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Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα (ΣΜΝ) αποτέλεσαν επί αιώνες πραγματική μάστιγα της ανθρωπότητας. Εξαιτίας της ση​μαντικής νοσηρότητας και 8νησιμότητάς τους, κατέστησαν αναγκαία την ανάπτυξη ιδιαίτερης ιατρικής ειδικότητας, της Αφροδισιολογίας, από την οποία γεννή8ηκε η σύγ​χρονη Δερματολογία. Τα ΣΜΝ, όσο ίσως καμιά άλλη ομάδα νοσημάτων, βρίσκονται σε ισχυρή αμφίδρομη αλληλεπίδραση με τις ιστορικές εξελίξεις και τα κοινωνικά φαινό​μενα. Κατ' αυτό τον τρόπο και η επιδημιολο​γία των ΣΜΝ εξελίσσεται και μεταβάλλεται, αλλά και επαναλαμβάνεται, αντανακλώντας τις αντίστοιχες μεταβολές στον ιστορικό ρου της αν8ρωπότητας. Η επιδημιολογία των ΣΜΝ δεν συνιστά μια στείρα παρατήρηση γεγονότων, αλλά μια ουσιαστική μελέτη, η αξιοποίηση της οποίας αποτελεί τον ακρο​γωνιαίο λίθο της πρόληψης και του ελέγχου των ΣΜΝ.
Παράγοντες που επηρεάζουν την επιδη​μιολογία των ΣΜΝ είναι οι πόλεμοι, οι κοι​νωνικές αναστατώσεις, η μετανάστευση, η φτώχεια, το επίπεδο του ηθικοϋ πολιτισμού, οι συν8ήκες υγιεινής, η οργάνωση των υπη​ρεσιών υγείας και τα δια8έσιμα μέσα πρόλη​ψης, διάγνωσης και θεραπείας. Μεγάλη ση​μασία έχει η αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου, που οδηγεί στον προσδιορισμό των ομάδων υψηλού κινδύνου και των λε​γόμενων πυρήνων της λοίμωξης (core grou​ps) μέσα σε μια κοινότητα. Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά που μπορεί να αντιστοιχούν σε παράγοντες κινδύνου είναι η ηλικία, το φύλο, η φυλή, η εθνικότητα, η οικογενειακή κατάσταση, ο τόπος διαμονής, η κοινωνικο​οικονομική κατάσταση, οι συνήθειες (αλκοο​λισμός, χρήση απαγορευμένων ουσιών), η σεξουαλική συμπεριφορά (προτιμήσεις, αριθμός συντρόφων, είδος συντρόφων, πρακτικές, πορνεία) και η υγειονομική συνεί​δηση (μέτρα προστασίας, προσέλευση για έλεγχο, ενημέρωση συντρόφων, συμμόρ​φωση με τη θεραπεία). Έχει διαπιστωθεί ότι η νεαρή ηλικία, οι άνδρες, οι έγχρωμοι, οι μειονότητες, οι κάτοικοι των πόλεων, οι κα​τώτερες κοινωνικές τάξεις, οι χρήστες ναρ​κωτικών, οι ομοφυλόφιλοι και τα άτομα με πολλαπλούς συντρόφους και ριψοκίνδυνη ερωτική συμπεριφορά έχουν αυξημένο κίν​δυνο να νοσήσουν από ένα ή περισσότερα ΣΜΝ, μία ή περισσότερες φορές.
Η ακρίβεια των επιδημιολογικών δεδομέ​νων σχετικά με τα ΣΜΝ είναι αμφισβητήσι​μη ακόμη και στις πλέον ανεπτυγμένες χώ​ρες, εξαιτίας του φόβου του κοινωνικού στιγματισμού, της απόκρυψης από τον ασθε​νή ή της μη δήλωσης από τον ιατρό, της κα​ταφυγής σε ανεπίσημες ιατρικές υπηρεσίες, αλλά και λόγω των δυσχερειών τεκμηρίω​σης της διάγνωσης των χλαμυδιακών λοιμώξεων και των τροπικών ΣΜΝ. Τα επιδη​μιολογικά στοιχεία προέρχονται από τις υγειονομικές υπηρεσίες (όταν πρόκειται για υποχρεωτικώς δηλούμενο νόσημα), από τα κέντρα πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας περίθαλψης, από έρευνες σε εθνικό επίπεδο, από υπηρεσίες επιδημιολογικής επαγρύπνησης, όπως επίσης από θεωρητικές εκτιμήσεις με βάση μαθηματικά μοντέλα.
Η επιδημιολογία των ΣΜΝ παρουσίασε κατά τον 20ό αιώνα μια ενιαία ιστορική εξέ​λιξη. Στις αρχές του αιώνα, τα αφροδίσια νοσήματα αποτελούσαν μείζον ιατρο-κοινωνικό πρόβλημα. Σύμφωνα με εκτιμήσεις, 1 στους 4 στρατιώτες του 1ου Παγκοσμίου Πολέμου έπασχε από σύφιλη ή βλεννόρροια. Στη Μ. Βρετανία κατά τους υπολογι​σμούς του Sir William Osier, έως 60.000 θάνατοι ετησίως αποδίδονταν στη σύφιλη. Η ανακάλυψη των αντιβιοτικών οδήγησε στη ραγδαία μείωση της επίπτωσης, της νοσηρό​τητας και της θνησιμότητας των μικροβια​κών ΣΜΝ στον Ανεπτυγμένο Κόσμο. Δεν επετεύχ8η όμως η πλήρης εξάλειψη τους, με αποτέλεσμα να σημειώνονται περιορισμένες, χρονικά και τοπικά, αναζωπυρώσεις υπό συν8ήκες κοινωνικών αναστατώσεων ή χα​λάρωσης των ηθών. Σημαντικό ρόλο στην αποτυχία πλήρους ελέγχου των μικροβια​κών ΣΜΝ έχουν παίξει η διατήρηση της επι​δημίας στις αναπτυσσόμενες χώρες, η ύπαρ​ξη πυρήνων της λοίμωξης στους φτωχούς και περιθωριοποιημένους πληθυσμούς των αστικών κέντρων των ανεπτυγμένων χω​ρών και η χαλάρωση της επαγρύπνησης λόγω της μετατόπισης του ενδιαφέροντος προς τα ιογενή ΣΜΝ και ιδίως την HIV-πανδημία.
Μετά από το 1960, στο προσκήνιο πέρα​σαν τα ιογενή ΣΜΝ. Η επικράτηση ελευθεριότερων η8ών στα πλαίσια μιας αντίληψης περί εξαφάνισης των ΣΜΝ, σε συνδυασμό με την απουσία εύχρηστων διαγνωστικών μεθόδων και αποτελεσματικής θεραπείας οδήγησε στην αλματώδη αύξηση των ιογενών ΣΜΝ, όπως ο απλός έρπης και οι HPV-λοιμώξεις, κα8ώς και της μη γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας. Αποκορύφωμα ήταν η εμφά​νιση ενός νέου ΣΜΝ, της HIV λοίμωξης, που από τη δεκαετία του 1980 πήρε τη μορφή επιδημίας ταράζοντας τα λιμνάζοντα ύδατα.
Ακολούθησε μια γιγαντιαία ιατρική και κοι​νωνική σταυροφορία, η οποία μέσα σε μια 20ετία απέδωσε σημαντικούς καρπούς με την ανακάλυψη του ιού HIV, την ανάπτυξη απο​λύτως αξιόπιστων διαγνωστικών εξετάσεων και την παρασκευή φαρμάκων που επιτυγχά​νουν τη μακροχρόνια καταστολή της λοίμωξης.
Τα γενικά χαρακτηριστικά της σύγχρο​νης επιδημιολογίας των ΣΜΝ είναι:

· η αύξηση της συχνότητας των ιογενών ΣΜΝ στις ανεπτυγμένες χώρες, που όμως σήμερα εμφανίζει στα8εροποιητικές τά​σεις,
· η μεγάλη μείωση της συχνότητας των μι​κροβιακών ΣΜΝ, που μπορεί να διακό​πτεται από παροδικές επιδημικές εξάρσεις, και
· η σταθερή, υπερενδημική παρουσία του συνόλου των ΣΜΝ στις αναπτυσσόμενες χώρες και στον Τρίτο Κόσμο1.
ΓΟΝΟΚΟΚΚΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ

(NEISSERIA GONORRHOEAE INFECTIONS)

Περίπου 600.000 νέες λοιμώξεις από Neisseria gonorrhoeae συμβαίνουν ετησίως. Οι περισσότερες λοιμώξεις στους άνδρες προκαλούν συμπτώματα που τους ωθούν να αναζητήσουν αποτελεσματική θε​ραπεία αρκετά νωρίς, ώστε να αποφευχθούν τα σοβαρά επακόλουθα, όχι όμως τόσο έγκαιρα ώστε να προληφθεί η μετάδοση στους άλλους. Πολλές από τις λοιμώξεις στις γυναίκες δεν προκαλούν αναγνω​ρίσιμα συμπτώματα, παρά μόνον όταν εμφανιστούν επιπλοκές (π.χ. φλεγμονώδης νόσος της πυέλου). Στους άνδρες, η συνηθέστερη εικόνα είναι εκείνη της οξείας ουρηθρίτιδας, ενώ στις γυναίκες, η τραχη​λίτιδα. Μπορεί να προσβληθούν και άλλες θέσεις του ουροποιογεννητικού συστήματος, καθώς και το ορθό, ο φάρυγγας και οι επιπεφυκότες. Τόσο οι συμπτωματικές, όσο και οι ασυμπτωματικές περιπτώ​σεις φλεγμονώδους νόσου της πυέλου μπορεί να οδηγήσουν σε ουλοποίηοη των σαλπίγγων, προκαλώ​ντας στειρότητα ή έκτοπη κύηση. Επειδή οι γονοκοκκικές λοιμώξεις στις γυναίκες είναι συχνά ασυ​μπτωματικές, ένα σημαντικό τμήμα του ελέγχου των γονοκοκκικών λοιμώξεων εξακολουθεί να αποτελεί ο προσυμπτωματικός έλεγχος των γυναικών που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για σεξουαλικώς μετα​διδόμενα νοσήματα. Η γονοκοκκαιμία έχει ως αποτέλεσμα τη διασπορά σε πολλαπλές θέσεις, συνηθέ​στερα στις αρθρώσεις και το δέρμα, οδηγώντας σε διάσπαρτη γονοκοκκική λοίμωξη (ΔΓΛ)2.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

ΓΕΝΙΚΕΣ ΙΣΤΟΡΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ
Η ιστορία των αφροδισίων νοσημάτων εί​ναι εξαιρετικώς Ενδιαφέρουσα και ελκυστι​κή. Περιγραφές, ντοκουμέντα και πραγματείες, ανασυρόμενες κατά καιρούς και συνεκτιμώμενες με κατάλληλο τρόπο, συνθέτουν μια ιδιαίτερη ιστορική ενότητα, συνυφασμέ​νη άμεσα με την ανθρώπινη φύση και την ανθρώπινη ύπαρξη, παρά το γεγονός ότι αφορά ουσιαστικά σε δύο μόνο νοσήματα. Τη Σύφιλη και τη Βλεννόρροια.

«Ο Θεός εδημιούργησε τη Γη, τον Άνθρωπο και τα Αφροδίσια Πάθη» έλεγε ο πολύς Ricord (1799- 1889) θέλοντας να δείξει ότι η γενετήσια λειτουργία συνδέεται με την πε​ριστασιακή εμφάνιση «ειδικών» νοσημάτων (Fleming 1964, Φωτεινός Π. 1955).
Οι πρώτες αναφορές αναδύονται από τα βάθη των αιώνων, με το χάραμα ίσως της λειτουργίας της ανθρώπινης Σκέψης, για να συμπληρωθούν προοδευτικά στους χρόνους της Ελληνιστικής Περιόδου, στους Μεσαιω​νικούς Χρόνους επηρεασμένες από την ιδιό​τυπη φανατική θρησκοληψία, στην Αναγέν​νηση με εντυπωσιακά λογικότερη θεώρηση, φθάνοντας τελικά στο 19ο αιώνα με ένα πλούσιο, ιατρικής φύσεως υλικό, υπολογίσι​μο ακόμη και σήμερα2.
Η διατύπωση λογικών και αποδεκτών συ​μπερασμάτων βγαλμένων μέσα από ένα συνονθύλευμα παρατηρήσεων και εμπειρικής πρακτικής σε διαχρονική διάσταση, παρά τη θορυβώδη επίδραση θρησκευτικών προκα​ταλήψεων, δογματικών, λανθασμένων εκτιμήσεων κ.λπ. αποτελεί ένα θαυμαστό παρά​δειγμα ορθής εκτίμησης πάνω σ' ένα ιατρικό 8εμα ζωτικής σημασίας όπως είναι η γενετή​σια λειτουργία και τα σεξουαλικά μεταδιδό​μενα νοσήματα. Με άλλα λόγια, για τη σύ​φιλη η οποία άλλωστε αποτελεί τον κύριο κορμό του ιστορικού υλικού, υπήρχε για πέ​ντε αιώνες περίπου απόλυτη άγνοια σ' ό,τι αφορά στην αιτία της νόσου, την παθογέ​νεια, τη φυσική πορεία κ.λπ.. ενώ υπήρχε από πολύ νωρίς γνώση πάνω στη μεταδοτι​κότητα της, στην πρόληψη και θεραπεία. Η γνώση αυτή ήταν αποτέλεσμα συσσωρευμέ​νης πρακτικής και εμπειρίας.

