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Περίληψη
Οι έφηβες είναι εξαιρετικά ευαίσθητες στις φλεγμονές από τα Σεξουαλικά Μεταδιδόμενα Νοσήματα
(ΣΜΝ). Τα ΣΜΝ προκαλούν λοιμώξεις ή φλεγμονώδη σύνδρομα τα οποία κυρίως μεταδίδονται με τη
σεξουαλική επαφή. Με το σημερινό όρο ΣΜΝ, που αντικατέστησε τον παλιό όρο “Αφροδίσια Νοσήμα-
τα”, περιλαμβάνονται περισσότερα νοσήματα. 
Οι φλεγμονές από τα ΣΜΝ είναι πιο συχνές μεταξύ των νεαρών εφήβων, ηλικία που χαρακτηρίζεται
από την έντονη σεξουαλική δραστηριότητα. Αυτό οφείλεται στην έλλειψη γνώσεων για τον τρόπο μετα-
δόσεως, προφυλάξεως, αλλά και σε ανατομικούς λόγους. Ακόμη, αν τα παραπάνω συνδυαστούν με τη
μειωμένη αντίληψη του κινδύνου των επιπτώσεων, υπάρχει μεγιστοποίηση των προβλημάτων. Είναι
σημαντική η ευθύνη μας στην πληροφόρηση των εφήβων, για τα μέτρα προστασίας από τους κινδύνους
που διατρέχει η υγεία τους και η αναπαραγωγική τους ικανότητα από τα ΣΜΝ. 

Λέξεις κλειδιά: εφηβεία, σεξ, ΣΜΝ, φλεγμονές 

Εισαγωγή

Οι έφηβες είναι εξαιρετικά ευαίσθητες στις φλεγ-
μονές από τα Σεξουαλικά Μεταδιδόμενα Νοσήμα-
τα [ΣΜΝ]. Η σημερινή επικρατούσα αντίληψη είναι
ότι κάθε μικροβιακός παράγοντας ή σύνδρομο που
μεταδίδεται από άτομο σε άτομο, είτε με σεξουαλι-
κή, είτε μετά από άμεση και στενή επαφή  χαρακτη-
ρίζεται ΣΜΝ. Για το λόγο αυτό  ο κατάλογος των
αρχικώς πέντε “Αφροδίσιων Νοσημάτων” (γονόρ-
ροια, σύφιλη, μαλακό έλκος, αφροδίσιο λεμφοκοκ-
κίωμα, βουβωνικό κοκκίωμα) έχει γίνει αρκετά
εκτενέστερος. Αυτό οφείλεται λιγότερο από ό,τι
φαίνεται στη σεξουαλική απελευθέρωση και περισ-

σότερο στη γνώση που αποκτάται πάνω στην απο-
μόνωση των παθογόνων μικροβίων και τον τρόπο
μεταφοράς τους από άτομο σε άτομο. 
Υπάρχουν πολλές κατατάξεις των ΣΜΝ. Μερικές
περιλαμβάνουν μικρό αριθμό και άλλες  πληθώρα
παθήσεων. Η παρακάτω διαίρεση θεωρείται απλή
και περιεκτική (πίνακας 1)(Μανταλενάκης, 1996).
Πολλά τέτοια δυνητικά παθογόνα μικρόβια που
απομονώθηκαν χωρίς συμπτωματικές εκδηλώσεις
έδωσαν μια νέα διάσταση στην πρόληψη και αντι-
μετώπιση πολλών σεξουαλικών νοσημάτων. 
Οι έφηβες  στο σύνολο τους υπάγονται στην ομάδα
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υψηλού κινδύνου για τη μόλυνση και μετάδοση των
ΣΜΝ. Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που κατατάσ-
σουν τις σεξουαλικά δραστήριες έφηβες στην ομά-
δα υψηλού κινδύνου. Σε αυτούς συγκαταλέγονται:
1) η ιδιάζουσα σεξουαλική συμπεριφορά των εφή-
βων (οι πολλαπλοί σεξουαλικοί σύντροφοι ίδιας ή
μεγαλύτερης ηλικίας και η μη σταθερή χρήση προ-
φυλακτικού) (Shrier, 2005; Gray-Swain, 2006) 2) σε
ανατομικούς λόγους (το εκτρόπιο του τραχήλου
προβάλλει εντονότερα στην εφηβική ηλικία και αυ-
τό καθιστά τις έφηβες περισσότερο ευαίσθητες σε
λοιμώξεις από τον γονόκκοκο και τα χλαμύδια.
(Workowski 2006; Centers for Disease Control and
Prevention, 2006) 3) σε ανοσοβιολογικούς λόγους.
Οι έφηβες είναι ανοσολογικά “ανώριμες” σε σχέση
με τις ενήλικες. Οι πιθανότητες είναι μικρότερες
να έχει προηγηθεί μόλυνση από τα ΣΜΝ και έτσι
να έχουν αναπτύξει αντισώματα, αυτό τις καθιστά
πιο επιρρεπείς στις λοιμώξεις όταν έρχονται σε
επαφή για πρώτη φορά με τα παθογόνα ΣΜΝ 4)
στη ανεπαρκή εκπαίδευση και ενημέρωση των εφή-
βων σε θέματα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης και
στη μειωμένη αντίληψη του κινδύνου από τις επι-
πτώσεις 5) στα πολλά εμπόδια που αντιμετωπίζουν
οι έφηβες μέχρι να πραγματοποιήσουν επίσκεψη
σε δημόσιο ή ιδιωτικό ιατρείο, για αναζήτηση βοή-
θειας και θεραπείας (Shih et al., 2004) και 6) σε
παράγοντες που εξαρτώνται από την Οικογένεια,
το Σχολείο, τη Γειτονιά, την Κοινωνία καθώς και
από την προσωπικότητα της εφήβου.
Η συχνότητα των λοιμώξεων από το γονόκοκκο, τα
χλαμύδια,  τους ιούς των θηλωμάτων(HPV) και από
την Πυελική Φλεγμονή (ΠΦ) είναι υψηλή μεταξύ
των εφήβων ηλικίας 15-19 χρονών (Datta et al.,
2007). Οι έφηβες δυσανάλογα συχνότερα προσβάλ-
λονται από τα ΣΜΝ. Κάθε χρόνο στις ΗΠΑ το 25%
από τα 15 εκατομμύρια νέων περιπτώσεων μολύν-
σεως από τα ΣΜΝ αφορούν έφηβους (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2003).
Από τον Εθνικό Οργανισμό Υγείας των ΗΠΑ διε-
νεργήθηκε έλεγχος δειγμάτων ούρων σε ασυμπτω-
ματικές γυναίκες ηλικίας 14-39 χρονών για ανίχνευ-
ση ΣΜΝ στο χρονικό διάσημα 1999-2002, διαπιστώ-
θηκε η συχνή συνύπαρξη γονόκοκκου και χλαμυ-
δίων, με μεγαλύτερη συχνότητα μεταξύ των εφήβων
ηλικίας 14-19 χρονών. Από την ερεύνα, αποκαλύ-
φθηκε επίσης το μεγάλο ενδιαφέρον των εφήβων
για τα ΣΜΝ και τη σεξουαλική υγεία.
Συχνά τα ΣΜΝ διατρέχουν τη λοιμογόνο πορεία
τους, αδιάγνωστα ή υποκλινικά, χωρίς συμπτώμα-
τα. Η καθυστερημένη διάγνωση και θεραπεία των
ΣΜΝ μπορεί να έχει σοβαρές και μακροχρόνιες

επιπτώσεις στην αναπαραγωγική ικανότητα των
εφήβων (Gavin et al., 2009). Επίσης, τα ιογενή «μη
ιάσιμα» ΣΜΝ αποτελούν σημαντικό πρόβλημα της
Δημόσιας Υγείας.
Στη συνέχεια περιγράφονται οι συχνότερες φλεγ-
μονές των γεννητικών οργάνων των εφήβων από τα
ΣΜΝ (πίνακας 2).

