (γεννητική περιοχή, σεξουαλική επαφή, κατανομή ρόλων).

2. Αντικειμενικότητα ως προς την προβολή των θεμάτων. Βασικό στοιχείο θεωρήθηκε η αποφυγή παρεμβολών υποκειμενικών θέσεων, απαγορεύσεων ή παραινέσεων. Ως θετικό στοιχείο θεωρήθηκε ακόμα η πολύπλευρη και σφαιρική παρουσίαση ενός θέματος και η αποφυγή δημιουργίας εντυπώσεων, όπως Π.χ. «χάπι φονιάς». Ακόμη αξιολογήθηκε εάν ένα άρθρο περιελάμβανε τεκμηριωμένη εποικοδομητική κριτική Π.χ. υπέρ και κατά της ορμονικής αντισύλληψης, υπέρ και κατά σε αναφορές σχετικά με τη σεξουαλική επαφή.
3. Εάν ο τρόπος παρουσίασης (ενδεχομένως σε συνάρτηση με τίτλους, επικεφαλίδες και εικόνες) αποτελεί άμεση διαφήμιση ή έμμεση (σε λανθάνουσα μορφή).
4. Εάν η ενημέρωση ήταν επιστημονικά τεκμηριωμένη, γιατί μπορεί να είναι αντικειμενικός ο τρόπος παρουσίασης, αλλά όχι επαρκώς επιστημονικά τεκμηριωμένος.
5. Εάν το υλικό ήταν αξιολογήσιμο, εάν υπήρχε λογική συνέχεια στο άρθρο, εάν ο τίτλος συμβάδιζε με το κείμενο ή οι παρεμβαλλόμενες εικόνες, εάν ο στόχος του κειμένου ήταν μη κατανοητός, η πληροφόρηση μπερδεμένη, άσχημα αναμεταδοθείσα, ενδεχομένως κακή μετάφραση από ξενόγλωσσο κείμενο. 

Τα αποτελέσματα εκφράζονται σε ποσοστό επί τοις εκατό από το σύνολο των άρθρων που μελετήθηκαν (Shole L. Et al: Viele Angste daweing Ahnung Gynec., 1992). Τα εκάστοτε ποσοστά αποτελούν τον μέσο όρο των ποσοστών που δόθηκαν από τους κριτές. Τα αποτελέσματα αναφέρονται σε ποσοστιαίες μονάδες του συνόλου των άρθρων και είναι τα εξής: 1) προγραμματισμός εγκεφάλου-προβολή προτύπων συμπεριφοράς σε 13% των άρθρων, 2) τρόπος προβολής θεμάτων σεξουαλικότητας αντικειμενικός σε 65%, 3) διαφήμιση έμμεση ή άμεση σε 12%, 4) ενημέρωση τεκμηριωμένη σε 73%, εποικοδομητική κριτική σε 45% και τέλος 5) μη αξιολογήσιμο υλικό σε 5,5% των άρθρων.

Σύμφωνα με αυτή την έρευνα τα θετικά στοιχεία σαφώς υπερτερούν και οι μελετητές ενθαρρυμένοι υποστηρίζουν ότι διαφαίνεται η ποιότητα καθώς και οι δυνατότητες των εντύπων μέσων μαζικής ενημέρωσης στη χώρα μας στον τομέα προβολής θεμάτων του ευρύτερου τομέα σεξολογίας. Κυριαρχεί η άποψη ότι η τηλεόραση και ο κινηματογράφος προσφέρουν έμμεση ή άμεση βοήθεια με την ιδιότητα τους να κεντρίζουν το ενδιαφέρον για αναζήτηση πληροφοριών (Ζαφρανά Μ.: Τη νοητική και γλωσσική ανάπτυξη του παιδιού παρεμποδίζει η τηλεόραση, 1996). Ορισμένες φορές όμως όταν οι ταινίες δεν είναι σωστά μελετημένες δημιουργούν ερωτηματικά, τα οποία προβληματίζουν τα παιδιά. Σαν καλή μέθοδος διδασκαλίας των παιδιών θεωρείται η επίδειξη μιας καλής κινηματογραφικής ταινίας ή ταινία βίντεο και στη συνέχεια η συζήτηση του θέματος.
Ο Γ. Κρεατσάς πάλι σε γενικότερη αναφορά του για τα μέσα μαζικής ενημέρωσης ομολογεί ότι έπειτα από προσωπική μελέτη υστερούν ή πληροφορούν τους νέους. Τα αίτια όμως που ωθούν την πλειοψηφία των απόψεων να χρίζουν τα μέσα μαζικής ενημέρωσης στα περισσότερα είδη και εκφάνσεις τους φθοροποιά είναι η έμμεση εκφύλιση της φυσιολογικής σεξουαλικής ωρίμανσης του παιδιού καθώς και η ίδια δυσμενή λειτουργία στην διάπλαση της προσωπικότητάς του. Κύριο φθοροποιό στοιχείο η τηλεόραση και το συνεχώς εξελισσόμενο διαδίκτυο.

Η απλούστερη και ουσιαστική προσπάθεια για τη φυσιολογική σεξουαλική ωρίμανση του παιδιού είναι η απομυθοποίηση του σώματος αυτό όμως το μυθοποιεί η διαφήμιση. Τι θα ειπωθεί στο παιδί για την απομυθοποίηση του σώματος, όταν σ' αυτό στηρίζεται κατ' εξοχήν αυτή τη στιγμή η πληροφόρηση; Η απάντηση είναι ότι δεν υπάρχει πληροφόρηση σήμερα στον κόσμο αν δεν την εγκρίνει ο διαβρωμένος από το κέρδος μηχανισμός των μέσων μαζικής ενημέρωσης και κυρίως η διαφήμιση.
Δεν μπορεί να λειτουργήσει αυτή ως ο τηλεοπτικός μαζικός τρόπος ενημέρωσης αν δεν γίνει αποδεκτός από το κεφάλαιο και αυτό εμφανίζεται ως διαφημιστική ιδεολογία. Για να υπάρχει η δυνατότητα δηλαδή αύριο να ακουστεί ένα μάθημα σεξουαλικής αγωγής από την τηλεόραση πρέπει να την εγγυηθούν κάποιες τροφές, απορρυπαντικά ή κάτι άλλο... Αυτοί όμως όλοι εμπορευματοποιούνται το ανθρώπινο σώμα. Πώς θα πεισθούν οι νέοι; Τι θα ειπωθεί στο σχολείο; Με ποιο εγχειρίδιο να γίνει αυτή η προσπάθεια; Όταν το γυναικείο σώμα χρησιμοποιείται ως δόλωμα για την κατανάλωση τσιγάρων, ποτών, αυτοκινήτων οτιδήποτε πωλείται και αγοράζεται.
Όταν λοιπόν, οι κατ' εξοχήν υποσυνείδητες και εγγεγραμμένες απωθημένες επιθυμίες για το σεξ περνάνε μέσα από την τεχνική της διαφήμισης, δεν υπάρχει, και αυτό είναι γνωστό σε όσους ασχολούνται με τη σεξουαλική αγωγή και τη φιλοσοφία της, ούτε μια διαφήμιση η οποία να μην στοχεύει τελικά στο σεξουαλικό ένστικτο, δηλαδή στο κατ' εξοχήν ένστικτο της ηδονής, της κατάκτησης (Γιαννουλάκης Π. Τεχνολογική και ψυχολογική προπαγάνδα, τρίτο μάτι 1995).

Όταν λοιπόν, ένας ολόκληρος κόσμος μυθοποιεί σύμβολα στο χειρότερο επίπεδο επέμβασης στον ανθρώπινο εγκέφαλο. Τι θα απομυθοποιηθεί στο σχολείο; Αν δεν αλλάξει η δομή, αν δεν είμαστε ικανοί κάποια στιγμή να μιλάμε για σεβασμό στο ανθρώπινο σώμα και να μην χρησιμοποιούμε τον άνθρωπο. Υπάρχει ο κίνδυνος όλες αυτές οι προοπτικές να είναι παγιδευμένες. Η γνώση είναι προτιμότερη από την άγνοια και την παραπληροφόρηση και για το βαρυσήμαντο αυτό θέμα της ανθρώπινης σεξουαλικότητας, η οποία διαποτίζει και χρωματίζει πολλές πλευρές της προσωπικότητάς μας πολλές αποφάσεις και δραστηριότητές μας δεν πρέπει να αφεθούν στους αυτοδίδακτους γονείς ούτε στους κακοδίδακτους συνομήλικους αλλά και σε καμία περίπτωση στη γαργαλιστική διαφήμιση των ηλεκτρονικών μέσων επικοινωνίας και στις στρεβλώσεις της πορνογραφίας.

Ο Δήμος Γ. (Σεξουαλικότητα και Σεξισμός στην εφηβεία και επίδραση των Μ.Μ.Ε.) επισημαίνει οι δυσμενείς επιδράσεις των μέσων μαζικής ενημέρωσης ασκούν ως ασκοί του Αιόλου (πέραν κάποιων θετικών στοιχείων) μια δραματική υποταγή του εφήβου και αλλοίωση στην ενεργητικότητα, τη ψυχοσωματική και πνευματική δύναμη, που διακρίνεται υπό μορφή παχυσαρκίας, νυχτερινών εφιαλτών, διαφόρων τικς φωτογενούς επιληψίας και της κακής σχολικής επίδοσης παιδιού και εφήβου. Τα διάφορα στοιχεία ηθικού ξεπεσμού και εκείνα των κακώς προσφερομένων στο σεξ από το κουτί, συμβάλλουν, οδηγούν τον έφηβο σε κενό σεξισμού ή διαστροφή. Όλα επιτρέπονται «laisser faire», χαρακτηριστικό γνώρισμα των υποανάπτυκτων λαών. Εκεί οδηγούμεθα σήμερα.
Γεγονός είναι ότι σήμερα οι νέοι ωριμάζουν mo γρήγορα. Πολλοί υποστηρίζουν πως ο καταιγισμός πληροφόρησης που δέχονται από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης, διεγείρει πολλές φορές με διάφορους τρόπους το ενδιαφέρον τους για σεξουαλικές δραστηριότητες (Μπαμπούρης Β.: Εξερευνώντας τις αισθήσεις, τρίτο μάτι 1993). Αυτό έχει ως συνέπεια τις πρόωρες σεξουαλικές επαφές που μπορεί να έχουν ποικίλες αρνητικές επιδράσεις στην συμπεριφορά των εφήβων.