Ωστόσο, η καθιέρωση ενός σαφούς περι​γράμματος αναφορικά με τη φυσική πορεία και την κλινική εικόνα της συφιλίδος υπήρ​ξε αρχικά ανέφικτη, ένεκα της αποπροσανατολιστικής παρέμβασης κλινικών παρατηρή​σεων που αφορούσαν σε άλλα νοσήματα. Τέτοια διαφοροδιαγνωστική σύγχυση υπήρ​ξε αρχικά με την Λέπρα, την Πανώλη, την Ευλογιά, με την ίδια τη Βλεννόρροια και με​ταγενέστερα με την Ψωρίαση και άλλες δερ​ματοπάθειες5.
Παρά τις δυσκολίες αυτές όμως και παρά τη δημιουργία λανθασμένων εκτιμήσεων από ατυχείς χειρισμούς, τελικά πραγμα​τοποιήθηκε η διατύπωση ενός κλινικού περι​γράμματος, καθοριστικού για την αναγνώρι​ση της νόσου, πολύ πριν ανακαλυφθεί η ωχρά σπειροχαίτη.
Οι Κινέζοι πριν 5.000 χρόνια εγνώριζαν τη βλεννόρροια. Ανευρέθη σαφής περιγρα​φή για την πυώδη ρύση της ουρήθρας αναφερομένη με τον όρο Teitcho, που σημαίνει «αφροδισία λωβή» μεταδιδόμενη με σεξουα​λική μόλυνση. Ο ίδιος «γιατρός» της εποχής εκείνης, ο Hoang-Ty, συστήνει για τη θερα​πεία τη χορήγηση εκχυλίσματος φύλλων ινδοκαλάμου και σκόνη από όστρακα χελώ​νας.
Οι Εβραίοι εμαστίζοντο φαίνεται από τη Βλεννόρροια η οποία αναφέρεται στη Βίβλο, ως ακάθαρτος ρύση της ουρήθρας του αν​δρός προερχομένη από γυναικεία μόλυνση η οποία εβραϊκά ονομάζεται «zάμω».
Οι Αιγύπτιοι αναφέρονται σε κλινικές πε​ριγραφές Βλεννορροίας (Eberts papyrus 155 π.Χ.).
Υποστηρίχθηκε ότι σοβαρός λόγος για τη 8έσπιση της περιτομής στους Ισραηλίτες ήταν η διατήρηση καθαρής της βαλανοποσθιτικής αύλακος για την αποφυγή των σε​ξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων.
Επίσης ο Μωυσής είχε να αντιμετωπίσει φαινόμενα βλεννορροίας και ορχεοεπιδυδιμίτιδος κατά την Έξοδο στη χερσόνησο του Σινά και αφιερώνει ορισμένα υγιεινά παραγγέλματα για την πρόληψη της νόσου. Ανάλογες οδηγίες αναφέρο​νται από Ινδούς, Άραβες, Έλληνες και Ρω​μαίους γιατρούς και φιλοσόφους, ιδιαίτερα από τους Ιπποκράτη, Αριστοτέλη και Πλάτω​να3.
Από τον Γαληνό καθορίζεται με γλαφυ​ρότητα η κλινική συμπτωματολογία της Βλεννόρροιας χρησιμοποιώντας τους ορούς "δυσουρία, στραγγουρία και ισχουρία".
«Ισχουρία εστί παντελής του ούρου επίσχεσις, κίνδυνον επιφέρουσα, επέρχεται δε το ούρον κατά τρόπους οκτώ, δια φλεγμο​νών, έλκωσιν ....  και .... γυναικείος ρους πυρρός εστίν, όταν υπόπυρρος ή π απόκρισις και οδυναί εν τη οσφύι και εν τοις βουβώσι γίνονται ...» ή ένα άλλο: «ως δε τις (ασθενής) εξ αυτών έφημοι, δακνώδους και θερμού  πάνυ   του   σπέρματος   αισθάνεσθαι κατά την απόκρισιν, ού μόνον εαυτόν, αλλά και τας γυναίκας, αις αν ομιλήση».
Κατά το 9ο αιώνα μ.Χ., ο περίφημος Άρα​βας ιατρός Ραζής αναφέρεται στη βλεννόρ​ροια και στην ορχιοεπιδιδυμίτιδα.
Απ’ τον 15ο αιώνα και μετά, ιδιαίτερα μετά την επιδημική διασπορά της συφιλϊόος είχε κατανοηθεί η μεταδοτική φύση των νο​σημάτων αυτών με τη σεξουαλική πρακτική (αφροδισία λώβη).
Ουδείς εγνώριζε όμως την ακριβή συ​μπτωματολογία κατά την πορεία της εξέλιξης τους. Η «αφροδισία λώβη» εσημαινε εκδηλώσεις συφιλίδος ή εκδηλώσεις Βλεννορ​ροίας ή εκδηλώσεις και των δύο νοσημάτων με σχετική επικάλυψη του ενός από το άλλο.
Βαθειά ριζωμένη ήταν η πεποίθηση ότι η βλεννόρροια ήταν το ίδιο πράγμα με τη σύ​φιλη «αφροδίσια λώβη»-δηλαδή μια ενιαία νοσολογική οντότητα και ότι η συμπτωματο​λογία της βλεννόρροιας, η πυώδης ρύση, απλώς επροηγείτο από τις εκδηλώσεις της συφιλίδος (2 φάσεις της αφροδισίας λώβης). Ωστόσο μέσα από τη συγκριτική παρα​τήρηση και σχετική αξιολόγηση άρχισε κατά το τέλος του 18ου αιώνα σαφώς να διαφαί​νεται η διαφορά μεταξύ των δύο νοσημά​των. Το 1793 ο Benjamin Bell (Εδιμβούργο) διετύπωσε την άποψη ότι πρόκειται γισ δύο χωριστές νοσολογικές οντότητες. Το 1797 ο συμπολίτης του ιατρός John Hunter 8έλησε να δώσει οριστική λύση στο πρόβλημα και ενοφθάλμισε πύον από την ουρήδρα πάσχοντος στη δική του ουρήθρα προκείμενου να παρακολουδήσει την πορεία της νόσου και να αποδείξει με αδιαμ​φισβήτητο τρόπο τη διαφορά ανάμεσα στις δυο νοσολογικές οντότητες. Το πείραμα ήταν ατυχές. Ο άρρωστος είχε κατά κακή τύχη Βλεννορροια και σύφιλη. Ο γιατρός εμολύνθη από τα δύο μικρόβια και οι παρατηρήσεις του  επέτειναν τη  σύγχυση  πάνω στο θέμα. Τώρα πρέπει να σημειωθεί ότι σε νεώτερες βιβλιογραφικές αναφορές υπο​στηρίζεται ότι η αλτρουιστική εντύπωση για τον Hunter θα πρέπει να αναθεωρηθεί γιατί το πείραμα ενοφθαλμισμού έγινε σε άλλο άτομο, από τον Hunter4.
Ωστόσο η άποψη για την ξεχωριστή φύση των δύο νοσημάτων εδραιωνόταν προοδευτικά, ιδιαίτερα στη Γαλλία, αντίθετα με τις απόψεις του Hunter. Ο Ricord το 1838 στην «περί ενοφθαλμισμών» πραγματεία του καθορίζει με σαφή τρόπο το κλινικό περί​γραμμα της βλεννόρροιας, ξεχωρίζοντάς την από τη σύφιλη. Βέβαια θεωρεί τη νόσο απλώς ως φλεγμονώδη αντίδραση, ιδιαίτε​ρα μετά εργώδη σεξουαλική επαφή αγνοώ​ντας τη μικροβιακή αιτιολογία της. Δίνει μάλιστα πικάντικες οδη​γίες με ποιο τρόπο μπορεί ο καθένας να αρ​ρωστήσει από βλεννόρροια όποτε θελήσει.

Κατά το τέλος του 19ου αιώνα ο Fournier (1881) στην περίφημη πραγματεία του «Σύφιλις και Γάμος» περιγράφει με σαφήνεια τη Νευροσύφίλη ονομάζοντας την «παρασύφιλη», ξεχωρίζοντας έτσι τη σύφιλη ως ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα από τη βλεν​νόρροια. Υποστήριξε μάλιστα ότι οι άνθρω​ποι, ασθενείς ή πιθανώς ασθενείς, θα πρέπει να παντρεύονται μεταξύ τους και να μοιρά​ζουν τα εξανθήματα τους όπως ακριβώς μοιράζουν το ψωμί τους3.
Λίγα χρόνια μετά τον ατυχή πειραματισμό του Hunter, o Hernander το 1812, ευφυέστε​ρος και πλέον αδίστακτος ενοφθάλμισε πύον από την ουρήθρα ασθενούς με βλεν​νόρροια, στην ουρήθρα 17 καταδίκων των φυλακών της Τουλόν. Και οι 17 εμολύνθηκαν και παρουσίασαν βλεννόρροια με χρο​νική συμμετρικότητα συμπτωμάτων.
Ανάλογα πειράματα έγιναν την ίδια επο​χή από τον Cullerier και κυρίως από το διακεκριμένο Άγγλο γιατρό William Wallace (1791-1837) ο οποίος με αδίστακτο τρόπο εμόλυνε υγιείς από εκκρίσεις πασχόντων από δευτερόγονο σύφιλη. Έτσι του δόθηκε η ευκαιρία να τους μελετήσει και να δοκιμάσει ανάλογη θεραπεία.
Έτσι λοιπόν η διαφορετική φύση και η διαφορετική κλινική οντότητα των δύο «ιστορικών» αφροδισίων νοσημάτων είχε βεβαιωθεί (Benjamin Bell) (Oriel 1994) πολύ πριν ανακαλυφθεί το νοσογόνο αίτιο για το κα8ένα, δηλαδή ο γονόκοκκος το 1879 από τον Neisser και η ωχρά σπειροχαίτη το 1905 από τους Schaudin και Hoffman.
Είναι φανερό ότι η ιστορία της συφιλίδος και της βλεννόρροιας μπερδεύονταν μεταξύ τους για τους λόγους που εξηγήθηκαν παραπάνω.
Ωστόσο η ιστορία της βλεννόρροιας εί​ναι κατά πολύ αρχαιότερη, ενώ η ιστορία της συφιλίδος είναι περισσότερο ενδιαφέ​ρουσα και ελκυστική.
Η σύφιλη αναγνωρίστηκε αιφνιδίως κατά το τέλος του 15ου αιώνα και «σάρωσε» κυριολεκτικώς σαν θύελλα την Ιβηρική χερ​σόνησο, την Ιταλία, τη Δυτική Ευρώπη και το γνωστό τότε Κόσμο.
Η προέλευση της νόσου είναι ασαφής και μέχρι σήμερα αμφιλεγόμενη5. Υπάρχουν δυο βασικές απόψεις σχετικά με την προέλευση της συφιλίδος:
Η πρώτη, που υπήρξε άλλωστε επικρατέ​στερη για μεγάλο διάστημα είναι η Κολομβιανή θεωρία ή του Νέου Κόσμου.

ΚΟΛΟΜΒΙΑΝΗ ΘΕΩΡΙΑ

Σύμφωνα με αυτήν, η σύφιλη εισήχθη στην Ευρώπη το 1493 από τη Νότιο Αμερική μέσω των πληρωμάτων του Χριστοφόρου Κολόμβου ο οποίος έφθασε στις Δυτικές Ινδίες το 1492. Ναύτες του Χριστόφορου Κολόμβου αναφέρεται ότι αρρώστησαν μετά από επα​φές που είχαν με ιθαγενείς γυναίκες της νό​σου Ισπανιόλα, δηλαδή της σημερινής Αϊ​τής. Σύντομα μετά την επιστροφή τους στην Ευρώπη η νόσος ενεφάνισε μια εκρηκτική επιδημική διασπορά.
Σ’ αυτό συνετέλεσε η εκστρατεία του Βα​σιλιά Καρόλου του VIII εναντίον του Βασι​λείου της Νεαπόλεως (1494). Ανάμεσα στους στρατιώτες του εκστρατευτικού Σώματος υποστηρίζεται ότι υπήρχαν ναύτες από τα πληρώματα του Κολόμβου. Έτσι το στρά​τευμα εμολύνθη με αποτέλεσμα να διαλυθεί και να γίνει μεγάλη διασπορά της νόσου μετά από την επιστροφή στις εστίες τους6.
Πτώση Νεαπόλεως, 22 ΦεΒρουαρίου 1495 ώρα 16:00 μ.μ. Η ώρα αυτή 8εωρή8ηκε ως η στιγμή γεννήσεως της συφιλίδος. 
Βάσιμα υποστηρίζεται όμως ότι η περίφημη νόσος δεν ήταν αυτή ακριβώς που αντιστοι​χούσε στην κλινική συμπτωματολογία της συ​φιλίδος, αλλά σε εντερική λοίμωξη. Ωστόσο η Κολομβιανή θεωρία για τη διασπορά της συ​φιλίδος εδραιώθηκε με βάση τις τότε μελέτες του Pussey το 1933 οι οποίες στηρίζονται σε κείμενα ισπανών γιατρών του 16ου αιώνα (Dias de Isla, Oviedo _ Las Casas). Ο Dias de Isla, πρακτικός γιατρός στη Βαρκελώνη, στο Βιβλίο του «Θεραπεία της Ερπητοειδούς Νόσου» αναφέρει ότι η νόσος αυτή δεν ήταν γνωστή πριν το 1493 και ότι έφθασε στη Βαρκελώνη με τους ναύτες του Χριστόφο​ρου Κολόμβου.