Μυκητιασική κολπίτιδα 

Η μυκητιασική κολπίτιδα οφείλεται κατά σειρά συ-
χνότητας στον C. albicans (80%), στον C. glabrata
(14%) και σε άλλους μύκητες (Trama et al., 2005).
Υπολογίζεται ότι κατά τη διάρκεια της ζωής το
75% των γυναικών έχει ένα τουλάχιστον επεισόδιο
μυκητιασικής κολπίτιδας, το 40-45% αναφέρει δύο
ή τρία επεισόδια και ένα μικρό ποσοστό (2%) υπο-
φέρει από επανειλημμένες υποτροπές.  
Έχει διαπιστωθεί από έλεγχο που έγινε σε ασυ-
μπτωματικές γυναίκες με καλλιέργειες, ότι στο
30% ανευρίσκονται αποικίες μυκήτων (Beigi et al.,
2004) .Η εποίκηση του κόλπου με μύκητες μπορεί
να ερμηνευθεί είτε από λόγους γενετικής προδιά-
θεσης, όπως στην έλλειψη κυττάρων που εκκρίνουν
τα αντιγόνα του Lewis, τα οποία είναι γλυκοπρωτε-
ϊνες που αναστέλλουν τη σύνδεση της Candida με
το κολπικό τοίχωμα (Chain et al., 1997), είτε είναι
το αποτέλεσμα μιας αυξημένης ανώμαλης ευαισθη-
σίας προς τους μύκητες (Fidel et al.,  2004).
Η διάγνωση της μυκητιασικής κολπίτιδας γίνεται
από τα κλινικά συμπτώματα, τη δυσουρία, τον κνη-
σμό, το οίδημα, την ερυθρότητα του αιδοίου και
από την κολπική υπερέκκριση, που μοιάζει με
“κομμένο γάλα” και επαλείφει το κολπικό τοίχω-
μα. Κατά τη μικροσκοπική εξέταση με σταγόνα φυ-
σιολογικού ορού του άμεσου κολπικού εκκρίματος,
ελέγχεται η ύπαρξη μυκήτων, σπόρων ή μυκηλίων
και είναι η σημαντικότερη εξέταση για τη διάγνω-
ση της μυκητιασικής κολπίτιδας. Θεραπευτικά χο-
ρηγούνται οι αζόλες,  οι οποίες δρουν στην αναστο-
λή του μεταβολισμού του τοιχώματος των μυκήτων.
Οι αζόλες διατίθενται σε 2 μορφές, είτε για τοπική
χρήση(κολπικές κρέμες ή υπόθετα) βουτοκοναζό-
λη, κλοτριμαζόλη, μικοναζόλη, τερκοναζόλη,  είτε
από του στόματος (δισκία) φλουκοναζόλη, για
διάρκεια θεραπείας από 3 μέχρι 7 ημέρες
(Donders et al., 2008;  Bravo et al., 2009).

Τριχομοναδική κολπίτιδα

Η τριχομοναδική κολπίτιδα οφείλεται στο πρωτό-
ζωο Trichomonas.vaginalis. Συχνά συνυπάρχει με
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άλλα ΣΜΝ, όπως με την μη ειδική κολπίτιδα
(40%), τον γονόκοκκο, τα χλαμύδια και ευνοεί τη
μετάδοση του ιού HIV.
H λοίμωξη προκαλεί κνησμό του αιδοίου, δυσου-
ρία και εκσεσημασμένη αφρώδη, κιτρινοπράσινη
κολπική υπερέκκριση. Σπανιότερα συνοδεύεται
από ήπιο πυελικό άλγος, ενώ το 30% των ασθενών
δεν εμφανίζει κανένα σύμπτωμα.. 
Η διάγνωση της τριχομοναδικής κολπίτιδας γίνεται
με άμεση μικροσκοπική εξέταση νωπού δείγματος
με μια σταγόνα φυσιολογικού ορού, όπου παρατη-
ρείται η χαρακτηριστική κίνηση των μαστιγίων της
τριχομονάδας και ο αυξημένος αριθμός λευκών
κυττάρων. Το pH του κόλπου είναι αλκαλικό > 4,5.
Η καλλιέργεια του εκκρίματος είναι η πιο αξιόπι-
στη εξέταση, αλλά αργεί 2-3 ημέρες. 
Επιβεβλημένη είναι η θεραπεία του συντρόφου,
καθώς και η αποχή κατά τη διάρκεια της θεραπεί-
ας. Τα φάρμακα εκλογής είναι οι νιτροϊμιδαζόλες.
Η χορήγηση εφάπαξ από του στόματος μετρονιδα-
ζόλης 2g  ή τινιδαζόλης 2g, έχει την ίδια αποτελε-
σματικότητα με την κλασική χορήγηση των 250 mg
Χ 2 ΗΜ Χ 7 ΗΜ από του στόματος (ΗΜ=ημερη-
σίως) (Γιαμαρρέλου, 2005). Στην εγκυμοσύνη η θε-
ραπεία χορηγείται μετά το 1ο τρίμηνο σε δόση 2g
μετρονιδαζόλης εφάπαξ από του στόματος.