Τα σημεία αιχμής είναι ορατά και δυστυχώς άλλοι λιγότερο και άλλοι περισσότερο έχουν πέσει θύματα της εμπορευματοποίησης του σεξ.
Η πιo άμεση έκφανση είναι η καλοστημένη επιχείρηση παροχής τηλεφωνικής ενημέρωσης και το χειρότερο απόλαυσης. Άριστοι που οδηγούν σε αυτά τα ναρκοπέδια ξεπηδούν σε ανύποπτους χρόνους είτε σε μέσα από την τηλεόραση ακόμα και στις μεσημεριανές ζώνες, είτε σε αθλητικές εφημερίδες... Θα χρειασθεί να αναλυθούν τα τραγικά τους αποτελέσματα; Αρκεί ο οραματισμός ενός εφήβου που το βάπτισμα του στο χώρο της σεξουαλικής ζωής να πραγματοποιείται με αυτού του είδους αγοραίας και μοναχικής στην ουσία πράξης. Το συναίσθημα και η ανάγκη του συντρόφου ως προσωπικότητα καταργείται και ο σεξουαλισμός καθίστανται ευτελής τηλεφωνική συναλλαγή. Το σώμα χρίζεται πηγή άντλησης ηδονής όπου ο ψυχικός κόσμος αναιρείται και αποκόβεται από αυτή τη διαδικασία. Ψυχολόγοι υποστηρίζουν ότι αρκετές ψυχοπαθολογίες έχουν τις ρίζες τους σε τέτοιου είδους βιώματα.
Όσον αφορά την πιo ελαφριά μορφή των επιχειρήσεων που αφορά την ενημέρωση. Τονίζεται ότι οι κίνδυνοι ίσως να είναι μεγαλύτεροι. Ο λόγος είναι η άγνοια... Ουδείς γνωρίζει ποιοι προσφέρονται για να λύσουν τέτοιου είδους προβλήματα και ειδικότερα στην εύθραυστη εφηβική ηλικία. Έτσι η εντύπωση ότι στην αντίπερα όχθη της τηλεφωνικής συνομιλίας υπάρχει υπεύθυνο επιστημονικό προσωπικό μπορεί να οδηγήσει σε άνευ όρων παραδοχή των προσφερόμενων συμβουλών.
Εδώ βέβαια δεν γίνεται αναφορά στη συντονισμένη προσπάθεια οργανωμένων κέντρων με ειδικά εκπαιδευμένο προσωπικό όπως είναι το Ε.Σ.Ι (Ελληνικό Σεξολογικό Ινστιτούτο).
Υπάρχουν πάλι ενημερωτικές εκπομπές πως στόχο σε μεγάλο βαθμό έχουν την ενημέρωση. Παρακολουθήσαμε τον τρόπο αλλά και το περιεχόμενο μιας τέτοιας εκπομπής και το αποτέλεσμα όσον αφορά τον έφηβο ήταν απογοητευτικό. Στην συγκεκριμένη εκπομπή όπου θέμα ήταν η πορνογραφία στο γάμο το θέμα εξελισσόταν με τηλεφωνικές συνομιλίες θεατών όπου κατέθεταν τις ευεργετικές της ικανότητες. Πώς όμως ο έφηβος μπορεί να ταυτιστεί στην αρχόμενη σεξουαλική ζωή του με αυτή ενός ζευγαριού που συμβιώνει 20 και 30 χρόνια μέσα σε ένα γάμο; Οι «προοδευτικοί» επιστήμονες προτείνουν «συνταγές» για την αναζωπύρωση του σεξουαλισμού από κοινού σε τέτοια ζευγάρια. Με αυτές. τις συνταγές που στην προκειμένη περίπτωση είναι η πορνογραφία θα οραματιστεί ο ανυποψίαστο ς αλλά και αναγκαστικά συναισθηματικός έφηβος την συνεύρεσή του με το ταίρι του; Αλλά και στην πιo απλή μορφή τους αυτή της ενημέρωσης όσο έγκυρη και επιστημονική να είναι αυτή δεν παύει να μαζικοποιεί προβλήματα και ανησυχίες της σεξουαλικής ωρίμανσης και λειτουργίας που εκ φύσεως είναι εξατομικευμένες και ποικιλόμορφες. Επιπρόσθετα δημιουργείται το ερώτημα πως είναι δυνατόν μέσα από μια τηλεφωνική συνομιλία να καλύπτονται τέτοιου είδους θέματα.
Υπάρχουν όμως και κάποιες άλλες, ύπουλες - ως μη αναγνωρίσιμες - μορφές, με τις οποίες διαμορφώνεται η ενδοτικότητα ή η αντίστασή μας. Μια γυμνή, Π.χ. φωτογραφία στην εφημερίδα είναι πορνογραφική; Είναι σκέτη αλήθεια; Είναι τέχνη; Υπάρχουν, κάποια κριτήρια, κάποια κλειδιά, που αν ήταν γνωστά γινόμαστε λιγότερο ευάλωτοι.
Τα δύο παραδείγματα που αναφέρει η δημοσιογράφος Π. Μηλιώρη αναδεικνύουν το προφανές αλλά; Μεταμφιεσμένο. Όλα μεταμφιέζονται με άλλοθι την ενημέρωση το ρεπορτάζ την τέχνη. Αν ήρθε απότομη αύξηση της θερμοκρασίας και οι πλατείες γέμισαν εξώστηθες γυναίκες που λιάζονται, μια φωτογραφία από την πλαζ είναι ρεπορτάζ! Εν γίνει προσπάθεια εντόπισης των γυμνόστηθων υποχρεωτικά καλλίγραμμων και στην πρώτη νεότητα λιάζονται απόμερα αυτό δεν ονομάζεται ρεπορτάζ αλλά κιτρινισμός όπως αναφέρει. Το γυναικείο σώμα ασφαλώς ως αντικείμενο πόθου είναι σε αυτή την περίπτωση το προϊόν που πουλάει.

Ένα ποίημα της Γαλατείας Καζαντζάκη αναφέρει «καθρέφτης σου είμαι κοινωνία και σου μοιάζω». Συγχρόνως καθρέπτης της κοινωνίας η τηλεόραση. Εμπορευματική όπως και στο θέμα του ποιήματος της Καζαντάκη.

Καθημερινά ο θεατής, αναγνώστης πυρπολείται από σποτ, εικόνες, που φορέας της ελκυστικότητας του προϊόντος είναι το ανθρώπινο σώμα. Γιούνισεξ, λοιπόν, στην εμπορευματοποίηση του σεξ: αντρικές και γυναικείες κολώνιες, σαπούνια, αλλά και αυτοκίνητα, πιστωτικές κάρτες, προϊόντα καθαρισμού, καφέδες, προβάλλονται μέσα απ' το σεξ. Αξιοπρόσεχτα μηνύματα, που στέλνουν για το σεξ αυτές οι διαφημίσεις. Μηνύματα, που αν ξεχαστεί ο εμπορικό τους χαρακτήρας δύναται να καταστρέψουν την ίδια χαρά της ερωτικής συνεύρεσης: στο σεξ έχουν δικαίωμα μόνο οι νέοι, και οι ωραίοι. Αναιρείται η χαρά του σεξ με την έλλειψη του ακριβού αυτοκινήτου, τσιγάρου, ποτού, καφέ.
Στα έντυπα, και κυρίως στα γυναικεία περιοδικά, όλο και περισσότερα γίνονται τα άρθρα, που μιλάνε για το σεξ (Tantasis Τ.: Α tribute to communication, affinity and reality, 1991). Πουλάει. Θα χρειαζόταν μια ολόκληρη μελέτη, για να αναδειχθεί ποιας ποιότητας αναφορά στο σεξ πουλάει σήμερα. Ωστόσο, ας επιχειρηθεί μια μικρή προσέγγιση: Υπάρχουν τα εκλαϊκευμένα ιατρικά άρθρα. Είναι πολύ θετική προσφορά. Μυθοποιούν τους κινδύνους και συγχρόνως ενημερώνουν . Υπάρχουν και δυστυχώς γίνονται όλο και πιo συχνά και στα άρθρα, που στο όνομα της σεξουαλικής απελευθέρωσης δείχνουν μια καθημερινή ζωή, που περιστρέφεται γύρω από το σεξ και μόνο. Αυτό είναι επικίνδυνο. Η ζωή δεν είναι μόνο ηδονή. Κι η ηδονή μόνη της, έξω από κάθε άλλη ανθρώπινη χαρά, δεν οδηγεί στην ευτυχία. Η θεοποίηση του σεξ, μέσα από το εμπόριο, λοιπόν, είναι ένα θέμα, που πρέπει να μας απασχολήσει όλους μας.

Η εμπορευματοποίηση των αξιών, όλων των αξιών, είναι μια αρρώστια της κοινωνίας στην οποία ζούμε. Μέσα σε όλες τις αξίες είναι καί η σεξουαλικότητα. Το ότι καταδικάζεται η εμπορευματοποίηση δεν σημαίνει αυτόματα ότι καταδικάζεται και η αξία. Μέσα από την προσπάθεια, για να μη μετατραπούν οι άνθρωποι σε καταναλωτικές μηχανές ασφαλώς υπάρχει και η εγρήγορση να μην μετουσιωθεί στη συνείδηση όλων το σεξ ως ανταλλακτική αξία, αλλά ως φυσική ανάγκη και χαρά. 