UNITARIAN THEORY (Θεωρία της προσαρμογής)
Σύμφωνα με αυτή την άποψη που υποστηρίζεται από πολλούς συγγραφείς μετά τη δια​τύπωση της από τον Hackett (κατά Robert​son et al 1980) όλες οι σπειροχαιτώσεις (τρεπονηματώσεις) έχουν ένα κοινό πρόγο​νο, δηλαδή μια σαπροφυτική μορφή τρεπονήματος που επεβίωσε αρχικά στη λάσπη7.

Με την πάροδο του χρόνου πέρασε στα ζώα και ακολού8ως στον άνθρωπο. Σιγά-σιγά αναπτύχθηκε μια ποικιλία τρεπονηματώσεων δηλαδή κλινικών συνδρομών, ανά​λογα με τη φυσική τάση περιβαντολογικής προσαρμογής, βασισμένη στη βιολογική προσπά8εια επιβίωσης του τρεπονήματος.
Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία η νόσος Ρinta εκπροσωπεί την αρχική Σπειροχαίτωση στην αρχική πηγή της εμφανίσεως της στην Κεντρική Αφρική και την Ασία.
Ακολούθησε μια άλλη ποικιλία Τρεπονηματώσεων, η νόσος Yaws. Η ποικιλία αυτή οφείλεται σε τρεπόνημα που έχει επηρεασθεί από περιβαντολογικές συνθήκες με διαφόρους τρόπους: Υψηλή 8ερμοκρασία, υψηλός βαθμός υγρασίας, ελάχιστη χρήση ενδυμασίας, μεγά​λη διάρκεια εφίδρωσης και συνεπώς εύκολη μετάδοση εξ επαφής με τον ιδρώτα. Η Yaws ενδημεί στη Κεντρική Αφρική και Νότιο Αμε​ρική.

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

Η χρησιμοποίηση ενδυμασίας εμποδίζει την άμεση, εξ επαφής μετάδοση. Αντίθετα το τρεπόνημα επιβιώνει και αναμεταδίδεται μέσω των βλεννογόνων με το φίλημα, το σάλιο και την κοινή χρήση σκευών φαγητού και νερού. Η μετάδοση γίνεται κυρίως κατά την παιδική ηλικία αλλά και κατά την εφηβική ως σεξουαλικώς μεταφερομένη νόσος. Ενδημεί στις έρημους της Αφρικής και της Αραβίας καθώς και στην κεντρική Αυστρα​λία.

Η σποραδική σύφιλη ή «αφροδισία σύ​φιλη» είναι μια μορφή τρεπονηματώσεως, ένα σύνδρομο που έχει τις ρίζες του στις δυο προηγούμενες μορφές.
Προκειμένου να επιβιώσει το τρεπόνημα αυτό σε κλιματοβιολογικές συν8ήκες με σχε​τικό ψύχος - ΙΒηρική χερσόνησος - με συνθή​κες ενδυμασίας και σχετικής προστασίας αναγκάσθηκε να περιορισθεί, δημιουργώ​ντας βλάβες μόνο στις θερμές, υγρώσσουσες περιοχές του σώματος, δηλαδή στα γεν​νητικά όργανα, αναζητώντας τις συνθήκες του φυσικού περιβάλλοντος και μεταδίδεται σποραδικά πλέον μέσω της λειτουργίας των γεννητικών οργάνων. Άλλωστε υπάρχουν βεβαιωμένες περιπτώσεις σε περιοχές όπου διαπιστώθηκε αρχικά αφροδισία σύφιλη και εξελίχθηκε αργότερα σε ενδημική σύφιλη7.
Επομένως με το σκεπτικό αυτό, η Pinta, η Yaws, η ενδημική σύφιλη (Bejel για την Αρα​βία) και η αφροδισία σύφιλη- που μας ενδια​φέρει- είναι μία και η αυτή νόσος, μια τρεπονημάτωση η οποία εκφράζεται με ποικιλία κλινικών συνδρόμων ανάλογα με την επί​δραση κλιματολογικών και πολιτισμικών παραγόντων.
Επί πλέον, ανάμεσα στις τέσσερις αυτές συνδρομές δεν υπάρχουν σημαντικές δια​φορές όσον αφορά την κλινική συμπτωμα​τολογία, την αιτιολογία, τη Βακτηριακή μορ​φολογία, τις ιστολογικές αλλοιώσεις και την παραγωγή αντισωμάτων (ορολογικές αντι​δράσεις).
Βάσιμα υποστηρίζεται ότι η τρεπονημάτωση αυτή, με τη γενική έννοια του όρου υπήρχε πολλές χιλιάδες χρόνια πριν από το 1493 και μια τεράστια διασπορά έγινε από την Κεντρική Αφρική μέσω Κεντρικής Ασίας, Ευρώπης (Βοσνία), Βεριγγείου Πορθμού στην Αμερικανική ήπειρο, Μεσοποταμία, Ινδία, Κεϋλάνη, Ινδονησία, όπου ακριβώς βρί​σκονται τα ίχνη της νόσου (Selvin 1984).
Έτσι λοιπόν, από πολλούς υποστηρίζεται ότι η Κολομβιανή θεωρία είναι μύθος που ξεκίνησε 48-50 χρόνια αργότερα από την άφιξη του Χριστόφορου Κολόμβου. Ούτε εί​ναι κατανοητό πως ολίγοι πι8ανώς μολυ​σμένοι ναύτες που ξεμπάρκαραν στο Pals της Ισπανίας όχι στη Βαρκελώνη- μπόρεσαν να διασπείρουν τη νόσο, όταν η επικοινωνία των ανθρώπων γινόταν με άμαξες, άλογα ή με τα πόδια8.
Αντιθέτως οστικές αλλοιώσεις συνεπεία συφιλίδος έχουν βρεθεί στη Νότιο Αμερική, ενώ ελάχιστα ευρήματα από οστά αρρώστων έχουν βρεθεί στην Ευρώπη. Ωστόσο οστικές αλλοιώσεις συφιλιδικής αιτιολογίας έχουν βρεθεί στην Αφρική, Αυστραλία και Κεντρική Αμερική.
Ένα βασικό όμως στοιχείο που δεν πρέπει να αγνοηθεί είναι η μεγάλη και ανεξέλεγκτη εισαγωγή δούλων από την Αφρική. Το δουλεμπόριο ήκμαζε. Η δυστυχής Αφρική και ιδιαίτερα η Δυτική Αφρική τροφοδοτούσε με δούλους τα υπολείμματα της Ρωμαϊκής Αυτο​κρατορίας και ιδιαίτερα τις Αραβικές Χώρες της Ιβηρικής Χερσονήσου. Υποστηρίζεται λοιπόν ότι ακριβώς ένεκα αναπτύξεως του εμπορίου και του δουλεμπορίου κατά τον 15ο αιώνα υπήρξαν σοβαρές μετακινήσεις πληθυσμών με συνέπεια τη διασπορά της νόσου.
Δεν εξηγείται βέβαια απόλυτα η επιδημιο​λογική έκρηξη. Φαίνεται όμως ότι αρκετά χρόνια πριν γίνουν τα ταξίδια του Χριστό​φορου Κολόμβου υπήρχε η σχετική μολυ​σματική διασπορά. Σοβαρές μελέτες έχουν αποδείξει με βάση ιστορικά ντοκουμέντα ότι η σύφιλη προϋπήρχε στη Βόρεια Ιταλία, Βοσνία, Ρωσία και αλλού με διάφορα ονόμα​τα αλλά με ακριβή περιγραφή. Έτσι η συνδρο​μή αυτή που εντυπωσιακά αντιστοιχεί στη σύ​φιλη ονομαζόταν ως: Mala Franzos από τους Γερμανούς «Bolcach Francach» από τους Ιρλανδούς, Buba από Ισπανούς ένεκα της διηθήσεως των βουβώνων και Galico από τους Ιταλούς.
Δύο μεγάλα γεγονότα παρατηρήθηκαν στο τέλος του 15ου αιώνα, με αρχές του 16ου: Το ένα ήταν η εκρηκτική επιδημία που «σάρωσε» την Ευρώπη και η αναγνώριση της Συφιλίδος και το άλλο ήταν η ανακάλυψη του Νέου Κό​σμου. Ήταν φυσικό να συνδεθούν μεταξύ τους. Ίσως το ίδιο θα λέγαμε και σήμερα με το AIDS αν οι αστροναύτες είχαν συλλάβει τυχόν όντα του Διαστήματος λίγο πριν το 1978 και τα εί​χαν φέρει μαζί τους στη Γη. Παράλληλα, μέ​γας αριθμός βιβλίων (δύσκολο για την εποχή εκείνη) δημοσιεύθηκαν αναφορικά με την νόσο και πολύ περισσότερο διά μέσου της ζωγρα​φικής έκφρασης αντανακλάται η έκταση της αγωνίας και του ενδιαφέροντος.
Η χρονολογική σύμπτωση δύο μεγάλων γεγονότων δημιουργεί εντυπωσιακές αμοι​βαίες συσχετίσεις.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

Γενικές γνώσεις περί γονόρροιας 

2.1. Παθογένεια της γονόρροιας

Ο γονόκοκκος είναι αρνητικός κατά Gram καφεοειδής διπλόκοκκος, που διαθέτει εξειδικευμένες προσεκδολές, τις τρίχες, που βοηθούν στην προσκόλληση του στις επιφάνειες των βλεννογόνων, συμβάλλουν στην αντίσταση του στην καταστρεπτική επίδραση των ουδετεροψίλων και είναι σπουδαίος παράγοντας της λοι​μογόνου δύναμης του. Ένας ακόμα παράγοντας της παθογόνου δράσης του γονοκόκκου είναι η παραγωγή μιας πρωτεάσης που διασπά την IgA. Η ευαισθησία των γυναικών στη λοίμωξη επηρεάζεται από διάφο​ρους παράγοντες. Έχει παρατηρηθεί ότι οι γυναίκες ομάδας αίματος Β είναι περισσότερο ευαίσθητες στη λοίμωξη. Διάφοροι άλλοι παράγοντες, όπως η φυσιο​λογική χλωρίδα του κόλπου, η περιεκτικότητα του κολ​πικού εκκρίματος σε IgA και η υψηλή συγκέντρωση προγεστερόνης στο αίμα, ενδεχομένως δρουν προ​στατευτικά. Η εξάπλωση της λοίμωξης από τον τρά​χηλο προς τα ανώτερα τμήματα του γεννητικού συστήματος συνδυάζεται με την εμμηνορρυσία, διότι οι μεταβολές του ρΗ και των βιοχημικών συστατικών της τραχηλικής βλέννας οδηγούν σε αύξηση της διασπο​ράς των γονοκόκκων, Επίσης, πρόσθετοι παράγοντες ανιούσας εξάπλωσης και διασποράς της λοίμωξης μπο​ρεί να είναι η διαστολή του τραχήλου, η παλίνδρομηση της έμμηνης ρύσης και η προσκόλληση του γονο​κόκκου στα σπερματοζωάρια. Τέλος, τον κίνδυνο εξά​πλωσης της λοίμωξης στο ενδομήτριο διπλασιάζουν έως εννεαπλασιάζουν οι ενδομήτριες αντισυλληπτικές συσκευές (ενώ η χρησιμοποίηση αντισυλληπτικών δι​σκίων τον υποδιπλασιάζει.
Ο γονόκοκκος παρουσιάζει συνάφεια προς το κυλινδρικό επιθήλιο, ενώ το πολύστιβο και το πλακώδες επιθήλιο είναι πιο ανθεκτικό στην προσβολή από τον γονόκοκκο. Το επιθήλιο διαπερνάται μεταξύ των επιθηλιακών κυττάρων, οπότε προκαλείται μια υποβλεννογόνια φλεγμο​νή με πολυμορφοπυρηνική αντίδραση και πυώ​δες έκκριμα. Τα στελέχη του γονόκοκκου που προκαλούν διάχυτη γονοκοκκική λοίμωξη τεί​νουν να προκαλούν μικρή φλεγμονή των γεν​νητικών οργάνων και ως εκ τούτου διαφεύγουν χης διάγνωσης. Τα στελέχη αυτά έχουν γίνει α​συνήθη στις ΗΠΑ κατά την διάρκεια της τελευ​ταίας δεκαετίας. Τα περισσότερα συμπτώματα και σημεία της διάχυτης γονοκοκκικής λοίμω​ξης είναι εκδηλώσεις από σχηματισμό και ενα​πόθεση ανοσοσυμπλεγμάτων. Πολλαπλά επεισό​δια διάχυτης γονοκοκκικής λοίμωξης μπορεί να συνδέονται με ανωμαλία των τελικών συστατικών παραγόντων του συμπληρώματος10.