Βακτηριακή κολπίτιδα

Η βακτηριακή κολπίτιδα είναι συχνή κολπίτιδα και
υπολογίζεται ότι προσβάλλει το 30% των γυναικών
(Allsworth et al., 2007). Είναι ένα κλινικό σύνδρομο
το οποίο χαρακτηρίζεται από το συνδυασμό αδυνα-
μίας παραγωγής υπεροξειδάσης (Η2O2) από τους γα-
λακτοβάκιλλους και από την αυξημένη συγκέντρωση
αναερόβιων μικροβίων (Prevotella sp., Mobiluncus
sp, Gardernella vaginalis και Mycoplasma hominis)
(Fredericks et al., 2007; Karla et al., 2007).
Τα αίτια της λοίμωξης δεν είναι εξακριβωμένα,
συνδέονται με τους πολλαπλούς σεξουαλικούς συ-
ντρόφους, διότι σπανιότατα προσβάλλονται οι γυ-
ναίκες που δεν έχουν σεξουαλικές επαφές. 
Το κύριο σύμπτωμα της λοίμωξης είναι η κολπική
υπερέκκριση, ομοιογενής, λεπτόρρευστη και λευκή
που καλύπτει τα τοιχώματα του κόλπου, μετά ή
άνευ δύσοσμης οσμής, αν και το 50% των γυναικών
δεν έχει κανένα σύμπτωμα. 
Η εργαστηριακή διάγνωση βασίζεται στη μικρο-
σκοπική εξέταση του εκκρίματος μετά τη χρώση
κατά Gram, ανευρίσκοντας πάνω από 20% των
επιθηλιακών κυττάρων συνδεδεμένα με βακτηρί-
δια, υπό μορφή “clue cells”, το pH του κόλπου είναι

αλκαλικό >4,5 και εκλύεται οσμή “ψαριού” μετά
την προσθήκη του KOH 10% (Whiff test ή δοκιμα-
σία αμίνης). Η οσμή του ψαριού προέρχεται κυ-
ρίως από δύο αμίνες (putrescene και cadaverine)
που παράγονται από το μεταβολισμό των βακτηρι-
δίων της G.vaginalis (Scholles et al., 1996). 
Η βακτηριακή κολπίτιδα είναι δυνατόν να προκα-
λέσει ενδομητρίτιδα, σαλπιγγίτιδα και συχνά συμ-
μετέχει στην πρόκληση Π.Φ. Οι επιπτώσεις κατά τη
διάρκεια της εγκυμοσύνης συνδέονται με πρώιμη
ρήξη των εμβρυϊκών υμένων, με  πρόωρο τοκετό,
χοριοαμνιονίτιδα και με λοιμώξεις της λοχείας.
Θεραπευτικά χορηγούνται από του στόματος(με-
τρονιδαζόλη, τινιδαζόλη, κλινδαμυκίνη) και κολπι-
κά (κλινδαμυκίνη, μετρονιδαζόλη), διάρκειας 7
ημερών. Αμφιλεγόμενη είναι η αξία της χορηγήσε-
ως θεραπείας στους σεξουαλικούς συντρόφους για
την πρόληψη των υποτροπών της λοιμώξεως
(Workowski et al., 2006).

Χλαμύδια

Η C. trachomatis είναι η πλέον συχνή σεξουαλική
μεταδιδόμενη λοίμωξη των γυναικών (Hosenfeld et
al., 2009). Η λοίμωξη είναι συχνότερη σε γυναίκες
κάτω των 25 χρόνων και 2 ή 3 xπλάσια μεταξύ των
σεξουαλικά δραστήριων εφήβων. Σε μελέτη που
έγινε στις ΗΠΑ για την ανίχνευση της χλαμυδιακής
λοίμωξης μεταξύ εφήβων χωρίς συμπτώματα,  βρέ-
θηκε διαφορετική συχνότητα λοιμώξεως μεταξύ
των εφήβων κοριτσιών που ζούσαν στα προάστια
των πόλεων σε σχέση με τα φτωχά κορίτσια των
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Πίνακας 1: Σεξουαλικά Μεταδιδόμενα Νοσήματα

1) Κολπίτιδες από αιμόφιλο του κόλπου (Gardnerella),
Candida, Τριχομονάδες, Ιούς
2) Γονόρροια 
3) Χλαμύδια
4) Μαλακό έλκος
5) Σύφιλη  
6) Αφροδίσια λεμφαδενοπάθεια  
7) Βουβωνικό κοκκίωμα 
8) Παρασιτώσεις εφηβαίου  
9) Ερπης-HSV
10) Ηπατίτιδα - Β - HBV  
11) Οξυτενή κονδυλώματα -HPV
12) Μεγαλοκυτταρικός ιός-MCV
13) Σύνδρομο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκει-
ας-HIV (AIDS)
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πόλεων, σε ποσοστό 2,7% και 13% αντιστοίχως
(Shrier, 2005; Spigarelli, 2006). Η συχνότητα της
χλαμυδιακής λοίμωξης είναι αντιστρόφως ανάλο-
γος της ηλικίας των γυναικών. Η συχνότητα ανευ-
ρέσεως των χλαμυδίων σε γυναίκες κάτω των 20
χρόνων ανέρχεται στο 5-14%, ενώ στις ηλικίες με-
ταξύ 20-24 χρόνων ανέρχεται στο 3- 12%.  
Η χλαμυδιακή λοίμωξη είναι ύπουλη και επικίνδυ-
νη, διότι οι πλειονότητα των γυναικών δεν έχει κα-
νένα σύμπτωμα με τη λοίμωξη του τραχήλου. Η
χλαμυδιακή λοίμωξη μπορεί να προκαλέσει ελα-
φρά λοίμωξη του ανωτέρου αναπνευστικού συστή-
ματος ή και Π.Φ. Άλλες κλινικές εκδηλώσεις της εί-
ναι κολπίτιδα, ουρηθρίτιδα, βαρθολινίτιδα,  ενδο-
μητρίτιδα, πρωκτίτιδα, σαλπιγγίτιδα, προστατίτιδα
ή επιδιδυμίτιδα, περιηπατίτιδα (σύνδρομο Fitz-
Hugh -Curtis), το σύνδρομο REITER και το αφρο-
δίσιο λεμφοκοκκίωμα. 
Τα χλαμύδια είναι Gram-αρνητικοί ενδοκυττάριοι
μικροοργανισμοί, αυτό τους διαφοροποιεί από τα
βακτηρίδια και επειδή περιέχουν RNA και DNA,
τους διαφοροποιεί από τους ιούς.
Τα χλαμύδια περιλαμβάνουν 3 είδη: α)
C.trachomatis, είναι παθογόνο για τον άνθρωπο,
προκαλεί το ενδημικό τράχωμα, τις φλεγμονές στα
γεννητικά όργανα,  στους οφθαλμούς και το αφρο-
δίσιο λεμφοκοκκίωμα  β) C.psittaci, το οποίο είναι
παθογόνο και για τα ζώα, προκαλεί την ορνίθωση -
ψιττάκωση, και γ) C. Pneumoniae, προκαλεί ανα-
πνευστικές λοιμώξεις στον άνθρωπο.
Οι επανειλημμένες χλαμυδιακές λοιμώξεις αυξά-
νουν τον κίνδυνο εμφανίσεως Π.Φ.  Για τη μείωση
των επιπτώσεων από τις χλαμυδιακές λοιμώξεις συ-
νιστάται ετήσιος περιοδικός έλεγχος όλων των σε-
ξουαλικά δραστήριων εφήβων κάτω των 25 χρόνων
και των γυναικών άνω των 25 χρονών που ανήκουν
στις ομάδες υψηλού κινδύνου (Preventive, 2007).
Με τον συστηματικό έλεγχο των εφήβων υψηλού
κινδύνου μπορεί να μειωθεί ο κίνδυνος της εμφανί-
σεως της Π.Φ. κατά 60% (Scholes et al., 1996). 
Το ποσοστό των υγιών φορέων είναι μεγάλο και το
πρόβλημα της ανιχνεύσεως των χλαμυδίων είναι
ιδιαιτέρως σημαντικό. Τα αποτελέσματα είναι κα-
λύτερα όταν η εξέταση των ασθενών γίνεται από τα
πρώτα πρωινά ούρα ή από τη λήψη εκκρίματος με-
τά την εισαγωγή και περιστροφή στειλεού εντός
της ουρήθρας. 
Οι διαγνωστικές εργαστηριακές εξετάσεις περι-
λαμβάνουν α)την κυτταροκαλλιέργεια (σε κύτταρα
Mac Coy ή Hela 219), είναι 100% ειδική και θεω-
ρείται η πολυτιμότερη και η πλέον αξιόπιστη εξέ-
ταση για τη διάγνωση των χλαμυδίων. Η εργαστη-