Έτσι θα πρέπει να μάθει ο έφηβος να χαίρεται τη ζωή μέσα από την αξία της προσφοράς. Αυτό σημαίνει αυτόματα και την γενικότερη πορεία από τα πρώτα τους κιόλας βήματα. Δυστυχώς όμως οι ζυμώσεις που δέχεται η εύπλαστη ψυχή και νοητική σφαίρα του παιδιού από όλα τα προαναφερόμενα εγκυμονούν κινδύνους. Οι κίνδυνοι ελλοχεύουν από την πιo ανυποψίαστη αναφορά ή εικόνα και μεγιστοποιούνται μέσα από την πορνογραφία. Το πλέον ευτελές ξεπούλημα της ανθρώπινης φύσης. Οι μελετητές αναφέρουν πως όταν μια φυσιολογική σεξουαλική λογοτεχνία καταπιέζεται, εμφανίζεται στη. θέση της μια άλλη εκφραστική μορφή: η πορνογραφία. Διανύουμε μια εποχή όπου η προκλητική και χωρίς αναστολές προβολή των ορέξεων επιβάλλει όχι προσποιούμενη άγνοια, αλλά ενημέρωση. Δεν χρειάζονται πολλά επιχειρήματα για να δεχτούμε πως είναι προτιμότερη η σεμνή, χαμηλότονη και υπεύθυνη περιγραφή και ερμηνεία των σεξουαλικών φαινομένων από τους γονείς και τους δασκάλους, παρά η εμπειρία του πεζοδρομίου. Μονάχα με τη γνώση αυτή θα αποφευχθεί. 
4.4.4 ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ  ΡΟΛΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

Από έντυπα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης έχουν ήδη αναφερθεί οι κίνδυνοι στην εφηβεία, που έχουν σχέση με τη σεξουαλική δραστηριότητα των νέων, όπως η εγκυμοσύνη, η διακοπή της εγκυμοσύνης, τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα, η πρόωρη έναρξη των σεξουαλικών σχέσεων και άλλοι μικρότεροι, που απορρέουν από τα παραπάνω.
Τα προβλήματα αυτά των νέων δεν είναι μόνο δικά τους, ούτε έχουν μόνο επιπτώσεις στη σωματική, ψυχική και πνευματική υγεία του εφήβου, αλλά έχουν προεκτάσεις στην οικογένεια και στη συνέχεια στην κοινωνία. Είναι, λοιπόν, προβλήματα κοινωνικά, πολιτικά, ιατρικά, οικονομικά, που κάθε μέρα πολλαπλασιάζονται.

Απαιτείται, επομένως, συντονισμένη προσπάθεια των ειδικών και οργάνωση των υπηρεσιών υγείας για την αντιμετώπισή τους ή, καλύτερα, για την πρόληψή τους. Είναι απαραίτητο να υπάρχει ένα πλαίσιο δραστηριοτήτων, προκειμένου να δημιουργηθεί ένα κοινό πρόγραμμα σχεδιασμού αρχών, διαδικασιών και κατευθύνσεων για όλες τις υπηρεσίες υγείας και όσες άλλες υπηρεσίες ή άτομα ασχολούνται με το θέμα.

Αυτό δε σημαίνει απαραίτητα κεντρικό προγραμματισμό και κατεύθυνση. Θα λέγαμε τα αντίθετο. Από τη μέχρι τώρα πρακτική φαίνεται πως στη προσπάθεια να οργανωθεί κεντρικά και με ιδανικό ίσως τρόπο, η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση των νέων, δεν έχει ακόμα πραγματοποιηθεί κανένα πρόγραμμα, ενώ οι ανάγκες έχουν αποδειχθεί μεγάλες.

Είναι όμως απαραίτητο, οι υπηρεσίες υγείας στη περιφέρεια, όπως και οι επαγγελματίες υγείας, να αναλάβουν πρωτοβουλίες στο χώρο τους και ακολουθώντας ένα τέτοιο πλαίσιο, να οργανώσουν προγράμματα ενημέρωσης, προσαρμοσμένα στις ανάγκες των νέων της περιοχής τους.

ΠΙΝΑΚΑΣ 1
Πολλαπλοί τρόποι προσέγγισης των νέων για την πρόληψη της κύησης στην εφηβεία
	Επίπεδα
	Έφηβοι 11-14 ετών
	Έφηβοι 14-17 ετών
	Έφηβοι 17-21 ετών

	Προσωπικό
	-Πληροφόρηση για τη σεξουαλική ανάπτυξη.

-Διάλυση των μύθων.

-Έμφαση στη καθυστέρηση της σεξουαλικής δραστηριότητας.

-Ενημέρωση για Ο.Π. σεξουαλικότητα και τρόπος υγιεινής συμπεριφοράς.
	-Συνεχίζεται η ενημέρωση για αναπαραγωγή, αντισύλληψη.

-Συσχέτιση της σεξ. δραστηρ. και των μελλοντικών επιπτώσεων.                -Σεξουαλικότητα και τρόπο υγιεινής συμπεριφοράς.
	Τα ίδια

	Ομαδικό
	-Πρόγραμμα βασισμένο στο σχολείο.

-Υπηρεσίες οικογενοιακού προγραμματισμού εύκολα προσπελάσιμες.

-Μηνύματα μέσω τηλεόρασης, τύπου, ραδιοφώνου.

-Οργάνωση εκδηλώσεων από το σχολείο ή άλλες οργανώσεις.
	Τα ίδια
	Τα ίδια σε διαφορετικό βαθμό

	Κοινότητα κράτος
	-Νομοθεσία  που εξασφαλίζει προσέγγιση, απόρρητο για τις υπηρεσίες Ο.Π.

-Υποχρεωτικά προγράμματα αγωγής υγείας για τους μαθητές, αρχίζοντας από το δημοτικό.

-Εκπαίδευση των παιδαγωγών, συμβούλων, επαγγελμάτων υγείας σε θέματα αγωγής υγείας.
	Τα ίδια
	Τα ίδια


ΠΙΝΑΚΑΣ 2

	Καθορισμός του στόχου
	Παρέμβαση

	Στόχος
	Μέθοδοι
	Μέσα/χώροι δράσης

	1. Ενημέρωση, για τη στάση και συμπεριφορά των νέων σε σχέση με τη σεξουαλική δραστηριότητα, αντισύλληψη, κύηση.

2. Ενημέρωση, για τη στάση και συμπεριφορά σε σχέση με τη σεξουαλική δραστηριότητα, το σχεδιασμό πρωτύπου ζωής. 
	-Συμβουλευτική

-Αγωγή υγείας

-Σεμινάρια

-Ομιλίες

-Βιβλία

-Συμβουλευτική
	Κλινικές, νοσοκομεία

Σχολεία

Επαγγ. Υγείας

Παιδαγωγοί

Γονείς

Σύλλογοι νέων

Σχολεία

Κέντρα υγείας

Παιδαγωγοί

Επαγγ. Υγείας


Υπηρεσίες υγείας δε, θεωρούμε για το συγκεκριμένο θέμα, εκτός από τα Νοσοκομεία, κάθε νοσηλευτική μονάδα που προσφέρει πρωτοβάθμια περίθαλψη όπως: Κέντρα Υγείας, Κέντρα Οικογενειακού 
Προγραμματισμού, συμβουλευτικοί σταθμοί, τα ιδιωτικά ιατρεία, αλλά και κάθε επαγγελματία υγείας ή παιδαγωγό, που ασχολείται με την αγωγή υγείας των νέων.

Ο σχεδιασμός του προγράμματος για να είναι αποτελεσματικός, πρέπει να

περιλαμβάνει:
-Εξακρίβωση του χώρου όπου υπάρχει το πρόβλημα.

-Καθορισμό του προβλήματος μετά από παρατήρηση.

-Ανάλυση των σχετικών επιδράσεων και πληροφοριών, σε σχέση με τα διάφορα επίπεδα κατανόησης (π.χ προσωπικό, κοινωνικό, νομικό κ.λ.π)

-Καθορισμό στόχων για αλλαγή συμπεριφοράς των νέων.
-Σχεδιασμό του προγράμματος παρέμβασης.

-Εφαρμογή του προγράμματός.

-Αξιολόγηση των αποτελεσμάτων
Η εξακρίβωση του προβλήματος συχνά γίνεται με συσχέτιση του αριθμού νέων περιπτώσεων, που συμβαίνουν σε καθορισμένο χρόνο και στην περιοχή που θέλουμε να ελέγξουμε, με τον αριθμό των περιπτώσεων που συνήθως υπάρχουν. Π.χ. γνωρίζοντας τη συχνότητα εγκυμοσύνης στις έφηβες για τα 10 τελευταία χρόνια και το ρυθμό αύξησης σε έναν ορισμένο χώρο, μπορούμε να καθορίσουμε την έκταση του προβλήματος. Εάν δε ερευνηθούν και οι κοινωνικοί παράγοντες στον ίδιο χώρο, π.χ. ανεργία, διαζύγια, μόρφωση των νέων, κ.λ.π., καθορίζουμε και τις πιθανές αιτίες του προβλήματος.