2.2 Διάχυτη Γονοκοκκική Λοίμωξη (Disseminated Gonococcal Infection)
Η διάχυτη γονοκοκκική λοίμωξη (ΔΓΛ) είναι μία συστηματική λοίμωξη που ακολουθεί την αι-ματογενή διασπορά του γονόκοκκου από τις μολυσμένες βλεννογόνιες θέσεις στο δέρμα, στις αρ​θρώσεις και στα τενόντια έλυτρα. Χαρακτηρίζεται από πυρετό, πετεχειώδεις ή φλυκταινώδεις βλά​βες των άκρων, ασύμμετρες αρθραλγίες, τενοντοελυτρίτιδα ή σηπτική αρθρίτιδα. Μερικές φορές ε-πιπλε'κεται από περί ηπατίτιδα και, σπανίως από ενδοκαρδίτιδα ή μηνιγγίτιδα11.
Συνώνυμα: Γονοκοκκαιμία (gonococcemia), σύνδρομο γονοκοκκικής αρθρίτιδος-δερματίτιδας (gonocaccal arthritis-dermatitis syndrome).
2.2.1. ΙΣΤΟΡΙΚΟ
Χρόνος επώασης. 7 έως 30 ημέρες από την λοίμωξη του βλεννογόνου (κυμαίνεται από με​ρικές ημέρες έως 1 έτος). Ποικίλλει ανάλογα με διάφορους παράγοντες του ξενιστή, όπως η έμ​μηνος ρύση, και με την επιθετικότητα του λοι​μογόνου μικροοργανισμού,
Πρόδρομα συμπτώματα. Πυρετός, ανορε​ξία, κακουχία, ± ρίγη.
Άλλοι παράγοντες. Υποτροπιάζοντα συμ​πτώματα περί την έμμηνο ρύση, μεταναστευ​τική πολυαρθραλγία.
2.2.2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Δερματικά ευρήματα. Ερυθηματώδεις κη​λίδες, 1 έως 5 mm, που εξελίσσονται σε αιμορ​ραγικές φλύκταινες μέσα σε 24 έως 48 ώρες. Το κέντρο μερικές φορές είναι αιμορραγικό/ νεκρωτικά. Σπανίως, μεγάλες αι​μορραγικές πομφόλυγες, 3 έως 20 στον αριθμό·  

Κατανομή. Στα άκρα, στα άνω άκρα πιο συχνά and ότι στα κάτω άκρα, κοντά στις μικρές αρθρώσεις των χεριών ή των ποδιών. Είναι δύσκολο να ανιχνευθούν σε μαύρους ασθενείς - ψάξτε τις μεσοδακτύλιες πτυχές. Το πρόσωπο δεν παρουσιάζει βλάβες.
Βλεννογόνοι. Συνήθως ασυμπτωματικός αποικισμός του στοματοφάρυγγα, της ουρή​θρας, του ορθού/πρωκτού και του ενδομητρί​ου.
Γενική εξέταση. Πυρετός 38° έως 39°C συ​νήθως. Η βαρύτητα ποικίλλει: ΔΓΛ με βλάβες στο δέρμα μόνο, κλασική ΔΓΛ με βλάβες στο δέρμα και τενοντοελυτρίτιδα, ΔΓΛ με σηπτική αρθρίτιδα, ΔΓΛ με μεταστατική λοίμωξη σε άλλες περιοχές.
Τενοντοελντρίτιδα. Είναι συχνή. Σε μία ή σε λίγες θέσεις, στα άκρα. Τένοντες εκτεινόντων και καμπτήρων μυών και έλυτρα των ά​κρων χειρών/ποδών. Ερύθημα, ευαισθησία, οίδημα κατά μήκος του περιβλήματος του τενόντιου ελύτρου που επιδεινώνεται με την κίνηση του τένοντα.
Σηπτική αρθρίτιδα. Άρθρωση, ερυθρή, θερμή, ευαίσθητη με συλλογή υγρού η προ​σβολή είναι ασύμμετρη. Πιο συχνά προσβάλλονται: το γόνατο, ο αγκώνας, η ποδοκνημική, οι μετακαρποφαλαγγικές/μεσοφαλαγγικές αρ-θροίσεις της άκρας χειρός, ο ώμος, το ισχίο. Συνήθως προσβάλλονται μόνο μία ή δύο αρ​θρώσεις.
'Αλλα ευρήματα. Ηπατίτιδα, περιηπατίτιδα, σύνδρομο Fitz-Hugh-Curtis), μυοπερικαρδίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, μηνιγγίτιδα. Σπάνια, πνευμονίτιδα, σύνδρομο αναπνευστικής δυ​σχέρειας των ενηλίκων, οστεομυελίτιδα13.

Διάχυτη γονοκοκκική λοίμωξη.

Επώδυνες αιμορραγικές φλύκταινες σε ερυθηματώδη βάση στην παλάμη και στο δάκτυλο του άλλου χεριού. Οι βλάβες αυτές παρουσιάζονται στα άκρα και είναι ολιγάριθμες.
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Επιδημιολογία 

Η επιδημιολογική ιστορία της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας ακολουθεί τις γενικές τάσεις που περιγράφηκαν παραπάνω για τα μικρο​βιακά ΣΜΝ, δηλαδή την υψηλή επίπτωση και νοσηρότητα του πρώτου μισού του 20ου αιώνα, την κορύφωση της επιδημίας μετά από κάθε Παγκόσμιο Πόλεμο και τη δεαματική μείωση της επίπτωσης στο Δυτικό Κόσμο, που ακολούθησε την ανακάλυψη της πενικι​λίνης. Επανάκαμψη της γσνοκοκκικής ουρηθρίτιδας παρατηρήθηκε κατά τα χρονιά της «σεξουαλικής επανάστασης» στις δεκαε​τίες του 1960 και του 1970, με αποκορύφω​μα στη Μ. Βρετανία τις 41.542 περιπτώσεις στους άνδρες και τις 24.421 στις γυναίκες το 1977. Ο φόβος του HIV/AIDS οδήγησε σε εκ νέου μείωση μετά από το 1980, που συνεχίστηκε σταθερά μέχρι τα τέλη της δε​καετίας του 1990 στις περισσότερες ανε​πτυγμένες χώρες (Σουηδία, Γαλλία, Ελβετία, Αυστραλία κ.ά.), όπου η επίπτωση είναι μι​κρότερη από 20 περιπτώσεις /100.000 ετη​σίως.
Στις ΗΠΑ, όπου υπολογίζεται ότι υπήρξαν 2 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις το 1983 και καταγράφηκαν 324,901 περιπτώσεις το 1997, η επίπτωση είναι υψηλότερη από τις άλλες Δυτικές χώρες (165,1/ 100.000 στους άνδρες και 149,5/100.000 στις γυναίκες), με σημαντικές διαφορές κατά περιοχές. Συγκεκριμένα, η συχνότητα είναι αυξημένη στα αστικά κέντρα, ιδίως μεταξύ των Αφροαμερικανών (1279,5/100.000 στους άνδρες και 913,1/100.000 στις γυναίκες), γεγονός που οφείλεται στη φτώχεια και στην περιορισμέ​νη δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. Η αυξημένη κατά το παρελθόν συ​χνότητα της βλεννόρροιας αποδόθηκε στις Επικίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφορές, στη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων έναντι του προφυλακτικού, στη μετανάστευση, αλλά και στην επιμελέστερη καταγραφή. Η εν συνεχεία μείωση οφείλεται στα ληφθέντα υγειονομικά μέτρα που αποσκοπούσαν κυ​ρίως στον εντοπισμό και τη θεραπεία των ασυμπτωματικών λοιμώξεων, αλλά και στις αλλαγές της συμπεριφοράς στην εποχή του AIDS.
Είναι αξιοσημείωτο ότι στη Ρωσία, η επι​δημική έξαρση της βλεννορροίας προηγήθη​κε εκείνης της σύφιλης (από 105/100.000 το 1987 σε 232/100.000 το  1993), ενώ ακολούθως παρατηρήθηκε σημαντική μείωση (κατά 38% μεταξύ 1993-1996). Σε αντίθεση με τις γενικότερες ευρωπαϊκές τάσεις, παρατηρήθηκε αύξηση της επίπτωσης της βλενόρροιας στα κράτη της Βαλτικής κατά τη δεκαετία του 1990 και εντοπισμένες εξάρσεις μεταξύ ετεροφυλόφιλων σε μερικές χώρες κατά τα έτη 1995-1997. Η επίπτωση της βλεννόρροιας βρίσκεται σε άνοδο στη Σουηδία μετά το 1997, με πυρήνες της λοί​μωξης τους ομοφυλόφιλους άνδρες και τους εφήβους.
Από τα υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται ότι η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα είναι πολύ δια​δεδομένη στις αναπτυσσόμενες χωρίς. Στην  υπό  τη   Σαχάρα Αφρική,  ο  επιπολασμός υπολογίζεται σε 1,98% για τους άνδρες και 2,8% για τις γυναίκες ηλικίας 15-9 ετών. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ο αρι8μος των νέων περιπτώσεων βλεννόρροιας στις αναπτυσσόμενες χώρες υπερβαίνει τα 50 εκατομμύρια ετησίως. Γενικά, εκτιμάται ότι   λιγότερες από 1 στις 3 νέες περιπτώσεις δηλώνεται. 

Η  γεωγραφική κατανομή της γονοκοκκικής ουρηδρίτιδας παρουσιάζεται στην Εικόνα 2. Νεαρά σεξουαλικά δραστήρια άτομα, ηλι​κίας 15-35 ετών νοσούν συχνότερα. Η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα συσχετίζεται με νεα​ρότερες ηλικίες απ' ό,τι η σύφιλη Στις γυ​ναίκες, η συνηθέστερη ηλικία προσβολής είναι μεταξύ μεταξύ 20-24 ετών. Οι κάτοικοι των πυ​κνοκατοικημένων πόλεων, όπου υπάρχουν πυρήνες της λοίμωξης, κινδυνεύουν περισ​σότερο. Η νόσος είναι συχνή στους ομοφυ​λοφίλους άνδρες, ενώ οι ιερόδουλες γυναί​κες αποτελούν σημαντική πηγή μόλυνσης, ιδίως στις αναπτυσσόμενες χώρες. Σε δυο πρόσφατες μελέτες από τη Μ. Βρετανία βρέθηκε ότι οι έγχρωμοι ξένης εθνικότητας έχουν αυξημένο κίνδυνο να νοσήσουν από βλεννόρροια, ανεξάρτητα από την κοινωνικο-οικονομική τους θέση. Πιθανώς αυτό ερ​μηνεύεται από τα χαρακτηριστικά της σε​ξουαλικής τους συμπεριφοράς που υπαγο​ρεύει η εθνικότητά τους, παρά από πραγμα​τικές φυλετικές ή ε8νικες διαφορές ως προς την ευπάθεια. Στους παράγοντες κινδύνου για βλεννόρροια περιλαμβάνονται: νεαρή ηλικία (έφηβοι και νεαροί ενήλικες), χαμηλή κοινωνικό-οικονομική τάξη, διαμονή σε αστικές περιοχές, έναρξη σεξουαλικής ζωής σε μικρή ηλικία, ερωτική συνεύρεση με πολ​λαπλούς ή ευκαιριακούς συντρόφους, άγαμο άτομο, ιστορικό άλλου ΣΜΝ, χρήση απαγο​ρευμένων ουσιών (ιδίως σε συνδυασμό με σεξουαλική δραστηριότητα). Σε πρόσφατη μελέτη από τις ΗΠΑ, βρέθηκε υψηλή συχνό​τητα Βλεννόρροιας μεταξύ των HIV ασθενών (9,5/1000/έτος), γεγονός που υποδηλώνει συνέχιση των επικίνδυνων σεξουαλικών πρακτικών και κίνδυνο περαιτέρω μετάδο​σης. Τέλος, η βλεννόρροια φαίνεται ότι πα​ρουσιάζει εποχική κατανομή, με αύξηση το καλοκαίρι και το φθινόπωρο15.