ριακή εκτέλεσή της όμως είναι δύσκολη και χρονο-
βόρα, για αυτό δεν χρησιμοποιείται σε καθημερινή
χρήση β) τις άμεσες κυτταρολογικές δοκιμασίες.
Είναι η κατά εξοχήν χρησιμοποιούμενες διαγνω-
στικές δοκιμασίες με απευθείας μικροσκόπηση του
υλικού σε αντικειμενοφόρο πλάκα,  κατόπιν χρω-
ματισμού με Giemsa, ιωδίου κ.λπ. Κύριος εκπρό-
σωπος είναι η αλυσωτή αντίδραση της πολυμερά-
σης (PCR) γ) οι ορολογικές δοκιμασίες και δ) οι
τεχνικές μοριακής βιολογίας. Η ευαισθησία τους
κυμαίνεται από 80- 92,5% και η ειδίκευσή τους κυ-
μαίνεται στο 95% και μπορούν να εφαρμοστούν σε
όλα τα δείγματα, ακόμα και για την εξέταση των
ούρων (Γιαμαρρέλου, 2005) .
Θεραπευτικά συνιστάται η αζιθρομυκίνη 1g από
του στόματος εφάπαξ ή δοξικυκλίνη 100 mg από
του στόματος 1 x 2Η x 7 ΗΜ. Επί δυσανεξίας στις
τετρακυκλίνες ή σε έγκυες γυναίκες συνιστάται η
ερυθρομυκίνη 250 mg x 4 HM x 14 HM ή και αζι-
θρομυκίνη 1g εφάπαξ. 
Στις έφηβες θα πρέπει να συστήνεται σεξουαλική
αποχή κατά το διάστημα της θεραπείας και θερα-
πεία των σεξουαλικών συντρόφων. 

Γονόρροια  

Η γονόρροια είναι η δεύτερη σε συχνότητα βακτη-
ριακή λοίμωξη από τα ΣΜΝ (Workowski et al.,
2006). Προσβάλλονται συχνότερα οι γυναίκες από
τους άνδρες,  η λοίμωξη είναι συχνότερη μεταξύ
των γυναικών χαμηλής κοινωνικοοικονομικής κα-
ταστάσεως,  γυναικών που ζουν στις πόλεις και στις
πόρνες. Συχνότερα προσβάλλει γυναίκες κάτω των
25 χρόνων και ειδικά τις έφηβες ηλικίας 15- 19
χρόνων, λόγω των βιολογικών και ανατομικών πα-
ραγόντων (Datta et al., 2007). 
Είναι ύπουλη λοίμωξη, διότι δεν προκαλεί συμπτώ-
ματα στο 75-90% των γυναικών και στο 10-40%
των ανδρών. Τα συμπτώματα τα οποία συνήθως εμ-
φανίζονται μέσα στις πρώτες 10 ημέρες από τη μό-
λυνση, είναι ήπια και εκλαμβάνονται ως κυστίτιδα
ή κολπίτιδα (Shrier, 2005). Στα συμπτώματα περι-
λαμβάνονται επίσης πυρετός, κολπική υπερέκκρι-
ση και αιμόρροια,  ανορεξία, δυσουρία και πόνος
στην κοιλιά. 
Στην αναζήτηση του γονόκκοκου στις έφηβες πρέ-
πει να λαμβάνονται δείγματα από τον ενδοτράχη-
λο, την ουρήθρα, τον πρωκτό και τον φάρυγγα. Η
διαγνωστική εξέταση με την άμεση μικροσκόπηση
και χρώση κατά Gram του γονόκοκκου για την
ανεύρεση των ενδοκυτταρίων Gram-αρνητικών κα-
φεοειδών διπλοκόκκων, δεν συνιστάται σε δείγμα-
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τα από το ορθό, το φάρυγγα, και τον ενδοτράχηλο.
Η καλλιέργεια του εκκρίματος, σε βαμβακοφόρο
στειλεό από τον ενδοτράχηλο,  το ορθό, ή από τον
φάρυγγα, σε υλικό Thayer Martin ή Martin Lewis ή
με τη δοκιμασία υβριδισμού των νουκλεϊνικών οξέ-
ων, είναι η πολυτιμότερη εξέταση για τη διάγνωση
σε σχέση με τις άλλες μικροβιολογικές διαγνωστι-
κές εξετάσεις,  διότι η εξειδίκευση της αγγίζει το
100% (Spigarelli, 2006).
Οι μοριακές τεχνικές αναζητήσεως του νουκλεϊνι-
κού οξέος του γονόκοκκου διακρίνονται είτε σε
υβριδικές του DNA είτε σε πολλαπλασιαστικές με-
θόδους του DNA όπως οι α) αλυσωτή αντίδραση
της πολυμεράσης (PCR), β) αλυσωτή αντίδραση
της λιγκάσης (LCR), και γ) πολλαπλασιασμός της
μεταγραφάσης(TMA), επιτυγχάνουν υψηλά ποσο-
στά ευαισθησίας και ειδικότητας (95%) και έχουν
το πλεονέκτημα ότι μπορούν να εκτελεστούν αρκε-
τές ημέρες μετά τη λήψη του δείγματος. Μειονέ-
κτημα είναι ότι δεν μπορούν να εφαρμοσθούν σε
δείγματα από τον πρωκτό και τον φάρυγγα (Για-
μαρρέλου, 2005). 
Ασθενείς με γονοκοκκική λοίμωξη θα πρέπει πά-
ντοτε να εξετάζονται για τη συνύπαρξη  χλαμύδιων
και σύφιλης. Για την πρόληψη και έλεγχο των γονο-
κοκκικών λοιμώξεων συνιστάται: α) ετήσιος περιο-
δικός προληπτικός έλεγχος των γυναικών υψηλού
κινδύνου κάτω των 25 χρόνων (γυναίκες που δεν
χρησιμοποιούν σταθερά το προφυλακτικό,  γυναί-
κες με προηγούμενο ιστορικό με ΣΜΝ, γυναίκες
που έχουν πολλαπλούς συντρόφους,  οι πόρνες, και
οι γυναίκες που κάνουν χρήση ναρκωτικών), β)
επανέλεγχος όλων των ασθενών και ειδικά των
εφήβων μετά από 4 μήνες από τέλος της θεραπείας,
διότι το ποσοστό επαναμόλυνσης είναι υψηλό και
γ) οι έφηβες με γονόρροια,  θα πρέπει πάντοτε να
ελέγχονται και για τυχόν συνύπαρξη χλαμυδίων
και σύφιλης. Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι σε ποσο-
στό 45,7% συνυπήρχε φλεγμονή με χλαμύδια σε
εξετασθέντα δείγματα ούρων με γονόρροια
(Workowski, 2006).
Θεραπευτικά στη γονοκοκκική λοίμωξη χορηγού-
νται κεφαλοσπορίνες,  κεφτριαξόνη 125 mg ενδο-
μυϊκώς ή κεφιξίμη  400mg εφάπαξ από του στόμα-
τος, με ταυτόχρονη χορήγηση αντιβιοτικών έναντι
των  τα χλαμυδίων, και εάν ακόμα η καλλιέργεια
είναι αρνητική (Workowski, 2006).
Οι κεφαλοσπορίνες (κεφτριαξόνη, κεφιξίμη) είναι
ασφαλείς στην εγκυμοσύνη και στα παιδιά. Οι φθο-
ριοκινολόνες (οφλοξασίνη, σιπροφλοξασίνη), οι
οποίες είναι η εναλλακτική θεραπευτική επιλογή
σε άτομα με αλλεργία στις β-λακτάμες,  αντενδεί-