Πίνακας 3

	Καθορισμός προβλήματος
	Σύστημα ανάλυσης

	Στρατηγική
	Επίπεδο δράσης
	Σχέδιο δράσης
	Αξιολόγηση

	1.Πρόγραμμα πρόληψης κύησης στην εφηβεία

2.Σεξουαλική διαπαιδαγώγηση

3.Αντισύλληψη/ οικογενειακός προγραμματισμός

1. 
	Προσωπικό

Ομαδικό

Μέσα μαζ. Ενημ.
Προσωπικό 

Ομαδικό

Προσωπικό

Ομαδικό

Μέσα μαζ. Ενημ.
	Ιατρική/ αγωγή υγείας

Κοινωνική προστασία

Διαπροσωπική υποστήριξη
Παιδαγωγοί υγείας

Επαγγ. Υγείας

Επιτελικά στελέχη (για λήψη αποφάσεων)

Ιατρική/ αγωγή υγείας

Επαγγ. Υγείας

Επιτελικά στελέχη
	Κλινική καταμέτρηση

Ανίχνευση

Ανίχνευση με ερωτηματολόγια

Βιοστατιστικά στοιχεία

Ιατρικά ιστορικά 

Ερωτηματολόγια

Βιοστατιστικά στοιχεία




Η εφαρμογή των προγραμμάτων μπορεί να γίνει μέσω των:

1. Προγραμμάτων σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης, που μπορεί να οργανώνονται και να εφαρμόζονται από υπηρεσίες υγείας, κοινωνικούς ή πολιτιστικούς φορείς, επαγγελματίες υγείας και τους ίδιους τους εφήβους. Τα προγράμματα αυτά θα πρέπει να αρχίζουν από τη βασική εκπαίδευση και να συνεχίζονται σε όλες τις βαθμίδες εκπαίδευσης. Μπορεί να απευθύνονται ατομικά σε νέους, σε μικρές ομάδες νέων ή σε μεγάλο ακροατήριο.

2. Κέντρων Ο.Π. Τα κέντρα αυτά διαθέτουν όλο το επιστημονικό προσωπικό, γιατρούς, νοσηλευτές, κοινωνιολόγους, ψυχολόγους και είναι εύκολο να συμβάλλουν στην ενημέρωση των νέων αλλά και στην αντιμετώπιση των προβλημάτων, που δημιουργούνται από. τη σεξουαλική δραστηριότητα των εφήβων. Ένας επί πλέον λόγος είναι, ότι είναι συνήθως εγκατεστημένα εκτός νοσοκομείων. Εάν δε συνδεθούν με το σχολείο, σαν μονάδες παροχής αγωγής υγείας αλλά και γενικότερα θέματα υγείας, γίνεται ακόμη πιo εύκολο να πετύχουν αλλαγή στη συμπεριφορά των νέων στα θέματα υγείας. Έχει παρατηρηθεί ότι η συνεργασία σχολείων και κέντρων Ο.Π. (σε χώρες όπως Δ. Ευρώπη και Αμερική) έχει συμβάλει στη μείωση του αριθμού των κυήσεων στην εφηβεία (Οικογενειακός προγραμματισμός: Σεξουαλική διαπαιδαγώγηση, 2000).
Δυστυχές γεγονός αποτελεί η διαπίστωση η οποία απορρέει και από την έρευνα(στο 100% του δείγματος) ότι στη συνείδηση των εφήβων τα Κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού είναι σχεδόν ανύπαρκτα. Στις μικρές πόλεις ιδιαίτερα που αυτά απουσιάζουν ο ρόλος τους δεν αποκαθιστάται και όπου είναι γνωστά ο ρόλος τους από προληπτικός, ενημερωτικός έχει μετουσιωθεί σε μηχανισμό αντιμετώπισης των δυσμενών επιπτώσεων της έλλειψης πρόληψης!

Η ίδια η Εταιρεία τονίζει τα προβλήματα του Οικογενειακού Προγραμματισμού και εστιάζει σε :

1. Μικροκοματικές σκοπιμότητες
Η πολιτική ηγεσία αναστέλλει ή επιβραδύνει την εφαρμογή των προγραμμάτων αυτών, επειδή φοβάται ότι θα δώσει την ευκαιρία βλαπτικής πολιτικής εκμεταλλεύσεως ή επειδή πιέζεται από ομάδες που για διαφόρους λόγους αντιστρατεύονται τον οικογενειακό προγραμματισμό. Έτσι οι απαραίτητες νομοθετικές ρυθμίσεις καθυστερούν σημαντικά και οι σχετικές πιστώσεις δεν διατίθενται.

2. Αντιδραστική διάθεση στην αντισύλληψη
Αρκετοί επαγγελματίες υγείας δεν διατίθενται γενικά ευνοϊκά στην ιδέα εφαρμογής προγραμμάτων οικογενειακού προγραμματισμού και τα συνδέουν αποκλειστικά σχεδόν με την αντισύλληψη.
3. Συντηρητισμός κοινωνικών και θρησκευτικών ομάδων  

Η συντηρητικότητα και ατολμία της πολιτικής ηγεσίας υποβοηθείται από συντηρητικές κοινωνικές και θρησκευτικές ομάδες. Έτσι κάθε σεξουαλική δραστηριότητα των νέων και ιδίως των εφήβων απορρίπτεται. Αυτή η αρνητική στάση στη σεξουαλικότητα των εφήβων είναι ανεδαφική, ενώ η παραδοχή της πραγματικότητας και η προσπάθεια υποβοηθήσεως των νέων με κατάλληλη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση και ενημέρωση στις αρχές και μεθόδους του οικογενειακού προγραμματισμού θα έχει ασφαλώς ευνοϊκές επιπτώσεις στα άτομα και γενικότερα στο κοινωνικό σύνολο.

Νοοτροπίες και πεποιθήσεις των ατόμων οι οποίες αντιστρατεύονται επίσης τη διάδοση των προγραμμάτων οικογενειακού προγραμματισμού. Οι άνδρες Π.χ. πολλές φορές θεωρούν σαν αντιστροφή των σεξουαλικών ρόλων στην εφαρμογή αντισυλληπτικής μεθόδου από τη γυναίκα, αφού έχουν συνηθίσει στο αποτράβηγμα ή στο ανδρικό προφυλακτικό που δίνει την ικανοποίηση ότι εκείνος ρυθμίζει την αναπαραγωγή. Αντίστροφα στην εφηβική ηλικία η ανωριμότητα και επιπολαιότητα δεν ωθεί τον έφηβο σε συμμετοχή στην αντισύλληψη. Άλλοτε ο άνδρας, όπως ο έφηβος αδιαφορεί για το αποτέλεσμα, γιατί θεωρεί την αντισύλληψη σαν αποκλειστική φροντίδα της γυναίκας.
Παρόμοια προβλήματα είναι εδραιωμένα στο ιατρικό προσωπικό, κυρίως στο γεροντότερο, που είναι επηρεασμένο από προσωπικά βιώματα ή από τις θρησκευτικές του πεποιθήσεις, που δεν το αφήνουν να προωθήσει τον οικογενειακό προγραμματισμό (Προληπτική ιατρική: Φιλοσοφία του οικογενειακού προγραμματισμού, Τριχόπουλος Δ. 1990).
4. Ανεπάρκεια υπηρεσιών οικογενειακού προγραμματισμού
στον οικογενειακό προγραμματισμό δίνεται πολύ μικρότερη προτεραιότητα από πολλές άλλες κοινωνικές και υγειονομικές παροχές. Έτσι ανεξάρτητες ειδικές υπηρεσίες λείπουν ή είναι ανεπαρκείς και περιορίζονται σε ορισμένες περιοχές. Σ' αυτό συντελεί και η ανεπαρκής εκπαίδευση των γιατρών και των άλλων επαγγελμάτων υγείας. Πολλές φορές όχι μόνο από έλλειψη πιστώσεων αλλά και από διάθεση παρεμπόδισης του έργου σχετικά με τις αρχές και μεθόδους οικογενειακού προγραμματισμού. Έτσι σπάνια η παροχή των υπηρεσιών ή ακόμη και η πληροφόρηση φθάνει στους αγράμματους, αμόρφωτους, φτωχούς, και κοινωνικά μειονεκτούντες και απομονωμένους, ενώ αυτοί είναι που έχουν την μεγαλύτερη ανάγκη διαφώτισης και εξυπηρέτησης. Έτσι στις ορεινές και αγροτικές περιοχές όχι μόνο δεν υπάρχουν υπηρεσίες και παροχές οικογενειακού προγραμματισμού, αλλά επικρατεί πλήρης άγνοια των αρχών και μεθόδων του.
5. Αδυναμία εφαρμογής  ειδικών μεθόδων αντισύλληψη,
διάφορες ανακοινώσεις ερευνητικών εργασιών έχουν δημιουργήσει αμφιβολίες για την ασφάλεια ορισμένων μεθόδων. Φόβοι παρενεργειών από τη χρησιμοποίηση ανασταλτικών της ωορρηξίας δημιούργησαν ψυχολογικά εμπόδια στην. ευρεία διάδοσή τους. Παρόμοιες δυσχέρειες δημιουργήθηκαν για την εφαρμογή των ενδομητρικών σπειραμάτων και της χειρουργικής στειροποίησης. Προσπάθεια πρέπει να καταβληθεί για την άρση των ψυχολογικών αυτών εμποδίων.

Παράλληλα όμως επιβάλλεται η ενίσχυση ερευνητικών προγραμμάτων για τη βελτίωση της αποτελεσματικότητας, αλλά και για την ανακάλυψη νέων μεθόδων περισσότερο αποδεκτών από τον πληθυσμό.