Ο γονόκοκκος (Ν. gonorrhoeae) είναι το δεύτερο συ​χνότερο αίτιο ΣΜΝ μετά τη λοίμωξη από χλαμύδια του τραχώματος. Κατά την τελευταία 10ετία η συχνότητα της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας αυξήθηκε πολύ. Σήμερα στις ΗΠΑ οι περιπτώσεις που παρατηρούνται κάθε χρόνο υπολογίζονται σε 2 εκατομμύρια.
Η επίπτωση της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας σταθε​ροποιήθηκε στις ΗΠΑ από το 1975 ως το 1980: ίσως λόγω ελάττωσης του μεγέθους των ομάδων που δια​τρέχουν κίνδυνο τέτοιων λοιμώξεων. Η αναμόλυνση  είναι συχνή και δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις 20 και περισσότερων ξεχωριστών λοιμώξεων του ίδιου σεξουαλικά δραστήριου ασθενούς. Ιδιαίτεροι παράγο​ντες κινδύνου είναι η διαμονή σε πόλη, η χαμηλή κοινωνικοοικονομική στάθμη, η αγαμία και ο μεγάλος αριθμός των ερωτικών επαφών χωρίς προστατευτικά μέτρα. Το 50% των γυναικών που θα έχουν συνουσία με άνδρα που πάσχει από γονοκοκκική ουρηθρίτιδα θα εμφανίσουν τα συμπτώματα της νόσου, Ο αντί​στοιχος κίνδυνος μόλυνσης των ανδρών μετά από μία μόνο επαφή με γυναίκα ασθενή είναι 20%. Η πάθηση μεταδίδεται επίσης με τη στοματογεννητική επαφή και με την πρωκτική συνουσία. Η ασυμπτωματική λοίμωξη των ανδρών είναι σημαντικός παράγοντας μετάδοσης. Το 40% των ανδρών που έρχονται σε επαφή με γυναίκες που έχουν τα συμπτώματα της νόσου παρουσιάζουν ασυμπτωματική ουρηθρίτιδα. Χωρίς θεραπεία το ¼ περίπου των ανδρών αυτών εμφανίζει τα συμπτώματα της νόσου μέσα σε 7 ημέρες, ενώ σε μια παρόμοια αναλογία η καλλιέργεια αρνητικοποιείται αυτόματα μέσα στην ίδια περίοδο. Το υπόλοιπο 50% εξακολουθεί να έχει θετικές καλλιέργειες και να μην παρουσιάζει συμπτώματα, αλλά μπορεί να μεταδίδει τη λοίμωξη για διάστημα μέχρι 6 μηνών. Στο 30-40% περίπου των περιπτώσεων γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας παρατηρείται ταυτόχρονη λοίμωξη από χλαμύδια του τραχώματος.

Ηλικία. Νεαρά, σεξουαλικά δραστήρια άτο​μα. Στα νεογνά, επιπεφυκίτιδα.
Φύλο. Νεαρές γυναίκες, ομοφυλόφιλοι άν​δρες. Η συμπτωματική λοίμωξη είναι πιο συ​χνή στους άνδρες. Η φαρυγγική και ορθοπρωκτική λοίμωξη στους ομοφυλόφιλους άνδρες.
Φυλή. Η επίπτωση μεταξύ των λευκών εί​ναι υψηλότερη εκείνης μεταξύ των μαύρων.
Επίπτωση. Μειώνεται στις ΗΠΑ. Σύμφωνα με τις τρέχουσες εκτιμήσεις, ελαφρώς >1 εκα​τομμύριο νέες λοιμώξεις από Ν. gonorrhoeae συμβαίνουν στις ΗΠΑ κάθε χρόνο, μισές από τις οποίες δεν καταγράφονται. 
Αιτιολογία. Ο γονόκοκκος (Neisseria gonοrrhoeae), ένας gram-αρνητικός διπλόκοκκος. Ο άνθρωπος είναι η μόνη φυσική δεξαμενή του μικροοργανισμού. Τα στελέχη που προκαλούν ΔΓΛ τείνουν να προκαλούν ελάχιστη φλεγμο​νή των γεννητικών οργάνων. Στις ΗΠΑ, τα στελέχη αυτά εμφανίζονται σπάνια κατά την τελευταία δεκαετία.
Μετάδοση. Η μετάδοση γίνεται με τη σε​ξουαλική επαφή, από σύντροφο ο οποίος είναι ασυμπτωματικός ή έχει ελάχιστα συμπτώματα. Τα νεογνά εκτίθενται σε μολυσμένες εκκρίσεις μέσα στον γεννητικό σωλήνα. Περίπου 1% των ασθενών με μη θεραπευθείσα γονοκοκκική λοίμωξη των βλεννογόνων αναπτύσσουν ΔΓΛ.

Γεωγραφική κατανομή. Παγκοσμίως. Η επίπτωση της ΔΓΛ ποικίλλει αναλόγως της το​πικής επίπτωσης των στελεχών γονοκόκκου που προκαλούν ΔΓΛ.
Η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα προσβάλλει τις βλεννογονοδερματικές επιφάνειες του κατώτερου ουροποιογεννητικού συστήματος, του πρωκτού, του ορθού και του στοματοφάρυγγα. Στους άνδρες, η πιο συχνή εκδήλωση είναι ένα πυώδες ουρηθρικό έκκριμα. Στις γυναίκες, η τραχηλική λοίμωξη είναι η συχνότερη και είναι συνήθως ασυμπτωματική εάν μείνει χωρίς θεραπεία, η λοίμωξη μπορεί να επεκχαθεί σε βαθύτερες δομές με σχημαχισμό αποστημάτων, και διάσπαρτη γονοκοκκική λοίμωξη16.
Συνώνυμα: Βλεννόρροια (blennorrhea), βλεννορραγία (blennorrhagia), clap.

Άνδρες. To 90% των ανδρών αναπτύσσουν ουρηθρίτιδα μέσα σε 5 ημέρες από την έκθε​ση.
Γυναίκες. Συνήθως πάνω από 2 εβδομάδες όταν η λοίμωξη είναι συμπτωματική, παρ'όλα αυτά, 75% των γυναικών είναι ασυμπτωματικές.
Συμπτώματα από το δέρμα. Ουρηθρικο έκκριμα, δυσουρία. κολπικό έκκριμα. Εν τω βάθει πυελικό ή οσφυϊκό άλγος. Άφθονο πυώ​δες έκκριμα από το ορθό· καυστικό ή νυγμώδες άλγος κατά την αφόδευση, τεινεσμός· αί​μα επί ή εντός των κοπράνων. Ήπια φαρυγγαλγία.
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

Θέση της Λοίμωξης
Έξω Γεννητικά Όργανα
Άνδρες. Ουρηθρικο έκκριμα που κυμαίνε​ται από λίγο και διαυγές έως πυώδες και άφθο​νο οίδημα του στομίου της ουρήθρας· οίδημα της ακροπροσθίας ή του πέους-βαλανοποσθίχιδα με έκκριμα υπό την ακροποσθία στους μη περιτομηθένχες άνδρες-βαλανίτιδα στους περιτομηθέντες άνδρες. Θυλακίτιδα ή κυτταρίτιδα των μηρών ή της κοιλιάς. Σπάνιες επιπλοκές της πρόσθιας ουρηθρίτιδας εί​ναι: λοίμωξη των παραφρενικών σμηγματογόνων αδένων του Tyson, των παραουρηθρικών πόρων, των αδένων του Littre, των βοθρίων του Morgagni, των υποεπιθηλιακών και περιουρηθρικών ιστών της ουρήθρας, της μέσης ραφής, των πόρων του Cowper και των αδένων17. 

Γυναίκες. Περιουρηθρικό οίδημα, ουρηθρίτιδα. Πυώδες έκκριμα από τον τράχηλο, όχι ό​μως κολπίτιδα. Σε θήλεα πριν την ενήβωση, αιδοιοκολπίτιδα. Αποστήματα χων βαρθολίνιων αδένων.
Εν τω βάθει δόμες. Άνδρες. Προστατίτιδα, επιδιδυμίτιδα, φλεγμονή της σπερματοδό​χου κύστης, κυστίτιδα.
Γυναίκες, Φλεγμονώδης νόσος της πυέλου με σημεία περιτονίτιδα, ενδοτραχηλίτιδα, ενδοσαλπιγγίτιδα, ενδομητρίτιδα.
Πρωκτός, ορθό. Σε γυναίκες και ομοφυλό​φιλους άνδρες, πρωκτίτιδα με πόνο και πυώδες έκκριμα.
Στομαχοφάρυγγας. Σε γυναίκες και ομο​φυλόφιλους άνδρες, φαρυγγίτιδα με ερύθη​μα.
Οφθαλμός. Επιπεφυκίτιδα. Στο νεογνό, ο μικροοργανισμός μεταδίδεται καθώς το νεογνό διέρχεται μέσω του γεννητικού σωλήνα. Στους ενήλικες, είναι σπάνια στις βιομηχανικές χώ​ρες, αλλά εμφανίζεται με επιδημίες σε χώρες του Τρίτου Κόσμου, όπως η Αιθιοπία. Συνή​θως εμφανίζεται απουσία λοίμωξης των γεννητικών οργάνων με άφθονο πυώδες έκκριμα των επιπεφυκότων. Μπορεί να επιπλακεί με ε​ξέλκωση του κερατοειδούς και διάτρηση.

Γενική Εξέταση

Διάσπαρτη γονοκοκκική λοίμωξη. Αι​μορραγικές φλύκταινες στα άκρα.
Το αίτιο της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας (Γ.Ο.) είναι ο γονόκοκκος του Neisser. Πρόκειται για ενδοκυττάριους ή εξωκυττάριους διπλόκοκκους, καφεοειδούς σχή​ματος. Ο γονόκοκκος προσβάλλει το κυλινδρικό επιθήλιο της ουρήθρας και προ​καλεί έντονη πολυμορφοπυρηνική λεμ​φοκυτταρική αντίδραση, με αποτέλεσμα την εμφάνιση οξείας πυώδους ουρηθρίτιδας σε πάνω από 90% των περιπτώσεων. Εν τούτοις η Γ.Ο. είναι δυνατόν να είναι ασυμπτωματική, ιδιαίτερα εάν καλυφθεί α​πό λανθασμένη χρήση αντιβιοτικών.
Η συχνότητα της Γ.Ο. είναι μειωμένη τα τελευταία χρόνια στην Δυτική Ευρώπη και την Βόρεια Αμερική, εκτός βεβαίως από ει​δικές ομάδες ατόμων υψηλού κινδύνου. Αντίθετα η νόσος βρίσκεται σε έξαρση στις χώρες της Ανατολικής Ευρώπης και εμφανίζεται με την μορφή επιδημίας σε μερικά μέρη της Ν.Α. Ασίας και της Αφρι​κής όπου και έχουν αναπτυχθεί ανθεκτικά18.

0ξεία Γ.Ο. στον άνδρα
Μετά από χρόνο επώασης 2-14 ημέ​ρες (μέσος χρόνος 3-4 ημέρες) από την σεξουαλική επαφή αρχίζουν τα συμπτώ​ματα στον άνδρα, τα οποία χαρακτηρίζο​νται κυρίως από ένα έκκριμα έντονο, ορο-πυώδες αρχικά και σύντομα πυώδες, λευκοκίτρινου ή ακόμα και κίτρινου χρώμα​τος. Το έκκριμα συνοδεύεται από αίσθημα κνησμού στην ουρήθρα που προοδευτικά μετατρέπεται σε καύσο και επώδυνη και βασανιστική ούρηση. Τα συμπτώματα με​τά από 2-3 εβδομάδες γίνονται ηπιότερα και η κατάσταση μεταπίπτει σταδιακά σε χρονιότητα με χαρακτηριστική την εμφά​νιση πρωινής σταγόνας από την ουρήθρα (gout militaire). Ταυτόχρονα αρχίζει και η εμφάνιση των επιπλοκών, οι οποίες όμως σήμερα είναι ιδιαίτερα σπάνιες19. Οι επιπλο​κές της Γ.Ο. στον άνδρα είναι οι εξής: 

· Οξεία λεμφαγγείϊτιδα

· Περιουρηθρικά αποστήματα 

· Επιδιδυμίτις-Ορχεοεηιδιδυμίτις

· Προστατίτις

· Σπερματοδοχοκυστίτις

Οξεία Γ.Ο. στη γυναίκα
Η οξεία Γ.Ο. έχει πολύ πιο ήπια αρχική συμπτωματολογία στην γυναίκα. Είναι δε δυνατόν η μόλυνση να μη γίνει αντιλη​πτή. Μέσα όμως σε λίγες ημέρες εμφανί​ζεται πυώδης και δύσοσμη έκκριση που συνοδεύεται από αίσθημα βάρους στα γεννητικά όργανα, με καύσο και πόνο. Ό​πως και στον άνδρα, τα συμπτώματα της οξείας Γ.Ο. στην γυναίκα ελαττώνονται προοδευτικά και γίνονται ιδιαίτερα ήπια. Οι επιπλοκές της Γ.Ο. στην γυναίκα είναι σπάνιες και συμβαίνουν μόνον όταν δε γί​νει θεραπεία. Οι επιπλοκές είναι οι εξής:
· Γονοκοκκική κολπίτις

· Γονοκοκκική σαλπιγγίτις η ωοθηκίτις. 