κνυνται σε εγκυμοσύνη και σε άτομα ηλικίας νεό-
τερα των 18 χρονών. Τα τελευταία χρόνια η ευρεία
χρήση των κινολονών οδήγησε στην ανάπτυξη αν-
θεκτικών στελεχών (del Rio et al., 2007). Σε ασθε-
νείς αλλεργικούς στην πενικιλίνη ή στην κεφαλο-
σπορίνη θα πρέπει να τους χορηγούνται μακρολί-
δες από του στόματος ή σπεκτινομυκίνη  2g ενδο-
μυϊκώς. Η σπεκτινομυκίνη χορηγείται στην εγκυμο-
σύνη και σε αλλεργικά άτομα στις β - λακτάμες. Οι
πενικιλλίνες και οι τετρακυκλίνες δεν χρησιμοποι-
ούνται πλέον για τη θεραπεία της γονόρροιας λόγω
της αναπτύξεως ανθεκτικών στελεχών στο 30% των
περιπτώσεων στις ΗΠΑ.

Πυελική Φλεγμονή(ΠΦ)

Περίπου το 10- 20 % των γυναικών με γονοκοκκική
λοίμωξη και το 10- 40 % με χλαμυδιακή λοίμωξη
αναπτύσσουν ΠΦ (Gray-Swain et al., 2006; Bakken
et al., 2009). Υπολογίζεται ότι το 20 % των περι-
πτώσεων ΠΦ προσβάλλει έφηβες κάτω των 19 ετών
(Rosanna et al., 2006). Ο κίνδυνος εμφάνισης ΠΦ
είναι 10 φορές μεγαλύτερος στις έφηβες ηλικίας
από 14 μέχρι 24 χρονών σε σύγκριση με τις γυναί-
κες ηλικίας άνω των 24 χρονών (Mollen et al.,
2006).  Οι έφηβες ανήκουν στην ομάδα υψηλού κιν-
δύνου για ΠΦ, σε σχέση με τις ενήλικες γυναίκες
λόγω βιολογικών, ανατομικών παραγόντων και της
σεξουαλικής συμπεριφοράς τους. 
Η ΠΦ συνήθως είναι ανιούσα και αμφοτερόπλευρη
φλεγμονή. Το χαρακτηριστικό της Π.Φ. είναι η ποι-
κιλία των κλινικών εκδηλώσεων, οι οποίες κυμαί-
νονται από ασυμπτωματικές μέχρι οξεία εμπύρετη
κατάσταση και εκδηλώνεται υπό μορφή σαλπιγγίτι-
δας, ενδομητρίτιδας, σαπλιγγο-ωοθηκικού αποστή-
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Πίνακας 2: Οι συχνότερες φλεγμονές των γεννητι-
κών οργάνων των εφήβων από τα ΣΜΝ. 
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HIV (AIDS)
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ματος ή και πυελικής περιτονίτιδας. 
Στα κλινικά ευρήματα ανήκουν η πρόκληση άλγους
κατά τη μετακίνηση του τραχήλου, ο πόνος στο
υπογάστριο, ο πυρετός >38,3οC και η βλεννοπυώ-
δης έκκριση από τον τράχηλο. Από τις εργαστηρια-
κές εξετάσεις παρατηρείται αύξηση των λευκοκυτ-
τάρων, της ΤΚΕ και CRP και με την καλλιέργεια
επιβεβαιώνεται  η λοίμωξη από τον τράχηλο με τα
χλαμύδια ή με τον γονόκοκκο. Αρνητική καλλιέρ-
γεια για γονόκοκκο ή χλαμύδια δεν αποκλείουν
την ύπαρξη ΠΦ.
Στα πλέον εξειδικευμένα διαγνωστικά κριτήρια της
ΠΦ περιλαμβάνονται τα χαρακτηριστικά λαπαρο-
σκοπικά, υπερηχογραφικά ή από τη μαγνητική το-
μογραφία ευρήματα που συνοδεύουν την ΠΦ, όπου
παρατηρείται πάχυνση του τοιχώματος των σαλπίγ-
γων ή σκιαγράφηση του σαλπιγγο-ωοθηκού απο-
στήματος (Droegemueller, 2001). Σε περιπτώσεις
αμφιβολίας θα πρέπει να γίνεται διαφορική διά-
γνωση μεταξύ της Π.Φ από άλλες παθήσεις που
προκαλούν κοιλιακό άλγος, όμως η χορήγηση αντι-
βιοτικής θεραπείας στις ομάδες των γυναικών υψη-
λού κινδύνου πρέπει να είναι άμεση.
Η καθυστερημένη διάγνωση και θεραπεία της ΠΦ
μπορεί να επιφέρει καταστροφικά αποτελέσματα
στην αναπαραγωγική ικανότητα των γυναικών, διό-
τι αυξάνει τον κίνδυνο εξωμητρίου κυήσεως κατά 6
έως 10 φορές, 4πλασιάζει την πιθανότητα εμφανί-
σεως χρόνιου πυελικού άλγους, τη δημιουργία εν-
δοπυελικών συμφύσεων και προκαλεί υπογονιμό-
τητα (Ness, 2002; Κελλαρτζής, 2009). Η αύξηση της
συχνότητας των φλεγμονών της πυέλου, μετά από
ένα επεισόδιο ΠΦ, πιθανολογείται ότι προκαλεί
στειρότητα στο 20% των γυναικών,  ενώ μετά από 3
επεισόδια το ποσοστό ανέρχεται στο 50%, λόγω
της δημιουργίας συμφύσεων ή και καταστροφής
των σαλπίγγων (Μανταλενάκης, 1996).
Πολλοί μικροοργανισμοί ευθύνονται για την πρό-
κληση της Π.Φ. Από τα ΣΜΝ τα συχνότερα είναι ο
γονόκοκκος και τα χλαμύδια, στα λιγότερο συχνά η
Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenza, εντε-
ρόκοκκοι (gram-), Streprococcus agalactiae,
Bacteroides fragilis και σπανιότερα ενοχοποιούνται
το Mycoplasma genitalium, το Mycoplasma hominis,
το Urea plasma urealyticum και ο μεγαλοκυτταριός.
Η φαρμακευτική αντιμετώπιση της Π.Φ. πρέπει πά-
ντοτε να περιλαμβάνει τον  γονόκοκκο, τα χλαμυ-
δία και τα αναερόβια μικρόβια. Αρχικά χορηγείται
αντιβίωση εμπειρικά, μέχρι του αποτελέσματος του
αντιβιογράμματος της καλλιέργειας. Η φαρμακευ-
τική θεραπεία είναι το ίδιο επιτυχής στους ασθε-
νείς που είτε νοσηλεύτηκαν (τους χορηγήθηκε  κε-