Σημαντικός ανασταλτικός παράγοντας είναι το υψηλό κόστος μερικών μεθόδων και η άρνηση ή η αδυναμία του κράτους για τη δωρεάν παροχή τους. Το κράτος θα πρέπει να προσέξει ιδιαίτερα στον έλεγχο των τιμών των αντισυλληπτικών και να παρέμβει με κάθε μέσο για τη μείωσή τους.
6. Η επιλογή ατόμων για οικογενειακό προγραμματισμό

ο ρόλος των ατόμων που εμπλέκονται με τον Ο.Π. είναι δύσκολος και απαιτεί όχι μόνο ανάλογη παιδεία αλλά ιδιαίτερη ευαισθησία και αγάπη για τον άνθρωπο η ίδια εταιρεία προτείνει να υπάρχει ένα συνεντευτικό πρόγραμμα για τους ενδιαφέροντες που μέσα από αυτό να αναδεικνύεται και η γενικότερη προσωπικότητά τους. Θα τεθεί το ερώτημα ποιοι είναι τελικά ικανοί για συμβουλευτική; Συχνά οι κανόνες της καλής συμβουλευτικής συγκρούονται με τον χαρακτήρα του Έλληνα. Πολλοί από εμάς που υπηρετούμε τα επαγγέλματα υγείας δεν έχουμε εύκολο το χαμόγελο και ενίοτε είμαστε δύστροποι προς τον συνομιλητή μας. Δεν είμαστε καλοί ακροατές ή να δείχνουμε ενδιαφέρον στα όσα ακούμε, δεν έχουμε την ηρεμία που χρειάζεται για να νιώθει και ο άλλος ήρεμος να συζητήσει τα προβλήματά του (Σεξουαλική αγωγή και υγιεινή: Γιατί είναι απαραίτητη η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση Χλιαουτάκης

1991). Δεν χρησιμοποιούμε απλές λέξεις και την κατάλληλη ορολογία, ανάλογα με το μορφωτικό επίπεδο του άλλου, αλλά και την ηλικία του.

Η Συμβουλευτική στηρίζεται στην αμοιβαία μεταφορά γνώσεων. Ο συμβουλεύων γνωρίζει ό, τι έχει σχέση με τον Ο.Π., την Αναπαραγωγική και Σεξουαλική υγεία, ενώ ο συμβουλευόμενος γνωρίζει καλύτερα από τον καθένα για τη ζωή του, τις επιθυμίες ή τα αισθήματά του. Η επιτυχία της Συμβουλευτικής είναι, αυτές οι γνώσεις να μοιραστούν και στα δύο ενδιαφερόμενα μέρη. Ο καλός συμβουλευτής δεν επιβάλλει ή δεν παίρνει μόνος του τις αποφάσεις, αλλά βοηθά τον ενδιαφερόμενο να πάρει τις δικές του αποφάσεις. Τότε μόνο οι επιλογές θα είναι πιό αποτελεσματικές.
Βέβαια οι δυσκολίες που συναντά ο οικογενειακός προγραμματισμός αναιρούν την αξία του και περισσότερο δε, την προσφορά του. Αντιθέτως η επισήμανση του τονίζει την αξία του και με την πιθανή άρση των δυσκολιών αυξάνεται αυτόματα και το μέγεθος της προσφοράς τους
4.4.5 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΜΑΙΑΣ ΣΤΗΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΔΙΑΠΑΙΔΑΓΩΓΗΣΗ

Η ψυχική και πνευματική υγεία προϋποθέτουν μια ομαλή σεξουαλική ζωή. Δυστυχώς, όμως, το θέμα της σεξουαλικότητας καλύπτεται από πυκνό πλέγμα προκαταλήψεων, ταμπού και ποικίλων ηθικών απαγορεύσεων ή προβάλλει απλώς το αίσθημα της ντροπής. Τα μικρά παιδιά, όμως, ούτε αισθάνονται ντροπή για το σώμα τους, ούτε έχουν την πρόθεση ή τις γνώσεις να κρύβουν ενδιαφέροντα και πράξεις που συνδέονται με τη σεξουαλικότητα. Χρειάζονται ενημέρωση, διαφώτιση, διαπαιδαγώγηση.

Ένα από τα πρόσωπα που έχουν θεωρηθεί ικανά για να διδάξουν τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση στα παιδιά είναι η μαία. Η μαία έχει εκπαιδευτεί έτσι ώστε να αποκτήσει τα κατάλληλα εφόδια και γνώσεις και να μπορεί να εξηγήσει και να λύσει απορίες για θέματα σχετικά με τις γενετήσιες σχέσεις, τόσο στους γονείς όσο και στα παιδιά. Έχει γνώσεις ανατομίας και φυσιολογίας που σημαίνει ότι γνωρίζει πώς λειτουργεί το αναπαραγωγικό σύστημα στον άνδρα και στη γυναίκα, και έχει γνώσεις ψυχολογίας και εμπειρία που σημαίνει ότι μπορεί να προσεγγίσει τους ανθρώπους και ιδιαίτερα τους νέους, να κερδίσει την εμπιστοσύνη τους και να τους λύσει απορίες που αφορούν οτιδήποτε έχει σχέση με τη ζωή. Με τη συμμετοχή της σε επιμορφωτικά σεμινάρια, ανανεώνει τις γνώσεις της και είναι ενημερωμένη για όλα τα επίκαιρα θέματα υγιεινής και υγείας του γεννητικού συστήματος.

Ενεργώντας έτσι πληρεί τον ορισμό της μαίας, όπως αυτός δόθηκε από τη Διεθνή Συνομοσπονδία Μαιών (I.C.M.), και είναι δεκτός από τη Διεθνή Συνομοσπονδία Μαιευτήρων ( F.I.G.O.), και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ( Π.Ο.Υ.). ο ορισμός αυτός αναφέρει εν μέρει: « Η μαία παίζει σημαντικό ρόλο στην παροχή συμβουλών και την υγειονομική αγωγή όχι μόνο για τους ασθενείς αλλά και για την οικογένεια και την κοινότητα. Το έργο της περιλαμβάνει αγωγή πριν τον τοκετό και προετοιμασία των γονέων, και επεκτείνεται σε ορισμένους τομείς της γυναικολογίας, οικογενειακού προγραμματισμού και φροντίδας τους νεογέννητου».

Ο χώρος εργασίας της δίνει στη μαία τη δυνατότητα να έρχεται σε επαφή με γονείς, αλλά και με εφήβους, και να ακούει τα προβλήματα και των δύο πλευρών και να γίνεται σύμβουλος στην εξεύρεση λύσεων. Επίσης η μαία φροντίζει να συμβάλλει στη δημιουργία καλύτερων οικογενειακών σχέσεων και στη σύσφιξη των δεσμών, γονέων και παιδιών.
Κύρια θέματα για τα οποία πρέπει να μιλάει η μαία στους εφήβους και να τους ενημερώνει είναι η αντισύλληψη, ώστε να αποφεύγονται οι κίνδυνοι των εκτρώσεων και των σεξουαλικά μεταδιδόμενων νοσημάτων, η υγιεινή του σώματος και πολλά άλλα.
Η μαία είναι αυτή που βοηθά στη γέννηση της καινούργιας ζωής και ενδιαφέρεται για όλα τα παιδιά που γεννιούνται. Συνεχίζει να αγωνίζεται για αυτά στη νηπιακή, στην παιδική και στην εφηβική τους ηλικία, καθοδηγώντας τα και προσπαθώντας να δώσει διέξοδο στις απορίες τους. Επίσης, παρέχει στήριγμα στους γονείς συμβουλεύοντάς τους και καθοδηγώντας τους στην εξεύρεση λύσεων. Η συμβολή της είναι πολύτιμη, όπως πολύτιμη, αναγκαία και θεμελιώδης είναι και η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση για τη μελλοντική ισορροπία, την ομαλή πνευματική ανάπτυξη και ηθική και σωματική υγεία των επόμενων γενιών.
Προτάσεις Όσον Αφορά στη Σεξουαλική Διαπαιδαγώγηση

Εάν θέλουμε να μειωθεί ο αριθμός των κυήσεων στην εφηβεία, η πρόωρη σεξουαλική δραστηριότητα των νέων καθώς επίσης ο αριθμός των εκτρώσεων στην εφηβεία, πρέπει να αρχίσουν τα προγράμματα σε πολύ μικρότερη ηλικία από τη βασική εκπαίδευση, ώστε να δημιουργηθούν στους νέους έγκαιρα θετικές προσεγγίσεις. Για να επιτευχθεί αυτό, απαιτείται η συνεργασία πολλών επιστημόνων και επαγγελματιών, όπως παιδαγωγών, ψυχολόγων, επαγγελματιών υγείας όλων των ειδικοτήτων.
Οι κύριοι στόχοι των ειδικών προγραμμάτων είναι οι ακόλουθοι:

1. Να συμβάλλουν στην ολοκληρωμένη ανάπτυξη του ατόμου ως μέλους της οικογένειας και της κοινωνίας, περιλαμβανομένης της κατανόησης των δικαιωμάτων και ευθυνών τους.

2. Να βοηθήσουν τους νέους να κατανοήσουν και να ανταπεξέλθουν στις σωματικές και συναισθηματικές μεταβολές των δύο φύλων και να ανταποκριθούν θετικά στις συνακόλουθες αλλαγές του περιβάλλοντος που τους επηρεάζει άμεσα ή έμμεσα.
3. Να βοηθήσουν τους νέους να πάρουν σωστές και υπεύθυνες αποφάσεις για τη σεξουαλικότητα και γονιμότητά τους.

4. Να βοηθήσουν στην παρεμπόδιση κάποιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης και να τους ενθαρρύνουν στην καθυστέρηση της τεκνογονίας μέχρι 'την ολοκλήρωση της βιολογικής και συναισθηματικής τους ωριμότητας.
Απαραίτητες Προϋποθέσεις για την Επιτυχία των Προγραμμάτων
1. Συμπαράσταση της πολιτείας ή της κοινότητας των γονέων, των τοπικών αρχών και συμμετοχή αυτών στα προγράμματα διαπαιδαγώγηση ς των νέων.

2. Συνεχής ενημέρωση και προβολή μηνυμάτων δια των μέσων ευρείας ενημέρωσης.

3. Επικέντρωση των προγραμμάτων στα σχολεία όπου υπάρχουν πολλοί νέοι και περνούν πολλές ώρες εκεί, με παρέμβαση στο σχολικό πρόγραμμα..