Πρόκειται για επώδυνη φλεγμονή των εξαρτημάτων, συνοδευόμενη από διό​γκωση και πυρετό. Αν προσβληθούν και οι δύο σάλπιγγες και δεν γίνει άμε​ση θεραπεία, είναι δυνατόν να προκλη​θεί απόφραξη των σαλπίγγων και στει​ρότητα.

Κοινές μολύνσεις ανδρών - γυναικών
α. Γονοκοκκική πρωκτίτις. Είναι δυνα​τόν να είναι άμεση λόγω πρωκτικής επαφής, ή δευτερογενής στις γυναίκες, λόγω της ροής υγρών από τον κόλπο προς τον πρωκτό.
β. Γονοκοκκική οφθαλμία. Εμφανίζεται στα νεογέννητα, αλλά και στους ενήλικες λόγω άμεσης μεταφοράς του γονόκοκκου.

Γενικές επιπλοκές της Γ.Ο.
· Γενικευμένη γονοκοκκική λοίμωξη

· Σηπτική γονοκοκκική αρθρίτιδα

· Σύνδρομο του Reiter
Πρέπει να τονισθεί, ότι οι επιπλοκές αυτές σήμερα είναι σπανιότατες.
4.1. Κλινική εικόνα

Στους άνδρες, τα συμπτώματα της ουρηθρίτιδας εμφανίζονται συνήθως 2-7 ημέρες μετά την ερωτική επαφή και συνίστανται σε ενοχλητική αυτόματη εκροή πύου από την ουρήθρα και σε έντονη δυσουρία. Συνήθως το άτομο υποβάλλεται σε άμεση θεραπεία και γι’ αυτό το λόγο, σπάνια παρατηρούνται περισσότερο εκτεταμένες λοιμώξεις.

Στις γυναίκες, η συχνότερη εκδήλωση της γονοκοκκικής λοίμωξης είναι η τραχηλίτιδα, που εκδηλώ​νεται με την εμφάνιοη άφθονου κίτρινου κολπικού εκ​κρίματος. Γενικά, στο 20% των γυναικών με γονοκοκκική τραχηλίτιδα αναπτύσσεται φλεγμονώδης νόσος της πυέλου, που συνήθως αρχίζει όταν πλησιάζει η ημερομηνία της εμμηνορρυσίας και εκδηλώνεται με φαινόμενα ενδομητρίτιδας (διαταραχές της έμμηνης ρύσης, πόνους αντίστοιχα προς τη μέση κοιλιακή γραμ​μή), σαλπιγγίτιδας (αμφοτερόπλευρο πόνο και ευαι​σθησία στο υπογάστριο) ή" περιτονίτιδας της πυέλου. Η σαλπιγγίτιδα μπορεί να προκαλέσει απόφραξη των ωαγωγών και στείρωση. Η φλεγμονώδης νόσος της πυέλου μπορεί επίσης να επιπλακεί από γονοκοκκική περιηπατίτιδα (σύνδρομο των Fitz-Hugh-Curtis), που εκδηλώνεται με πόνο οτο δεξιό άνω κοιλιακό τεταρ​τημόριο.

Ουρηθρίτιδα με δυσουρία και συχνουρία μπορεί να παρουσιάσουν και οι γυναίκες. Σε ορισμένους πληθυ​σμούς γυναικών με ερωτική δραστηριότητα, στο 25% αυτών που αναφέρουν ενοχλήματα από το ουροποιη​τικό και στο 60% αυτών που έχουν συμπτώματα χωρίς μικροβιουρία, οι καλλιέργειες του εκκρίματος της ου​ρήθρας για γονόκοκκο είναι θετικές.
Η ορθοπρωκτική βλεννόρροια παρατηρείται σε ομο​φυλόφιλους άνδρες και σε ετεροφυλόφιλες γυναίκες μετά από πρωκτική ουνουσία. Στους άνδρες, η λοίμω​ξη μπορεί να είναι μόνο τοπική και να εκδηλωθεί με πόνο στο ορθό, τεινεσμά, βλεννοπυώδη έκκριση και αιμορραγία. Η ορθοπρωκτική λοίμωξη μπορεί να είναι ασυμπτωματική και να γίνει αντιληπτή μόνο από το θετικό αποτέλεσμα των καλλιεργειών ασυμπτωματικών ατόμων που έρχονται σε επαφή με τον ασθενή. Στις γυναίκες, η ασυμπτωματική ορθοπρωκτική προ​σβολή είναι συχνή επιπλοκή (44%) της ουρογεννητικής 6λεννόρροιας, με συμπτώματα ακόμα και χωρίς να έχει υπάρξει πρωκτική συνουσία, ενώ η μεμονωμέ​νη ορθοπρωκτική λοίμωξη και η οξεία ή χρόνια πρωκτίτιδα είναι σπάνιες (4% και 2-5% αντίστοιχα). Στην ορθοπρωκτική λοίμωξη παρατηρείται συχνά (7-35%) αποτυχία της θεραπείας.
Λόγω της συχνότητας της ασυμπτωματικής προσβολής των αντίστοιχων πιθανών περιοχών, σε όλους τους ασθενείς με συμπτώματα ενδεικτικά γονοκοκκικής λοίμωξης πρέπει να γίνονται καλλιέργειες δειγ​μάτων από την ουρήθρα, το δακτύλιο του πρωκτού, το φάρυγγα και (όταν απαιτείται) τον τράχηλο της μή​τρας.
Φαρυγγική γονοκοκκική λοίμωξη παρατηρείται σε ομοφυλόφιλους άνδρες και ετεροφυλόφιλες γυναίκες μετά από πεολειχία και λιγότερο συχνά οε ετεροφυ​λόφιλους άνδρες. Τα συμπτώματα της φαρυγγίτιδας είναι δυνατό να οφείλονται οε τραυματισμό ή στη γονοκοκκική λοίμωξη. Η φαρυγγική 6λεννόρροια σπάνια (5-8%) είναι η μόνη εντόπιση της γονοκοκκικής λοίμωξης, έχει όμως σημασία ως πηγή διασποράς τοι νοσήματος, ιδιαίτερα στους άνδρες.

4.2. ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ

Η διάγνωση της Γ.Ο. πιθανολογείται, ό​ταν τα κλινικά συμπτώματα είναι τυπικά. Η τεκμηρίωση όμως της διάγνωσης γίνεται με την άμεση μικροσκόπηοη του εκκρίμα​τος της ουρήθρας μετά από χρώση Cram,. Ανευρίσκονται αρνητικοί κατά Cram ενδο​κυττάριοι και εξωκυττάριοι καφεοειδείς διπλόκοκκοι. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με καλλιέργεια. Εις to μέλλον οι τεχνικές της μοριακής βιολογίας θα διευκολύνουν την διάγνωση της Γ.Ο.
Οι περισσότερες λοιμώξεις στους άνδρες προκαλούν συμπτο5ματα, τα οποία οδηγούν το άτομο να αναζητήσει έγκαιρα θεραπεία, ώστε να προληφθούν σοβαρές επιπλοκές- αλλά όχι αρκετά έγκαιρα ώστε να προληφθεί η μετάδο​ση σε άλλους. Εάν δεν γίνει θεραπεία, προκύ​πτουν επιπλοκές λόγω ανιούσας λοίμωξης: προστατίτιδα - πόνος κατά την αφόδευση- επιδιδυμίτιδα - διόγκωση της επιδιδυμίδας και πό​νος κατά την βάδιση- κυστίτιδα. Πολλές λοι​μώξεις στις γυναίκες δεν προκαλούν αναγνω​ρίσιμα συμπτώματα, παρά μόνο όταν εμφανι​στούν επιπλοκές όπως φλεγμονώδης νόσος της πυέλου. Η φλεγμονώδης νόσος της πυέλου, εί​τε είναι συμπτωματική ή ασυμπτωματική, μπορεί να προκαλέσει ουλοποίηση των σαλπίγ​γων, με αποτέλεσμα στειρότητα ή έκτοπη κύη​ση. Επειδή η γονοκοκκική λοίμωξη μεταξύ των γυναικών είναι συχνά ασυμπτωματική, έ​να πρωταρχικό μέτρο για τον έλεγχο της βλεννόρροια στις ΗΠΑ είναι ο προσυμπτωματικός έλεγχος των γυναικών υψηλού κινδύνου. Η διάσπαρτη λοίμωξη είναι πιο συχνή στις γυ​ναίκες με ασυμπτωματική τραχηλική, ενδομητρική ή σαλπιγγική λοίμωξη και στους ομοφυ​λόφιλους άνδρες με ασυμπτωματική λοίμωξη του πρωκτού ή του φάρυγγα.
Κλινική υποψία, η οποία επιβεβαιώνεται α​πό τα εργαστηριακά ευρήματα, δηλαδή ανί​χνευση gram-αρνητικών διπλόκοκκων ενδοκυτταρίως στο άμεσο παρασκεύασμα και επιβε​βαίωση με καλλιέργεια.
Ουρηθρίτιδα. Έρπης των γεννητικών ορ​γάνων με ουρηθρίτιδα, ουρηθρίτιδα από Chlamydia trachomatis, ουρηθρίτιδα από Ureaplasma urealyticum, ουρηθρίτιδα από Trichomonas vaginalis, σύνδρομο Reiter.
Τραχηλίτιδα. Τραχηλίτιδα από Chlamydia trachomatis ή από τον ιό του απλού έρπητα.
Αραιές αιμορραγικές φλύκταινες στα ά​κρα. Μικροβιαιμία: μηνιγγοκοκκαιμία, άλλες μικροβιαιμίες, ενδοκαρδίτιδα. Τενοντοελυτρίτιδα αρθρίτιδα: λοιμώδης αρθρίτιδα, λοιμώδης τενοντοελυτρίτιδα, σύνδρομο Reiter, ψωριασική αρθρίτιδα, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος22.

4.3 Εργαστηριακή διάγνωση
Στις περισσότερες περιπτώσεις βλεννόρροιας στον άνδρα, η εξέταση παρασκευάσματος κατα Gram από το πύον της ουρήθρας αποκαλύπτει την παρουσία των τυπικών ενδοκυτταριων διπλοκόκκων που είναι δια​γνωστική. Η ανεύρεση μόνον εξωκυτταριων αρνητικών κατα Gram διπλοκόκκων δημιουργεί αμφιβολίες. Η απουσία διπλοκόκκων από το παρασκεύασμα πύου της ανδρικής ουρήθρας πρακτικά αποκλείει τη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα. Η διάγνωση της νόσου από το κατά Gram παρασκεύασμα του τραχηλικού εκ​κρίματος έχει σχετική ειδικότητα, αλλά δεν έχει ευαι​σθησία (<60%). Το τροποποιημένο υλικό των Thayer-Martin, το οποίο περιέχει αντιβιοτικά που αναστέλ​λουν την ανάπτυξη άλλων μικροοργανισμών, αυξάνει το ποσοστό απομόνωσης του γονοκόκκου από δείγμα​τα πιθανώς επιμολυσμένα, αλλά δεν είναι απαραίτητο για την καλλιέργεια υλικών φυσιολογικά στείρων, όπως είναι το αρθρικό υγρό, το αίμα και το ΕΝΥ, τα οποία πρέπει να ενοφθαλμίζονται σε σοκολατοχρωμο άγαρ. Μετά από προσθήκη τριμεθοπρίμης 3%, το υλικό των Thayer-Martin αναστέλλει την ανάπτυξη των πρωτέων και έτσι είναι χρήσιμο για την καλλιέργεια του ορθοπρωκτικού εκκρίματος. Άλλες σημαντικές προφυλά​ξεις κατά τη διαδικασία απομόνωσης του γονοκόκκου είναι η χρησιμοποίηση στυλεών με συνθετικό βύσμα (τα ακόρεστα λιπαρά οξέα του βάμβακα ενδέχεται να αναστείλουν την ανάπτυξή του), η εισαγωγή ενός πολύ λεπτού στυλεού εμποτισμένου με αλγινικό ασβέστιο ή συρμάτινου κρίκου σε βάθος 2 cm στην ανδρική ουρή​θρα και η αποφυγή των κολπικών πλύσεων (για 12 ώρες), της ούρησης (για 2 ώρες) και της λίπανσης του κολποσκοπίου πριν από τη δειγματοληψία. Σε όλες τις ύποπτες περιπτώσεις πρέπει να γίνεται καλλιέργεια δειγμάτων από την ουρήθρα, τον πρωκτό και το φάρυγγα. Στις γυναίκες, 20% των περιπτώσεων που χα​ρακτηρίζονται αρνητικές με την πρώτη καλλιέργεια αποδεικνύονται θετικές όταν η καλλιέργεια επαναλη​φθεί. Το γονοκοκκικό DNA μπορεί να ανιχνευθεί με ανιχνευτές γονιδίων, οι οποίοι όμως έχουν μικρότερη διαγνωστική ευαισθησία από την καλλιέργεια23.
Ιστοπαθολογία. Ο ανοσοφθορισμός σε τε​μάχιο από βιοψία δέρματος αναδεικνύει τον γονόκοκκο στο 60% των περιπτώσεων.
Χρώση κατα Gram. Από την ουρήθρα του άνδρα ή από τον τράχηλο, μπορεί να αναδείξει γονοκόκκους.
Gram-αρνητικοί διπλόκοκκοι ενδοκυττάριος στα πολυμορφοπύ​ρηνα του εκκρίματος.
Καλλιέργεια. Οι βλεννογόνοι δίνουν σε ποσοστό 80% έως 90% θετικές καλλιέργειες. Υλι​κό βιοψίας του δέρματος, αρθρικό υγρό και αί​μα έχουν πιθανότητα 10 έως 30% μονό να δώ​σουν θετική καλλιέργεια.
Καλλιέργεια. Απομόνωση σε εκλεκτικά για τον γονόκοκκο θρεπτικά υλικά. π.χ. σοκολατοποιημένο αιματούχο άγαρ, θρεπτικό υλικό Mar​tin-Lewis, θρεπτικό υλικό Thayer-Martin. Απα​ραίτητος ο προσδιορισμός της ευαισθησίας στους αντιμικροβιακούς παράγοντες (αντιβιόγραμμα! λόγω του ότι υπάρχουν ανθεκτικά στελέχη.
Θέσεις συλλογής του δείγματος. Ετεροφυλόφιλοι άνδρες- ουρήθρα, στοματοφάρυγγας. Ομοφυλόφιλοι άνδρες- ουρήθρα, πρωκτος, στοματοφάρυγγας. Γυναίκες- τράχηλος, ορθό, στο-μικοφάρυγγας. ΔΛΤ: αίμα.
Ορολογικές δοκιμασίες. Δεν υπάρχουν για την βλεννόρροια. Όλοι οι ασθενείς όμως θα πρέπει να υποβάλλονται σε ορολογικό έλεγ​χο για σύφιλη και θα πρέπει να τους προτείνε​ται εξέταση για τον HIV24.