φοξιτίνη 2g x 4 ΗΜ σε συνδυασμό με δοξυκικλίνη
100mg x 2 ΗΜ από του στόματος ή ΕνΦ για 72
ώρες και εν συνεχεία μόνο δοξυκικλίνη 100mg x
2ΗΜ x 14 ΗΜ). είτε αντιμετωπίσθηκαν ως εξωτε-
ρικοί ασθενείς (τους χορηγήθηκε συγχρόνως κεφο-
ξιτίνη 2g ΕνΜ και 1g προβενικίδης από του στόμα-
τος εφάπαξ και ακολούθως δοξυκυκλίνη 100mg x 2
HM x 14 HM) και νόσησαν για πρώτη φορά με
ελαφρά ή μέσης βαρύτητας ΠΦ, χωρίς άλλη επι-
πλοκή (Ness, 2002). 
Στις σοβαρές περιπτώσεις ΠΦ και επί παρουσίας
σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος, χορηγείται τρι-
πλή αντιβίωση, από κεφαλσπορίνες, αμινογλυκοσί-
δες, κλινταμυκίνη, μετρονιδαζόλη και τετρακυκλίνη,
σε διάφορα σχήματα και δοσολογίες (Πίνακας 3).
Υφίσταται διχογνωμία για τις έφηβες εάν πρέπει
όλες να νοσηλεύονται ή μόνον αυτές που πληρούν
τα σοβαρά κριτήρια της λοίμωξης (Centers for
Disease Control and Prevention, 2006).Υποχρεωτι-
κή είναι η νοσηλεία στις περιπτώσεις: αδυναμίας
διαφορικής διάγνωσης από αλλά επείγοντα χει-
ρουργικά νοσήματα, σε εγκυμοσύνη, μετά από
αποτυχημένη θεραπεία από του στόματος,  σε περι-
πτώσεις αδυναμίας ή άρνησης εφαρμογής της θε-
ραπείας ως εξωτερικού ασθενούς,  επί παρουσίας
σαλπιγγωοθηκικού αποστήματος, στην παρουσία
υψηλού πυρετού, σε επιβαρημένη κατάσταση της
υγείας της ασθενούς και επί γαστρεντερικών ενο-
χλημάτων(ναυτία, έμετοι). 

Σύφιλη

Μεταδίδεται κυρίως με τη σεξουαλική επαφή, αλλά
και με την επαφή από άτομο σε άτομο, που έχει
ανοικτή ή δευτεροπαθή συφιλιδική βλάβη. Για τη
λοίμωξη ευθύνεται η ωχρά σπειροχαίτη (treponema
pallidum).
Η κλινική πορεία της λοίμωξης είναι μακροχρόνια
και διακρίνεται σε 4 φάσεις: 1) στη φάση της επώα-
σης (10- 90 ημέρες), 2) στην πρωτογενή σύφιλη
(βαθύ έλκος, αδενίτιδα), 3) στη δευτερογενή (κηλι-
δοβλατώδεις πλάκες στη γεννητική και στοματική
κοιλότητα και συνοδεύεται από αλωπεκία) και 4)
στην τριτογενή ή λανθάνουσα (δίνει συμπτώματα
από όλα τα συστήματα).
Η διάγνωση γίνεται με τις ορολογικές αντιδράσεις
VDRL, RPR και ART. 
Θεραπεία εκλογής είναι η χορήγηση, βεζανθινικής
πενικιλλίνης G 2,4 εκ.IU ΕνΜ x 3 ΕΒΔ ή εναλλα-
κτικά από του στόματος ερυθρομυκίνης 500 mg x 4
ΗΜ x 15 ΗΜ ή τετρακυκλίνης 500 mg x 4 HM x 15
HM. Στην εγκυμοσύνη χορηγείται η βεζανθινική
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πενικιλλίνη G 2.4 εκ.IU ΕνΜ x 1 ΕΒΔ x 3 ΕΒΔ ή
ερυθρομυκίνη σε δόση750 mg από του στόματος x4
ΗΜ x 20ΗΜ (Riedner et al., 2005) (ΕνΜ=ενδομυϊ-
κώς, ΗΜ=ημερησίως, ΕΒΔ=εβδομαδιαίως). 

Ιοί των θηλωμάτων(HPV) 