4. Δυνατότητα των νέων να φθάνουν εύκολα στις υπηρεσίες Οικογενειακού Προγραμματισμού και Αγωγής Υγείας
5. Εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας στην παιδαγωγική και των παιδαγωγών σε θέματα αγωγής υγείας, με συνεχή εκπαίδευση
6. Δημιουργία ειδικών προγραμμάτων και προτεραιότητα σε προγράμματα που απευθύνονται σε νέους υψηλού κινδύνου. 

4.4.6 Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΜΑΙΑΣ ΣΤΟΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟ
Χρέος κάθε πολιτείας είναι να παρέχει στον πληθυσμό φροντίδα συμβουλευτική, κοινωνική, νοσηλευτική όταν τη χρειάζεται μέσω των οργανωμένων Kοινωνικών υπηρεσιών. Μέλος των υπηρεσιών αυτών είναι και η μαία. Ο ρόλος της μαίας είναι πολύ μεγάλος και σημαντικός για να μπορέσει να αναπτυχθεί σε λίγες σελίδες.

Στόχος της μαίας και των επαγγελματιών υγείας θα πρέπει να είναι η μελλοντική συμπεριφορά και στάση των νέων σε σχέση με την σεξουαλική δραστηριότητα, την αντισύλληψη και την έκτρωση.

Η μαία διαθέτει την πείρα να έρχεται σε επαφή με τα ενδιαφερόμενα άτομα, μεμονωμένα ή κατά ομάδες και να προσεγγίζει με τέτοιο τρόπο, με αποτέλεσμα να κερδίζει την εκτίμηση, τον σεβασμό, την εμπιστοσύνη, την αγάπη και την φιλία του κοινωνικού συνόλου. Μπορεί να προσφέρει στις ενδιαφερόμενες ψυχολογική υποστήριξη και συμπαράσταση. Ενημερώνει τα ζευγάρια για τις γενετήσιες σχέσεις, τα πάντα γύρω από την αντισύλληψη, την έκτρωση και τον προγραμματισμό των κυήσεων. Επίσης, ενημερώνει σχετικά με το τι συμβαίνει στην εγκυμοσύνη, την ανάπτυξη του εμβρύου, τον τοκετό, τη λοχεία και το θηλασμό.
Ακόμα, η μαία είναι σε θέση να δώσει συμβουλές για μεγάλα κοινωνικά προβλήματα όπως η κύηση εκτός γάμου και τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.

Η συμβολή της μαίας είναι πολύ υπεύθυνη όχι  μόνο για όσα προαναφέραμε αλλά και γιατί κινείται σε ένα πλαίσιο θεμάτων όπως είναι η εγκυμοσύνη εκτός γάμου ή η έκτρωση που η συντηρητική κοινωνία δύσκολα δέχεται. 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

· «Εφηβική Ιατρική-Βασικά θέματα και αρχές »(Γεωργίου Δ. Μαραγκού, M.D.,M.SC.,1990

· «Ψυχολογικά προβλήματα εφηβικής ηλικίας »(Martin Hebert καθηγητού ψυχολογίας πανεπιστημίου Leicester Αγγλίας,1997)

· «The effects of pregnancy experience on contraceptive practice»(Holly K. Orwitt and M. Lynne Cooper, journal of youth and adolescence, Vol.26 No 6 1997)
·  «The use of nonhormonal methods of contraception in adolescence» (Jessica Rieder, M.D. and Swan M. Coupey, M.D. 1999)
· «Adolescents Contraceptive use and pregnancy history: Is there a pattern?»(Maarit Paukkn, M.D., Ph.D.,Judy Quan, Ph. O., Philip Darney, M.D, MSC and Tina Raine, M.D, MPH, 2003 March)
· «Ορμονική αντισύλληψη» (Γεώργιος Μ. Ιατράκης, Ελλ/κή εταιρεία γυναικολογικής ενδοκρινολογίας, Σεπτεμβριος 2002)

· «Επίτομη μαιευτικής γυναικολογίας και νοσηλευτικής» (Παν. Α. Γεωργακόπουλος ,7η έκδοση, Γρηγ. Παρισιάνος)

· «Αντισύλληψη» (D Serfaty) επιμέλεια Κ. Κρεατσάς, εκδόσεις Παρισιάνου 2001

· Obstertics and Gunecology, Third edition Charlie R. B. Beckam, Frank W. Ling,Whilliam N.P. Herbert, Douglas W. Laube, Rober Smith, Barbard M. Barzansky, Lippincott Whilliams and Icons

· Vessey MP, Doll R. Investigation of relation between use of oral contraceptivew and thromboembolic disease BMJ1968,2 : 199-205   

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ
ΕΡΕΥΝΑ
Η Ελλάδα είναι πρώτη σε ποσοστό εκτρώσεων στην Ευρώπη (όπως αναφέρεται σε άρθρο στην ιστοσελίδα www. body. gr δημοσίευση 08/06/01), για το λόγο αυτό παρουσιάστηκε έντονος προβληματισμός για το ποιες μεθόδους αντισύλληψης χρησιμοποιούν οι έφηβοι και για το πόσο πληροφορημένοι είναι. Για το λόγο αυτό αποφασίστηκε να δημιουργηθεί ένα ερωτηματολόγιο, προκειμένου να υπάρξει ενημέρωση τόσο για τις γνώσεις τους πάνω στο θέμα «αντισύλληψη», όσο και για τις μεθόδους αντισύλληψης που εφαρμόζονται κατά τη διάρκεια της εφηβικής ηλικίας – περιόδου.

Στην προσπάθεια αυτή ανακαλύφθηκαν, εκτός από τα αποτελέσματα της έρευνας  πράγματα για τους έφηβους που σαν μαίες και σαν άτομα με κάποια γνώση στο θέμα δημιούργησαν την αίσθηση ότι η αντισύλληψη ακόμη και σήμερα για πολλούς έφηβους είναι θέμα σχεδόν άγνωστο και για πολλούς θέμα ταμπού. 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε έφηβους που φοιτούν στη δευτεροβάθμια εκπαίδευση της Ελλάδας.

Δημιουργήθηκε ένα ερωτηματολόγιο με τη βοήθεια της εισηγήτριας κας Περιβολάρη Νίκη και με την έγκριση του προϊστάμενου του τμήματος Μαιευτικής κος Ιατράκης Γεώργιος. 

Τα λύκεια με τα οποία η ερευνητική ομάδα συνεργάστηκε είναι τα εξής:

Α) 2ο ΤΕΕ Σιβιτανιδείου, με διευθυντή τον κο Κανελλόπουλο Σωτήρη και

Β) Ενιαίο λύκειο Σιβιτανιδείου, με διευθυντή τον κο Κότση Ηλία.

Η δειγματοληπτική έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 300 έφηβους ηλικίας 15 έως 18 ετών, εκ των οποίων 150 κορίτσια και 150 αγόρια.

Το ερωτηματολόγιο που δόθηκε είναι το εξής:

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

1. Φύλο:

□ Άνδρας

□ Γυναίκα
2. Ηλικία:…………………………………………………………..

3. Μορφωτικό επίπεδο:

□ Μαθητής γυμνασίου- λυκείου

□ Φοιτητής 

□ Απόφοιτος δημοτικού

□ Απόφοιτος λυκείου

4. Έχετε σεξουαλικές επαφές;

□ Ναι

□ Όχι
5. Θεωρείτε την αντισύλληψη απαραίτητη;

□ Ναι

□ Όχι

6. Ποιες μεθόδους αντισύλληψης γνωρίζετε;

□ Θηλασμός


□ Μέθοδοι ρυθμού (ημερολογιακή μέθοδος και μέθοδος βασικής θερμοκρασίας)
□ Σπερματοκτόνες ουσίες (κολπικά υπόθετα, κρέμες και ζελέ, αφρούς τύπου «aerosol»)
□ Κολπικό διάφραγμα
□ Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος
□ Διακεκομμένη συνουσία
□ Προφυλακτικό (γυναικείο- ανδρικό)

□ Ενδομήτριο σπείραμα (σπιράλ)

□ Αντισυλληπτικά δισκία

□ Στειροποίηση (ανδρική, γυναικεία)

□ Έκτρωση

□ Επείγουσα αντισύλληψη (χάπι της επόμενης ημέρας)

□ Αποχή

□ Πλύσιμο γεννητικών οργάνων μετά από κάθε σεξουαλική επαφή

7.  Χρησιμοποιήσατε από την πρώτη σας σεξουαλική επαφή μέθοδο αντισύλληψης; Εάν ναι, ποια;

8. Πιστεύετε πως χρησιμοποιώντας κάποια μέθοδο αντισύλληψης, αποφεύγεται η έκτρωση;

□ Ναι

□ Όχι

□ Δεν γνωρίζω

9. Εάν ναι, με ποιες από τις παρακάτω μεθόδους αντισύλληψης θεωρείτε ότι αποφεύγεται (αποτρέπεται) μια πιθανή εγκυμοσύνη;

□ Θηλασμός

□ Μέθοδοι ρυθμού (ημερολογιακή μέθοδος και μέθοδος βασικής θερμοκρασίας)
□ Σπερματοκτόνες ουσίες (κολπικά υπόθετα, κρέμες και ζελέ, αφρούς τύπου «aerosol»)
□ Κολπικό διάφραγμα
□ Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος
□ Διακεκομμένη συνουσία
□ Προφυλακτικό (γυναικείο- ανδρικό)

□ Ενδομήτριο σπείραμα (σπιράλ)

□ Αντισυλληπτικά δισκία

□ Στειροποίηση (ανδρική, γυναικεία)

□ Έκτρωση

□ Επείγουσα αντισύλληψη (χάπι της επόμενης ημέρας)

□ Αποχή

□ Πλύσιμο γεννητικών οργάνων μετά από κάθε σεξουαλική επαφή

□ Δεν αποφεύγεται

□ Δεν γνωρίζω

10. Ποια μέθοδο αντισύλληψης χρησιμοποιείτε αυτή την περίοδος;