Στο 1% περίπου των ανδρών και στο 3% των γυ​ναικών με 6λεννόρροια παρατηρείται εξωγεννητική διασπορά της λοίμωξης. Τα στελέχη του γονοκόκκου που προκαλούν διασπορά της λοίμωξης παρουσιάζουν ορισμένες διαφορές από τα άλλα. Είναι γενικά περισ​σότερο ευαίσθητα στην πενικιλλίνη και παρουσιάζουν αντοχή στη μικροβιοκτονο δράση του αντισώματος και του συμπληρώματος, πιθανώς λόγω σύνδεσης τους με φυσικό δεσμευτικό αντίσωμα. Σε διάσπαρτη γονοκοκκική λοίμωξη των μολυσμένων ατόμων μπορούν επίσης να προδιαθέσουν οι καταστάσεις έλλειψης συ​μπληρώματος. Η διασπορά της γονοκοκκικής λοίμω​ξης μπορεί να πάρει τη μορφή του «συνδρόμου αρθρίτιδας-δερματίτιδας», το οποίο συνίσταται στην εμφά​νιση 3-20 βλατιδωδών, πετεχειωδών, φλυκταινωδών, νεκρωτικών ή αιμορραγικών αλλοιώσεων του δέρμα​τος, συνήθως των εκτατικών επιφανειών των χεριών και των ποδιών, που συνοδεύονται από ασύμμετρη πολυτενοντοελυτρίτιδα, με ή χωρίς αρθρίτιδα, κυρίως των καρπών, των δακτύλων, των γονάτων και των σφυρών. Η καλλιέργεια αρθρικού υγρού των ασθενών με σύνδρομο αρθρίτιδας-δερματίτιδας είναι συνήθως αρνητική, γεγονός που οδηγεί στην υπόθεση ότι για την παθογένεια της παίζει σημαντικό ρόλο η παρου​σία των κυκλοφορούντων ανοσοσυμπλεγμάτων, τα οποία μπορούν να ανιχνευθούν στις περισσότερες πε​ριπτώσεις. Η καλλιέργεια υλικού βιοψίας του αρθρικού υμένα μπορεί να αποβεί θετική. Στα 2/3 των περιπτώ​σεων η δοκιμασία ανοσοφθορισμού στο ιστοτεμάχιο της Βιοψίας των δερματικών βλαβών αποκαλύπτει την παρουσία γονοκοκκικών αντιγόνων και στο 50% των περιπτώσεων η αιμοκαλλιέργεια αποβαίνει θετική. Άλλη εκδήλωση διασποράς της γονοκοκκικής λοίμωξης εί​ναι η σηπτική αρθρίτιδα, της οποίας το συχνότερο αίτιο στις ηλικίες 16-50 ετών είναι ο γονόκοκκος. Μερικές φορές διαφαίνεται από το ιστορικό ότι της αρ​θρίτιδας έχει προηγηθεί ένα σύνδρομο ενδεικτικό μι​κροβιαιμίας. Η καλλιέργεια του αρθρικού υγρού συνή​θως είναι θετική (ιδιαίτερα όταν τα λευκοκύτταρα του υπερβαίνουν τις 80.000/μΙ), αλλά του αίματος συνή​θως είναι αρνητική. Σε σπάνιες περιπτώσεις η γονοκοκκαιμία προκαλεί ενδοκαρδίτιδα, μηνιγγίτιδα, μυοπερικαρδίτιδα ή τοξική ηπατίτιδα25.
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Αντιμετώπιση – θεραπεία Γονόρροιας 

Η αντοχή του γονοκόκκου στην πενικιλλίνη παρου​σιάζει αύξηση σε παγκόσμιο επίπεδο. Η συνιστώμενη σήμερα θεραπεία της μη επιπλεγμένης βλεννόρροιας συνίσταται στην εφάπαξ ενδομυϊκή χορήγηση 250 mg κεφτριαξονης και ακολούθως στην εφαρμογή 7ήμερης αγωγής με δοξυκυκλίνη (100 mg χ 2 την ημέρα από το στόμα), με σκοπό τη θεραπεία και ενδεχόμε​νης συνυπάρχουσας λοίμωξης από χλαμύδια. Αποτε​λεσματικά εναλλακτικά φάρμακα είναι η κεφιξίμη (400 mg εφάπαξ από το στομα), η κιπροφλοξακίνη (500 mg εφάπαξ από το στόμα) ή η οφλοξακίνη (400 mg εφά​παξ). Οι κινολόνες αντενδείκνυνται στην κύηση. Σε ασθενείς με βαριά αλλεργία στα 6-λακταμικά αντιβιο​τικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί σπεκτινομυκίνη σε εφά​παξ δόση 2,0 g ενδομυϊκώς, η οποία όμως δεν θερα​πεύει επαρκώς τη φαρυγγική λοίμωξη. Η φλεγμονώ​δης νόσος της πυέλου πρέπει να αντιμετωπίζεται με ενδομυϊκή χορήγηση 2 g κεφοξιτίνης και ακολούθως δοξυκυκλίνης από το στόμα σε δόση 100 mg δύο φορές την ημέρα επί 10 ημέρες. Οι σοβαρές περιπτώ​σεις φλεγμονώδους νόσου της πυέλου πρέπει να ει​σάγονται σε νοσοκομείο και, αν παρουσιάζουν τοξικά φαινόμενα, να αντιμετωπίζονται αρχικά με αντιβιοτικά ευρέως φάσματος. Σε τέτοιες περιπτώσεις συνήθως δικαιολογείται το υπερηχογράφημα προκειμένου να αναζητηθεί η παρουσία ενδοπυελικού αποστήματος ή περιτονίτιδας. Όταν υπάρχει σαλπιγγοωοθηκικό ή πυε​λικό απόστημα, μπορεί να απαιτηθεί χειρουργική πα​ροχέτευση26.
Η διάσπαρτη γονοκοκκική λοίμωξη πρέπει να αντι​μετωπίζεται με κεφτριαξόνη σε δάση 1 g ανά 24ωρο επί 10 ημέρες. Πάντως, αν υπάρχει ιστορικό αλλερ​γίας στην πενικιλλίνη με τη μεσολάβηση ΙgE (αφυλακτοειδούς αντίδρασης, αγγειονευρωτικού οιδήματος, κνίδωσης), δεν θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν κεφαλοσπορίνες. Σε τέτοιες περιπτώσεις αποτελεσματική εναλλακτική λύση είναι η χορήγηση κιπροφλοξακίνης σε δόση 500 mg δύο φορές την ημέρα επί 7 ημέρες. Σε όλες τις περιπτώσεις γονοκοκκικής λοίμωξης πρέπει να γίνεται δοκιμασία VDRL Αν είναι αρνητική, δεν απαιτείται άλλη παρακολούθηση του ασθενούς, διότι με τη δοσολογία της κεφτριαξόνης αντιμετωπί​ζεται πιθανώς αποτελεσματικά και η ενδεχόμενη σύ​φιλη στο στάδιο της επώασης. Δεν ισχύει όμως το ίδιο και για όλα τα άλλα φάρμακα και, σε τέτοιες περιπτώ​σεις, η VDRL πρέπει να επαναλαμβάνεται μετά από 4 εβδομάδες. Η παρακολούθηση των γυναικών πρέπει να περιλαμβάνει και καλλιέργεια πρωκτικού εκκρίμα​τος, διότι η επιμονή της ορθοπρωκτικής μικροθιοφορίας μπορεί να οδηγήσει σε μεταγενέστερη υποτρο​πή. Τέλος, 2-3 εβδομάδες μετά τη θεραπεία με πενικιλλίνη, και εφόσον δεν ακολουθήσει αγωγή με τετρακυκλίνη, 30-50% των ανδρών ασθενών παρουσιάζει μεταγονοκοκκική ουρηθρίτιδα, η οποία συνήθως οφείλεται σε χλαμύδια του τραχώματος ή σε ουρεάπλασμα27.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Πρόληψη
Θα πρέπει να ενθαρρύνεται η χρήση των προφυλακτικών.

Αντιμικροβιακά σχήματα Οι περισσότεροι ασθενείς με σύφιλη υπό επώαση μπορεί να θεραπευθούν από οποιαδήποτε θεραπευτικό σχήμα που περιέχει κεφτριαξόνη ή δοξυκυκλίνη. Υπάρχει υψηλή συχνότητα χλαμυδιακών λοιμώξεων στα άτομα με γονοκοκκκή ουρηθρίτιδα και τα θεραπευτικά σχήματα καλύπτουν και την πιθανότητα αυτή.

Μη επιπλεγμένες ουρηθρικές. ενδοτραχηλικές ή πρωκτικές λοιμώξεις 
Συνιστώμενα σχήματα 
	Κεφιξιμίνη
	400 mg από του στόματος, εφάπαξ ή

	Κεφτριαξόνη
	250 mg ενδομυϊκώς, εφάπαξ ή

	Σιπροφλοξασίνη
	500 mg από του στόματος, εφάπαξ ή

	Οφλοξασίνη
	400 mg από του στόματος, εφάπαξ ή

	Αζιθρομυκίνη
	1 g από του στόματος, εφάπαξ ή

	Δοξυκυκλίνη
	100 mg από του στόματος, 2 φορές την ημέρα για 7 ημέρες


Εναλλακτικό σχήματα 

	Σπεκτινομυκίνη
	2 g ενδομυϊκώς, εφάπαξ ή

	Ενέσιμη κεφαλοσπορίνη
	Χορηγούμενη με 1g προβενεσίδης από του στόματος

	Κεφτιζοξίμη
	500 mg ενδομυϊκώς, εφάπαξ

	Κεφοταξίμη
	500 mg ενδομυικώς. εφάπαξ

	Κεφοτετανη
	1g ενδομυϊκώς, εφάπαξ

	Κεφοξιτίνη
	2g ενδομυϊκώς, εφάπαξ.


Κινολόνη σε εφάπαξ δόση 

Ενοξασίνη 

400 mg από του στόματος 

Λομεφλοξασίνη 
400 mg από του στόματος 

Νορφλοξασίνη 
800 mg από του στόματος

Φαρυγγική λοίμωξη 

Δυσκολότερο να εκριζωθεί από τις ουροποιογεννητικές και ορθοπρωκτικές λοιμώξεις. Λίγα σχήματα μπορεί να θεραπεύσουν με αξιοπιστία φαρυγγικές λοιμώξεις σε >90% των περιπτώσεων. Αν και η ταυτόχρονη χλαμυδιακή λοί​μωξη του φάρυγγα είναι σπάνια, ορισμένες φορές παρατηρείται ταυτόχρονη χλαμυδιακή λοίμωξη των γεννητικών οργάνων. Συνεπώς, συνίσταται συγχρό​νως θεραπεία και της βλεννόρροιας και των χλαμυδίων28.