Οι ιοί των θηλωμάτων (Human Papilloma Virus -
HPV) μεταδίδονται κυρίως με τη σεξουαλική επα-
φή, αλλά επίσης και με την επαφή δέρματος με
δέρμα ή δέρματος με βλεννογόνο.Υπάρχουν πάνω
από 100 τύποι του ιού (HPV) και από αυτούς πε-
ρισσότεροι από 30 τύποι ιών μπορούν να προσβά-
λουν τη γεννητική περιοχή.
Οι ιοί των θηλωμάτων ενοχοποιούνται για τα κον-
δυλώματα, τις ενδοεπιθηλιακές βλάβες του τραχή-
λου και σε μεγάλο ποσοστό για τον καρκίνο του
τραχήλου της μήτρας, που είναι η πιο σοβαρή επι-
πλοκή της λοίμωξης.
Οι πλειονότητα των λοιμώξεων από τους ιούς των
θηλωμάτων διατρέχουν τη λοιμογόνο πορεία, αδιά-
γνωστες ή υποκλινικά,  διότι δεν προκαλούν συ-
μπτώματα.
Τα ορατά κονδυλώματα αποτελούν τη μειονότητα
των λοιμώξεων από τους ιούς των γεννητικών θη-
λωμάτων (Merchant et al., 2009). Οι ιοί των θηλω-
μάτων που προκαλούν τα κονδυλώματα συνδέονται
συνήθως με τους τύπους των ιών του HPV 6,11 σε
ποσοστό 90%. Άλλοι τύποι των ιών HPV που μολύ-
νουν την περινεογεννητική χώρα είναι οι υψηλού
κινδύνου ιοί HPV 16, 18,31,33 και 35.  Θεωρούνται
υπεύθυνοι για την εμφάνιση του καρκίνου του τρα-
χήλου σε ποσοστό 70%.  
Ιοί των HPV έχουν σχέση και με άλλους τύπους
καρκίνου όπως του πρωκτού, του αιδοίου, του πέ-
ους, του κόλπου και του ρινοφάρυγγα. 
Ακόμη και εάν η χρήση του προφυλακτικού δεν
μας προφυλάσσει 100% από τη λοίμωξη, είναι απα-
ραίτητη προϋπόθεση για ασφαλείς σεξουαλικές
επαφές (Seth et al., 2009). 
Σήμερα έχει παρασκευασθεί εμβόλιο (Gardasil
6/11/16/18 και Cervarix16/18) έναντι του (HPV) για
τους τύπους 6,11,16,18 και συνιστάται σε όλες τις
νεαρές έφηβες από 9 μέχρι 25 χρονών (Knudtson
et al., 2009).

Έρπης (HSV) 

Το αίτιο της λοίμωξης είναι ο ιός του απλού έρπητα
(Herpes Simplex Virus, HSV), διακρίνεται σε δύο
αντιγονικούς τύπους στον HSV-1(ο απλός) και ο
τύπος HSV- 2 (των γεννητικών οργάνων). Η λοίμω-

ξη μεταδίδεται με τις σεξουαλικές επαφές, το 35%
του ενεργού πληθυσμού είναι φορείς του ιού. Ο έρ-
πης των γεννητικών οργάνων είναι μια χρόνια λοί-
μωξη που διαρκεί για όλη την ζωή του προσβεβλη-
μένου ατόμου (Engelberg et al., 2003). Η πλειονό-
τητα των ενοχλητικών επανειλημμένων υποτροπών
της λοίμωξης των γεννητικών οργάνων οφείλεται
στον HSV- 2. 
Το χαρακτηριστικό σύμπτωμα της λοίμωξης είναι
οι φυσαλλιδώδεις βλάβες που μεταπίπτουν σε επώ-
δυνα έλκη,  τα οποία εμφανίζονται στο αιδοίο, στον
τράχηλο, στην ουρήθρα, στον κόλπο, στους μηρούς
και στους γλουτούς. Η διάγνωση της λοίμωξης στη-
ρίζεται κλινικά στα πολλαπλά και επώδυνα έλκη
και εργαστηριακά στην καλλιέργεια, ενώ οι ορολο-
γικές εξετάσεις προσφέρουν μικρή βοήθεια
(Zimet et al., 2004).  
Η ιαιμία από τη λοίμωξη στο πρώτο τρίμηνο της
εγκυμοσύνης προσβάλλει το έμβρυο και οδηγεί στην
έκτρωση. Προς ανακούφιση χορηγείται: ακυκλοβί-
ρη 400mg X 3 HM X 10 HM από του στόματος.

Ιογενείς ηπατίτιδες

H ηπατίτιδα Β ή εξ ομολόγου ορού (HBV) μεταδί-
δεται με τις σεξουαλικές επαφές, ενώ για τις ηπατί-
τιδες Α και C είναι αμφιλεγόμενος αυτός ο τρόπος
μεταδόσεως, χωρίς να είναι δυνατόν να αποκλει-
σθεί (CDC, 2005).
Η σεξουαλική μετάδοση της ηπατίτιδας Β είναι ιδι-
αιτέρως υψηλή μεταξύ των ανθρώπων. Μεταδίδε-
ται επίσης με το αίμα και με τα σωματικά υγρά. Η
μετάδοση μεταξύ των συζύγων φθάνει στο 80%. Το
90% αναπτύσσει ανοσία στην ηπατίτιδα Β. Υπάρ-
χουν 350 εκατομμύρια χρόνιοι φορείς ηπατίτιδας Β
στον κόσμο. 
Η κλινική εικόνα της ηπατίτιδας Β μπορεί να κυμαί-
νεται από ελαφριάς μέχρι βαριάς μορφής. Η διά-
γνωση βασίζεται στις εργαστηριακές εξετάσεις και
στην ανεύρεση των αντιγόνων και των αντισωμά-
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Πίνακας 3: Θεραπεία ασθενών με σοβαρή ΠΦ. 

Σχήμα 1: κεφοτετάνη 2 g ΕνΦ x 2 ΗΜ  ή κεφοξι-
τίνη 2 g ΕνΦ x 4 ΗΜ, ταυτοχρόνως με  δοξυκι-
κλίνη 100 mg από του στόματος 1 x 2 Η x 14 ΗΜ. 
Σχήμα 2: κλινδαμυκίνη  900 mg ΕνΦ  x  4 ΗΜ σε
συνδυασμό με γενταμυκίνη 2 mg /Kg /ΒΣ  ΕνΦ ή
ΕΜ x 2 ΗΜ x 3ΗΜ και εν συνεχεία  δοξυκικλίνη
100 mg από του στόματος 1 x 2 Η x 14 ΗΜ.
(ΕνΦ=ενδοφλαβίως, ΗΜ=ημερησίως)
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των. Άτομα με χρόνια ηπατίτιδα Β μακροχρονίως
αναπτύσσουν κίρρωση ή ηπατοκυτταρικό καρκίνο.
Η θεραπεία είναι κυρίως συμπτωματική. Η προφύ-
λαξη από την ηπατίτιδα Β περιλαμβάνει τον εμβο-
λιασμό με το εμβόλιο της ηπατίτιδας Β και τη χορή-
γηση ανοσοσφαιρίνης για την ηπατίτιδα Β[HBIG].