11. Θεωρείτε ότι η εκάστοτε μέθοδος αντισύλληψης αφορά:

□ Μόνο τη γυναίκα

□ Μόνο τον άνδρα 

□ Και τους δύο

12. Γνωρίζετε τα οφέλη- παρενέργειες για το αντισυλληπτικό χάπι;

□ Ναι

□ Όχι

13. Γνωρίζετε τα οφέλη- παρενέργειες για το προφυλακτικό;

□ Ναι

□ Όχι

14. Ποιες μέθοδοι αντισύλληψης θεωρείται ότι προστατεύουν από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα;

□ Θηλασμός


□ Μέθοδοι ρυθμού (ημερολογιακή μέθοδος και μέθοδος βασικής θερμοκρασίας)
□ Σπερματοκτόνες ουσίες (κολπικά υπόθετα, κρέμες και ζελέ, αφρούς τύπου «aerosol»)
□ Κολπικό διάφραγμα
□ Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος
□ Διακεκομμένη συνουσία
□ Προφυλακτικό (γυναικείο- ανδρικό)

□ Ενδομήτριο σπείραμα (σπιράλ)

□ Αντισυλληπτικά δισκία

□ Στειροποίηση (ανδρική, γυναικεία)

□ Έκτρωση

□ Επείγουσα αντισύλληψη (χάπι της επόμενης ημέρας)

□ Αποχή

□ Πλύσιμο γεννητικών οργάνων μετά από κάθε σεξουαλική επαφή

□ Δεν αποφεύγεται

□ Δεν γνωρίζω

15. Σας έχει επηρεάσει η διάδοση της ασθένειας του AIDS για τη χρησιμοποίηση του προφυλακτικού;

□ Ναι 

□ Όχι

16. Ποιες οι πηγές πληροφόρησής σας για τις μεθόδους αντισύλληψης;

□ Γονείς

□ Φίλοι 

□ Επαγγελματίες υγείας

□ Σχολείο 

□ Περιοδικά 

□ TV

□ Internet

□ Άλλο
□ Καμία

17. Θεωρείται ότι είναι απαραίτητο το μάθημα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία;

□ Ναι 

□ Όχι

18. Ποια ή ποιες από τις παρακάτω μεθόδους αντισύλληψης θεωρείται ότι είναι ιδανικές για τους έφηβους;

□ Σπερματοκτόνες ουσίες

□ Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος  

□ Διακεκομμένη συνουσία 

□ Προφυλακτικό (γυναικείο- ανδρικό) 

□ Αντισυλληπτικά δισκία 

□ Έκτρωση

□ Επείγουσα αντισύλληψη (χάπι της επόμενης ημέρας)

□ Αποχή

□ Πλύσιμο γεννητικών οργάνων μετά από κάθε σεξουαλική επαφή

□ Καμία

□ Άλλο
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
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Διάγραμμα 1: Έχετε σεξουαλικές επαφές ; 
ΑΓΟΡΙΑ
:
80% ΝΑΙ

20% ΟΧΙ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ
:
68% ΝΑΙ

32% ΟΧΙ     
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Θεωρείτε την αντισύλληψη απαραίτητη ;
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Διάγραμμα 2: Θεωρείτε την αντισύλληψη απαραίτητη ;

ΑΓΟΡΙΑ:

80% ΝΑΙ

20% ΟΧΙ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

96% ΝΑΙ

4% ΟΧΙ
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Διάγραμμα 3α :  Ποιες μεθόδους αντισύλληψης γνωρίζετε;

ΑΓΟΡΙΑ: 

· Σπερματοκτόνες ουσίες:
2%

· Διακεκομμένη συνουσία:
17%

· Προφυλακτικό:

93%

· Αντισυλληπτικά δισκία:
18%

· Έκτρωση:


18%

· Επείγουσα αντισύλληψη:
3%

· Αποχή:


1%
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Διάγραμμα 3β: 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:
· Μέθοδοι ρυθμού:

9%

· Διακεκομμένη συνουσία:
5%

· Προφυλακτικό:


96%

· Ενδομήτριο σπείραμα:
11%

· Αντισυλληπτικά δισκία:
35%

· Έκτρωση:


9%

· Επείγουσα αντισύλληψη:
14%

· Αποχή:



6%
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Χρησιμοποιήσατε από την πρώτη σας σεξουαλική επαφή 

μέθοδο αντισύλληψης;
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Διάγραμμα 4: Χρησιμοποιήσατε από την πρώτη σας σεξουαλική επαφή μέθοδο αντισύλληψης;

ΑΓΟΡΙΑ:

80% ΝΑΙ

20% ΟΧΙ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

95% ΝΑΙ

5% ΟΧΙ    
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Πιστεύετε πως χρησιμοποιώντας κάποια μέθοδο αντισύλληψης 

αποφεύγεται η έκτρωση;
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Διάγραμμα 5: Πιστεύετε ότι χρησιμοποιώντας κάποια μέθοδο αντισύλληψης αποφεύγεται η έκτρωση;

ΑΓΟΡΙΑ:

70% ΝΑΙ
28% ΟΧΙ
2% ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

85% ΝΑΙ

14% ΟΧΙ

1% ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

[image: image33.emf]Με ποιες από τις παρακάτω μεθόδους αντισύλληψης θεωρείτε 

ότι αποφεύγεται μια πιθανή εγκυμοσύνη;

0

0

0

0

0

3

95

0

4

0

21

0

0

0

5

0 20 40 60 80 100

Θηλασμός

Μέθοδοι Ρυθμού

Σπερματοκτόνες Ουσίες

Κολπικό Διάφραγμα

Κολπικός Αντισυλληπτικός Σπόγγος

Διακεκομμένη Συνουσία

Προφυλακτικό

Ενδομήτριο Σπείραμα

Αντισυλληπτικά Δισκία

Στειροποίηση

Έκτρωση

Επείγουσα Αντισύλληψη

Αποχή

Πλύσιμο Γεννητικών Οργάνων

Δεν αποφεύγεται-Δ/Γ-Δ/Α

Αγόρια

% Ποσοστό


Διάγραμμα 6α: Με ποιες μεθόδους αντισύλληψης θεωρείται ότι αποφεύγεται μια πιθανή εγκυμοσύνη;

ΑΓΟΡΙΑ:

· Διακεκομμένη συνουσία:



3%

· Προφυλακτικό:




95%

· Αντισυλληπτικά δισκία:



4%

· Έκτρωση:





21%

· Δεν αποφεύγεται/ δεν γνωρίζω/ δεν απαντώ:5%
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Διάγραμμα 6β: 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

· Μέθοδοι ρυθμού:

5%

· Προφυλακτικό:

98%

· Ενδομήτριο σπείραμα:
10%

· Αντισυλληπτικά δισκία:
23%

· Έκτρωση:


3%

· Επείγουσα αντισύλληψη:31%

· Αποχή:


9%
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Αγόρια

Ποια μέθοδο αντισύλληψης χρησιμοποιείτε αυτή την περίοδο;


Διάγραμμα 7α: Ποια μέθοδο αντισύλληψης χρησιμοποιείτε αυτή την περίοδο;

ΑΓΟΡΙΑ: 

91% ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

23%  ΔΙΑΚΕΚΟΜΜΕΝΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ

5% ΚΑΜΙΑ ΜΕΘΟΔΟ
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Διάγραμμα 7β:
ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

94% ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

19% ΔΙΑΚΕΚΟΜΜΕΝΗ ΣΥΝΟΥΣΙΑ

1% ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΔΙΣΚΙΑ

4% ΚΑΜΙΑ ΜΕΘΟΔΟ
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Αγόρια

Θεωρείτε ότι η εκάστοτε μέθοδος αντισύλληψης αφορά:
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Κορίτσια


Διάγραμμα 8: Θεωρείτε ότι η εκάστοτε μέθοδος αντισύλληψης αφορά;

ΑΓΟΡΙΑ:

70% ΜΟΝΟ ΤΗ ΓΥΝΑΙΚΑ

5% ΜΟΝΟ ΤΟΝ ΑΝΤΡΑ

25% ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΔΥΟ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

7% ΜΟΝΟ ΤΗ ΓΥΝΑΙΚΑ

18% ΜΟΝΟ ΤΟΝ ΑΝΤΡΑ

75% ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΔΥΟ
[image: image39.emf]Ποιες μέθοδοι αντισύλληψης θεωρείτε ότι προστατεύουν από τα 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα;
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Διάγραμμα 9α: Ποιες μέθοδοι αντισύλληψης θεωρείται ότι προστατεύουν από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα;

ΑΓΟΡΙΑ:
92% ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

4% ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΔΙΣΚΙΑ

5% ΔΕΝ ΑΠΟΦΕΥΓΕΤΑΙ/ ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ 
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Δεν αποφεύγεται-Δ/Γ-Δ/Α

Κορίτσια

% Ποσοστό


Διάγραμμα 9β:

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

98% ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ

6% ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΟ ΣΠΕΙΡΑΜΑ

12% ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΔΙΣΚΙΑ

9% ΑΠΟΧΗ  
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Διάγραμμα 10: Σας έχει επηρεάσει η διάδοση της ασθένειας του AIDS για τη χρησιμοποίηση του προφυλακτικού;

ΑΓΟΡΙΑ:

78% ΝΑΙ

22% ΟΧΙ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

92% ΝΑΙ

8% ΟΧΙ
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Διάγραμμα 11α: Ποιες οι πηγές πληροφόρησής σας για τις μεθόδους αντισύλληψης;

ΑΓΟΡΙΑ :  

· Γονείς:  2%

· Φίλοι: 80%

· Σχολείο: 0,8%

· Περιοδικά: 2%

· TV: 7%

· Internet: 4%

· Καμία: 15%
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Διάγραμμα 11β:

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:
· Γονείς:  15%

· Φίλοι: 82%

· Σχολείο: 0,3%

· Περιοδικά: 34%

· TV: 3%

· Internet: 1%

· Καμία: 2%
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Διάγραμμα 12: Θεωρείται ότι είναι απαραίτητο το μάθημα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία:

ΑΓΟΡΙΑ:

90% ΝΑΙ 

1% ΟΧΙ

9% ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

98% ΝΑΙ
0% ΟΧΙ

2% ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ/ ΔΕΝ ΑΠΑΝΤΩ
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Διάγραμμα 13α: Ποια ή ποιες από τις παρακάτω μεθόδους αντισύλληψης θεωρείτε ότι είναι ιδανικές για τους εφήβους;

ΑΓΟΡΙΑ:      
· Διακεκομμένη συνουσία: 3%
· Προφυλακτικό: 95%

· Έκτρωση: 12%

· Επείγουσα αντισύλληψη: 14%
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Διάγραμμα 13β:

ΚΟΡΙΤΣΙΑ:

· Προφυλακτικό: 98%

· Αντισυλληπτικά δισκία: 19%

· Επείγουσα αντισύλληψη: 10%

· Αποχή: 3%
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ
Όπως φαίνεται παραπάνω τα αποτελέσματα της έρευνας είναι άκρως ανησυχητικά έως και απογοητευτικά. Αν και ένα μεγάλο ποσοστό των εφήβων έχει σεξουαλικές επαφές (διάγραμμα 1) παρόλα αυτά, δεν είναι σωστά ενημερωμένοι  πάνω στο θέμα της αντισύλληψης. Το γεγονός αυτό δεν είναι αποκλειστικά ευθύνη δική τους αλλά και των ίδιων των γονέων και των  καθηγητών τους.

Συγκεκριμένα μόλις το 2% των αγοριών και το 15% των κοριτσιών ενημερώνεται για τις μεθόδους αντισύλληψης από τους γονείς καθώς επίσης το 0,8% των αγοριών και το 0,3% των κοριτσιών ενημερώνεται από το σχολείο (διάγραμμα 11).

Αξίζει να αναφερθεί ότι συναντήθηκαν δυσκολίες για να πραγματοποιηθεί η έρευνα στα λύκεια. Οι διευθυντές των λυκείων στην αρχή φάνηκαν διστακτικοί. Συγκεκριμένα ο διευθυντής του 2ου ΤΕΕ κος Κανελλόπουλος ανέφερε ότι το θέμα αν και είναι άκρως ενδιαφέρον, είναι «σοκαριστικό»! Παρόλα αυτά και οι δύο συμφώνησαν να διεξαχθεί η έρευνα με την προϋπόθεση να δοθεί η έγκριση από τον Σύλλογο Γονέων και Κηδεμόνων, στα λύκεια που ο καθένας είναι αρμόδιος. 

Αρχικά οι γονείς έφεραν αντίρρηση στο θέμα, ύστερα όμως  από αναφορά δική μας στο ότι η Ελλάδα είναι πρώτη σε ποσοστό εκτρώσεων στην Ευρώπη, κατανόησαν την σοβαρότητα του θέματος, ήρθαν σε σύσκεψη και δέχθηκαν να μοιρασθούν τα ερωτηματολόγια.   

Από την άλλη πλευρά οι μαθητές ήταν ιδιαίτερα πρόθυμοι να συνεργαστούν. Αξίζει να αναφερθεί το γεγονός ότι μετά την συμπλήρωση του ερωτηματολόγιου, ήταν διάχυτος ο προβληματισμός τους και για το λόγο αυτό ρωτούσαν για τις σωστές απαντήσεις και για το ποιες μέθοδοι είναι κατάλληλες για αυτούς. 

Είναι πραγματικά κρίμα σε ένα τόσο σημαντικό θέμα όσο η αντισύλληψη και με τόσο έντονο το ενδιαφέρον και την ανησυχία των νέων, να μην ξέρουν που να στραφούν προκειμένου να λάβουν σωστή πληροφόρηση. Εξαιτίας λοιπόν αυτής της αδύρητης ανάγκης  τους για γνώση το 90% των αγοριών και το 98% των κοριτσιών θεωρούν απαραίτητο το μάθημα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία (διάγραμμα 12). 

Ανησυχητικός φαίνεται  ο ρόλος των φίλων ως καταλυτικός πομπός ενημέρωσής τους. Τα ποσοστά θέλουν τους φίλους σε πρώτη θέση προτίμησης-όσον αφορά την πληροφόρησή τους- όπως φανερώνεται στο διάγραμμα 11 (80% αγόρια, 82% κορίτσια). Αυτό ενέχει πλειάδα κινδύνων διότι τί γνώση θα μπορούσε να προσφέρει ο συνομήλικος όταν και εκείνος έχει τις ίδιες πηγές ενημέρωσης σαν όλους τους συνομηλίκους του και το πιθανότερο ελάχιστη γνώση; 
Αποτέλεσμα αυτού του φαινομένου είναι ότι ως μέθοδο αντισύλληψης θεωρείται η έκτρωση και η επείγουσα αντισύλληψη με ποσοστά 18% αγόρια, 9% κορίτσια και 3% αγόρια, 14% κορίτσια αντίστοιχα! (διάγραμμα 3).

  Επίσης από την επεξεργασία των αποτελεσμάτων, αν και ένα αρκετά υψηλό ποσοστό θεωρεί την αντισύλληψη απαραίτητη (διάγραμμα 2) ωστόσο το 20% των αγοριών και το 5% των κοριτσιών δεν χρησιμοποίησε στην πρώτη σεξουαλική επαφή καμία μέθοδο αντισύλληψης (διάγραμμα 4). 
Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στις ερωτήσεις «παγίδες». Δηλαδή αν και το 85% των κοριτσιών και το 70% των αγοριών απάντησε ότι χρησιμοποιώντας κάποια μέθοδο αντισύλληψης αποφεύγεται η έκτρωση (διάγραμμα 5), το οξύμωρο είναι ότι το 21% των αγοριών και το 3% των κοριτσιών θεωρεί την έκτρωση ως αντισυλληπτική μέθοδο για την αποφυγή μιας πιθανής εγκυμοσύνης (διάγραμμα 6). Επιπροσθέτως το 5% των αγοριών και το 4% των γυναικών δεν χρησιμοποιεί καμία μέθοδο αντισύλληψης αυτή την περίοδο (διάγραμμα 7).

Ενθαρρυντικό είναι το συμπέρασμα της διάδοσης της χρήσης του προφυλακτικού, μια μέθοδος αρκετά διαδεδομένη στους έφηβους τόσο για την αποφυγή μιας πιθανής εγκυμοσύνης (διάγραμμα 6) όσο και για την προστασία από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα (διάγραμμα 9), διότι  πρόκειται για ένα μέσο φθηνό, εύκολο στην εύρεση αλλά και στη χρήση του. 

Το παραπάνω συμπέρασμα ενδυναμώνεται και από το εύστοχο ποσοστό (78% αγόρια, 92% κορίτσια) στην ερώτηση εάν τους έχει επηρεάσει η διάδοση της ασθένειας του AIDS/ HIV για τη χρησιμοποίηση του προφυλακτικού. 

Εντύπωση προκαλεί ότι από το γενικό σύνολο των απαντήσεων απορρέει το συμπέρασμα ότι τα κορίτσια, σε αντίθεση με τα αγόρια, είναι πιο ενημερωμένα καθώς και  πιο συνειδητοποιημένα όσον αφορά στις μεθόδους αντισύλληψης. Συγκεκριμένα στο διάγραμμα 8 το 70% των αγοριών θεωρεί ότι η εκάστοτε αντισυλληπτική μέθοδος αφορά μόνο τα κορίτσια ενώ το 75%  των κοριτσιών θεωρεί ότι είναι ένα θέμα που αφορά και τους δύο. 

Τέλος στην ερώτηση για το ποιες μεθόδους αντισύλληψης θεωρούν ότι είναι ιδανικές για αυτούς αν και ένα πολύ υψηλό ποσοστό τόσο των κοριτσιών όσο και των αγοριών απάντησε το προφυλακτικό, ανησυχία παρουσιάζει το χαμηλό ποσοστό των αντισυλληπτικών δισκίων (19% κορίτσια, 0% αγόρια), καθώς επίσης και  τα ποσοστά των απαντήσεων (14% αγόρια, 10% κορίτσια) για την επείγουσα αντισύλληψη αλλά και το 12% των αγοριών για την έκτρωση.

Για αυτό είναι αναγκαίο να ληφθούν μέτρα για την σωστή ενημέρωση των έφηβων. 

Καταρχάς επιβάλλεται οι γονείς να συζητάνε με τα παιδιά τους για τις απορίες τους πάνω στο θέμα αντισύλληψη και να τα κατευθύνουν σε αρμόδιους φορείς που έχουν γνώση όπως κέντρα οικογενειακού προγραμματισμού, ιατρούς, μαίες. 

Κατά δεύτερον, η πολιτεία είναι ανάγκη να εντάξει το μάθημα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία. Οι καθηγητές από την άλλη να μην αντιμετωπίζουν με κριτική και ειρωνεία τις απορίες των μαθητών τους αλλά να είναι αρωγοί προς την σωστή τους ενημέρωση. 

Ένα είναι το σίγουρο. Οι έφηβοι «διψούν» για ενημέρωση σε ένα θέμα που είναι άκρως ενδιαφέρον για αυτούς. Για αυτό επιβάλλεται, να μην εκλαμβάνουν την αδιαφορία μας, αλλά  όλοι να «σκύψουμε» με στοργή πάνω στα προβλήματα και τις ανησυχίες τους. Να στρέψουμε όλη μας την προσοχή και την αγάπη μας. Ας μην ξεχνάμε ότι αποτελούν το μέλλον αυτού του τόπου και χρήζουν το ενδιαφέρον και κυρίως τον σεβασμό όλων εμάς!!!  
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