Σύνδρομο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρ-
κειας (AIDS)

Το σύνδρομο της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας
(Acquired Immune Deficiency Syndrome) είναι το
αποτέλεσμα της λοίμωξης με τον ιό της ανθρώπινης
ανοσοανεπάρκειας- HIV(Human Immunodeficency
Virus), ανήκει στους ρετροϊούς και περιγράφηκε για
πρώτη φορά το 1981.
Η ανθρωπότητα συγκλονίστηκε από τη σεξουαλική
μετάδοση της ιογενούς λοίμωξης και από τη διαπί-
στωση της θανατηφόρου καταλήξεως των ασθενών.
Η αδυναμία της ιατρικής επιστήμης να αντιμετωπί-
σει την ποικιλία των διαφόρων εκδηλώσεων του
συνδρόμου, η οποία προσβάλλει σχεδόν όλα τα συ-
στήματα του ανθρώπου, υπήρξε προφανής. Η οδός
μετάδοσης της νόσου έστρεψε εκ νέου το ενδιαφέ-
ρον της ιατρικής επιστήμης στα ΣΜΝ.
Η κύρια πηγή μολύνσεως από τον ρετροϊό είναι το
σπέρμα και το αίμα, στο έμβρυο μέσω του πλακού-
ντα και με το μητρικό γάλα στο νεογνό.
Η Global Health Reporting αναφέρει για το 2008,
ότι σε όλο τον κόσμο υπήρχαν 33 εκατομμύρια ορο-
θετικοί και νοσούντες (HIV και AIDS), εκ των
οποίων τα 22 εκατομμύρια διαμένουν στην Υποσα-
χάρια Αφρική, 1,2 εκατομμύρια βρίσκονται στις
ΗΠΑ, και 700 χιλιάδες ανήκουν στην Ευρώπη.
Το Ελληνικό Υπουργείο Υγείας στην ιστοσελίδα
του το 2009 για το σύνδρομο της επίκτητης ανοσοα-
νεπάρκειας, αναφέρει ότι από το 1981 μέχρι το
2006 καταγράφηκαν 8.000 άτομα, εκ των οποίων το
80% είναι άνδρες και το 20% γυναίκες. Το ποσο-
στό των εφήβων ανέρχεται στο 3,5% κάτω των 19
χρονών, ενώ το σύνολο των νεαρών ατόμων κάτω
των 24 χρονών ανέρχεται στο 8%. 
Η διάγνωση γίνεται με ορολογικές δοκιμασίες,  με
την αναζήτηση αντισωμάτων έναντι του ιού. Το
χρονικό διάστημα εμφανίσεως του κλινικού συν-
δρόμου ποικίλλει από άτομο σε άτομο και εξαρτά-
ται από το εάν έχει υποβληθεί σε αντιρετροϊκή θε-
ραπεία. Στα άτομα που δεν έλαβαν θεραπεία, το
χρονικό διάστημα μεταξύ μολύνσεως από τον ιό
του HIV και της αναπτύξεως του συνδρόμου της
επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας, κυμαίνεται
από λίγους μήνες μέχρι 17 χρόνια. Η πλειονότητα

των μολυθέντων ατόμων και εφήβων παραμένει
χωρίς συμπτώματα για μεγάλο χρονικό διάστημα,
αλλά χωρίς θεραπεία όλα τα άτομα προοδευτικά
θα νοσήσουν (Department of Health and Human
Services, 2006). 
Θεραπευτικά χορηγούνται χημειοθεραπευτικά
φάρμακα (retrovir). Προληπτικά όλες οι έγκυες
πρέπει να ελέγχονται για το HIV (American
College of Obstetricians and Gynaecologists, 2003).
Μοναδικός τρόπος προφύλαξης είναι οι μονογαμι-
κές σχέσεις και η χρήση του προφυλακτικού.

Προφύλαξη και ενημέρωση των εφήβων 

Η πλειονότητα των εφήβων θα πρέπει να ενημερω-
θεί ότι η μετάδοση των ΣΜΝ γίνεται και από υγιείς
φορείς, οι οποίοι δεν έχουν κανένα σύμπτωμα,  λό-
γω της συχνής σιωπηράς πορείας των λοιμώξεων.
Στη μετάδοση των ΣΜΝ, σημαντικό ρόλο έχουν οι
έφηβοι, αφενός λόγω της απουσίας σεξουαλικής
διαπαιδαγώγησης και αφετέρου της ιδιάζουσας σε-
ξουαλικής συμπεριφοράς. 
Είναι γνωστό ότι η γονόρροια, οι χλαμυδιακές λοι-

μώξεις, καθώς και ιογενείς λοιμώξεις (HBV,
HPV, HSV, HIV), διατρέχουν τη λοιμογόνο πορεία
τους χωρίς την εκδήλωση συμπτωμάτων. Η ασυ-
μπτωματική εξέλιξη της χλαμυδιακής λοίμωξης, δεν
αποκλείει την πρόκληση ΠΦ, που είναι η κύρια αι-
τία της σαλπιγγικής στειρότητας. Αυτές οι ύπουλες
χωρίς συμπτώματα Σ Μ λοιμώξεις έχουν ως αποτέ-
λεσμα την καθυστέρηση στην αναζήτηση ιατρικής
βοήθειας και θεραπείας των άτυχων μολυσμένων
εφήβων. Το μεσοδιάστημα μεταξύ της μόλυνσης και
της εκδηλώσεως της νόσου του AIDS, χωρίς αντιρε-
τροϊκή θεραπεία,  είναι περίπου 10 χρόνια, σε αντί-
θεση με τα άτομα που τους χορηγήθηκε η θεραπεία
το μεσοδιάστημα ήταν πολύ μεγαλύτερο.
Για τη διασφάλιση της σεξουαλικής υγείας των
δραστήριων σεξουαλικά εφήβων θα πρέπει να το-
νίζεται ότι η αποχή είναι η μοναδική ασφαλής μέ-
θοδος προφύλαξης από τα ΣΜΝ, καθώς και η απο-
φυγή επικίνδυνων σεξουαλικών επαφών. Η χρήση
του προφυλακτικού θα πρέπει να είναι μόνιμη και
διαρκής, αν και δεν παρέχει πλήρη εξασφάλιση
από τη μετάδοση των ΣΜΝ. Η ενεργητική προστα-
σία των εφήβων περιλαμβάνει τα εμβόλια,  της
ηπατίτιδας Α (Havrix και Vaqta), της ηπατίτιδας Β
και εκείνο έναντι των ιών των θηλωμάτων, στα
οποία πρέπει να εμβολιάζονται όλες οι έφηβες ηλι-
κίας 10 μέχρι 25 χρονών.  

Κελλαρτζής Ι. Δ.Σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα στις έφηβες 

270

KELARTZHS  3/3/2010  03:03 μμ  Σελίδα270



Sexual transmitted diseases in girls
Kellartzis I. D.

1st Department of Obstretics and Gynecology of Aristoteles
University of Thessaloniki, Greece

Correspondence: D.I. Kellartzis 
Ε-mail: john _ kellar@hotmail.com 

Summary

Adolescent females are especially susceptible to
STDs. The STD is specific infections or infectious
disease syndromes transmitted primarily by sexual
contact. This term has replaced the older terminol-
ogy,” Venereal disease “, the new term sexual trans-
mitted disease [STD] is broader. The sexual trans-
mitted infections are most common during trans-
mitted infections adolescence and earlier adult-
hood, the ages of greatest sexual activity. The infec-
tion of female genital organs with the STD are quite
common in the youngest sexually active teenagers,
whose anatomy and their poor knowledge base re-
garding transmission and prevention of infections,
and feeling of immortality, have all enhanced the
problem. It is a major responsibility for our adoles-
cents to inform to pay attention and to prevent sex-
ually transmitted infections which are dangerous to
the health and reproductive capacity. 

Key words: girls, infections, sex, STD 
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