Συνιστώμενα σχήματα

Κεφτριαξόνη
250 mg ενδομυϊκώς, εφάπαξ ή
Σιπροφλοξασίνη 
500 mg από του στοματος, εφάπαξ ή
Οφλοξασίνη 
400 mg από του σταματος, εφάπαξ)
Αζιθρομυκίνη 
1 g από του στοματος, εφάπαξ ή
Δοξυκυκλίνη 
100 mg από του στοματος, 2 φορές την ημέρα για 7 ημέρες
Διάσπαρτη λοίμωξη: 

Συνίσταται η εισαγωγή στο νοσοκομείο για την έναρξη της θεραπείας, ειδικά για ασθενείς που δεν είναι σίγουρο ότι θα συμμορφωθούν με την θεραπεία ή όταν υπάρχει αμφιβολία ως προς τη διάγνωση ή παρουσιάζουν πυώδεις αρθρικές ή άλλες επιπλοκές. Οι ασθενείς θα πρέπει να εξεταστούν για κλινι​κά σημεία ενδοκαρδίτιδας ή μηνιγγίτιδας. Οι ασθενείς που αντιμετωπίζονται για ΔΓΛ θα πρέπει να θεραπεύονται υποθετικά για συνυπάρχουσα λοίμωξη από Chlamydia trachomatis, εκτός αν η λοίμωξη αποκλειστεί με τις κατάλληλες εργαστηριακές εξετάσεις.

Συνιστώμενο αρχικό θεραπευτικό σχήμα

Κεφτριαξόνη
1 g ενδομυϊκώς ή ενδοφλεβίως κάθε 24 ώρες
Εναλλακτικό αρχικό σχήμα 

Κεφοταξίμη 

1 g ενδοφλεβίως κάθε 8 ώρες ή

Κεφτιζοξίμη
 
1 g ενδοφλεβίως κάθε 8 ώρες 
Για άτομα αλλεργικά σε β-λακταμικά αντιβιοτικά

Σιπροφλοξασίνη      500 mg ενδοφλεβίως κάθε 12 ώρες
Οφλοξασίνη            400 mg ενδοφλεβίως κάθε 12 ώρες
Σπεκτινομυκίνη       2 g ενδομυϊκώς κάθε 12 ώρες

Συνιστώμενο σχήμα Ολοκλήρωσης της θεραπείας 

Όλα τα θεραπευτικά σχήματα θα πρέπει να συνεχίζονται για 24 έως 48 ώρες αφού αρχίσει η βελτίωση στην συνέχεια, η θεραπεία μπορεί να συνεχιστεί με ένα από τα κάτωθι σχήματα, ώστε να συμπληρωθεί μία πλήρης εβδομάδα αντιμικροβιακής θεραπείας:
Κεφιξίμη 

400 mg από του στοματος, δύο φορές την ημέρα ή
Σιπροφλοξασίνη   500 mg από του στοματος, δύο φορές την ημέρα ή
Οφλοξασίνη     
400 mg από του στοματος, δύο φορές την ημέρα.

Παρακολούθηση 

Τα άτομα με ανεπίπλεκτη βλεννόρροια. τα οποία θεραπεύθηκαν με ένα από τα προηγούμενα σχήματα δεν χρειάζεται να επανέλθουν για να ελεγχθούν. Τα ά​τομα που έχουν επιμένοντα συμπτώματα μετά την θεραπεία θα πρέπει να ε​λεγχθούν με καλλιέργεια για τη Ν. gonorrhoeae, και οι γονόκοκκοι που θα α​πομονωθούν θα πρέπει να ελέγχονται ως προς την ευαισθησία τους στα αντι​βιοτικά. Λοιμώξεις που ανιχνεύονται μετα από θεραπεία με ένα από τα συνι​στώμενα σχήματα συνήθως οφείλονται σε επαναμόλυνση παρά σε αποτυχία της θεραπείας, πράγμα που δείχνει ότι υπάρχει ανάγκη βελτίωσης του ελέγ​χου των σεξουαλικών συντρόφων και της ενημέρωσης του ασθενούς. Επιμέ​νουσα ουρηθρίτιδα. τραχηλίτιδα ή πρωκτίτιδα επίσης μπορεί να προκαλείται από Chlamydia trachomatis και άλλους μικροοργανισμούς.
Αντιμετώπιση των σεξουαλικών συντρόφων

Οι ερωτικοί σύντροφοι θα πρέπει να παραπέμπονται για εξέταση και θεραπεία. Η γονοκοκκική λοίμωξη είναι συχνά ασυμπτωματική σε ερωτικούς συντρό​φους ασθενών με διάχυτη γονοκοκκική λοίμωξη. Όπως και στις μη επιπλεγμένες λοιμώξεις οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να παραπέμπουν τους ερωτικούς τους συντρόφους για εκτίμηση και θεραπεία27.
ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Όπως με όπα τα Σεξουαλικά μεταδιδό​μενα νοήματα (ΣΜΝ) η θεραπεία της Γ.Ο. περιλαμβάνει:
1.  Αποκλεισμό άλλων ΣΜΝ (Σύφιλη, Ηπα​τίτιδα Β, AIDS).

2.  Θεραπεία με αντιβιοτικά

3. Έλεγχο σεξουαλικών συντρόφων

4.  Έλεγχο αποτελέσματος της θεραπείας.

 
Είναι γνωστό ότι σε 15-25% των περι​πτώσεων Γ.Ο. συνυπάρχει μόλυνση με χλαμύδια του τραχώματος. Μη θεραπεία της χλαμυδιακής αυτής μόλυνσης έχει σαν αποτέλεσμα την μεταγονοκοκκική, μη ειδική ουρηθρίτιδα. Για τους παραπάνω
λόγους, εις τα περισσότερο κέντρα στην καθορισμένη θεραπεία της Γ.Ο., έχει ενσωματωθεί και θεραπεία για τα χλαμύδια.

Η θεραπεία της Γ.Ο. έχει πάνω από 95% επιτυχία. Η επιλογή του αντιβιοτικού εξαρτάται από την πιθανότητα ύπαρξης ανθεκτικών στην πενικιλίνη στελεχών του γονοκόκκου δηλ. στελεχών που πα​ράγουν πενικιλινάσση (Penicillinase-Producing Neisseria. Gonorrhoea - PPNG)23.
Λόγω της πιθανότητας ταυτόχρονης μόλυνσης με σύφιλη, προτιμούνται θερα​πευτικά σχήματα δραστικά και έναντι της σύφιλης.
  
Η θεραπεία της Γ.Ο. συνοψίζεται στον πίνακα 1.
	Θεραπευτικά σχήματα για τη Γ.Ο.*
σχήματα για τη Γ 0."

	Κατάσταση
	Φάρμακο
	Δόση/οδός χορήγησης

	Μικρή πιθανότητα ύπαρξης PPNC
	Amoxycilline μαζί με Probenecid
	3,0gr.P.Ο** εφ’άπαξ 

1,0 gr, Ρ.Ο. εφ' άπαξ

	Πιθανότητα 

ύπαρξης PPNC
	Cefixime 

Ceftriaxone Ciprofloxacine Spectinomycin
	400 mg Ρ.Ο. εφ'άπαξ
125 mg. EM.** εφ' άπαξ 

500 mg. P.O. εφ' άπαξ 

2 g EM εφ' άπαξ

	Αλλεργία στην

Πενικιλλίνη
	Ciprofloxacine 

Co-Trimoxazole Doxycycline
	500 mg. εφ' άπαξ
480 rng/6n P.O. για 4 ημέρες 

100 mg/12h P 0 γιο 7 ημέρες

	Κύηση
	Amoxycllline μαζί
με Probenecide
Ceftriaxone Erythromycin Stearate

	3,0 g P.O. εφ' άπαξ 

1,0 g P.O. εφ' άπαξ 

125 mg EM εφ' άπαξ 

500 mg/6n P.O. για7 ημέρες

	Νεογνα με γονοκ.

οφθαλμία ή από 

μητέρες με Γ.Ο.
	Ceftriaxone
	25-50mg/kg. Εφ’ άπαξ (maximum 

125 mg)



	*  Οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν θεραπεία για πιθανή χλαμυδιακή λοίμωξη
** Ρ.Ο: Από του στοματος, ΕΜ: Ενδομυϊκά




Η Γ.Ο. είναι μία απλή οξεία βακτηριδιακή λοίμωξη, που διαγιγγώσκετο, και θεραπεύεται εύκολο. Εν τούτοις, η λοίμωξη με τον γονόκοκκο είναι δυνατόν να υποδηλώνει συμπεριφορά υψηλού κινδύνου σε άλλα ΣΜΝ29.
ΚΕΦ. 6

6.1. Μέτρα προστασίας & ελέγχου

Για ολόκληρους αιώνες η αναφορά στα αφροδίσια νοσήματα ήταν ανεπιθύμητη. Ήδη από τους Ρωμαϊκούς Χρόνους οι επίση​μοι γιατροί δεν ή8ελαν να ασχοληθούν με την ενότητα αυτή και η Κοινωνία έδειχνε να αγνοεί την ύπαρξη τους. Ακόμη και στις μέ​ρες μας διασώζεται αυτή η εντύπωση που κληρονομήθηκε από γενιά σε γενιά ώστε η νόσηση να θεωρείται ταμπου και μυστικό της οικογένειας.
Σε ορισμένες ανεπτυγμένες χώρες όμως με καλή υγειονομική οργάνωση και οικονο​μική ευρωστία, ελήφθησαν εγκαίρως τα πρώτα μέτρα προστασίας και ελέγχου για τα αφροδίσια νοσήματα.
Η Μ. Βρετανία ήταν η πρώτη χώρα που εφήρμοσε συγκεκριμένα μέτρα προστασίας της δημόσιας υγείας στον τομέα αυτόν το 1916 ένεκα αυξήσεως της συχνότητας των νοσημάτων αυτών, ιδιαίτερα με την έναρξη του 1ου Παγκοσμίου Πολέμου. Με ειδικό Νόμο για τα Αφροδίσια Νοσήματα που πέρα​σε από τη Βουλή (1917) εφήρμοσε σύστημα εξετάσεως, καταγραφής και 8εραπείας των νο​σημάτων αυτών σε πολλά Νοσοκομεία της Χώρας και σε ειδικές κλινικές29.
Με τον ίδιο Νόμο γινόταν ειδική ρύθμιση για το απόρρητο και την προστασία της υπολήψεως των ασθενών και τέλος ο Νόμος προέβλεπε βαριές ποινές για τους πρακτικούς και όσους ασκούσαν ανεύθυνη ιατρική υπό μορφή αγυρτείας για τα νοσήματα αυτά.
Το 1947 μέσα στα πλαίσια του National Health Service Act η Αφροδισιολογία χωρίσθηκε ως ιδιαίτερη ειδικότητα από τη Δερματολογία.
Τα μετρά αυτά απέδωσαν μακροπρόθεσμα, τουλάχιστον όσον αφορά στον υγειο​νομικό έλεγχο, την ακρίβεια των επιδημιο​λογικών στοιχείων και την παρακολούθηση των συναφών παραμέτρων.
Ανάλογα μετρά, όχι όμως με τόσο συγκε​κριμένο και κσ8ολικό τρόπο ελήφ8ησαν σε άλλες χώρες κατά την ίδια εποχή, αν και πολύ νωρίτερα είχε αρχίσει στην Αμερική (U.S.A) η δραστηριότητα της Κινήσεως Κοι​νωνικής Υγιεινής σε ιδιωτική και ημικρατική βάση. για την προστασία από τα αφροδισία νοσήματα.
Στην Ελλάδα η σύφιλη διαπιστώ8ηκε για πρώτη φορά το 1496 πιθανώς ένεκα της γεωγραφικής της δέσης και του διαμετακομι​στικού εμπορίου. Έκτοτε δεν υπάρχουν στοι​χεία μέχρι το 19ο αιώνα30.

Μέτρα εναντίον των αφροδισίων στην Ελλάδα

Ωστόσο στο τέλος του 19ου αιώνα και αρ​χές του 20ου τα αφροδίσια νοσήματα απο​τελούσαν σοβαρό πρόβλημα για τη χώρα μας. Η συχνότητα και οι επιπτώσεις από τα αφροδίσια νοσήματα για την περίοδο αυτή και αρκετά μετά το 1910 ήταν στην κυριολεξία δραματικές ώστε ήταν νομοτελειακώς αναγκαία η λήψη ειδικών μέτρων ή ο εξαν​δραποδισμός του πληθυσμού π.χ. για την περίοδο εκείνη η σύφιλη ως αιτία θανατου ήταν για τις:
Γαλλία: 150.000 θάνατοι ενηλίκων και νεογνών ετησίως

Ελλάδα: 20.000 θάνατοι ενηλίκων και νεογνών ετησίως, της συχνότητας υπολογιζόμενης στο γενικό πληθυσμό.
Σημειώνεται για σύγκριση ότι: Στους πολέμους από το 1918 μέχρι και το 1922 σκοτώθηκαν συνολικά 28.298 αξιωματικοί και στρατιώτες.
Ωστόσο δα πρέπει να υπογραμμισθεί ότι συνπ8έστατα υπήρχε υπερβολή στις εκτιμή​σεις. Διάφορα αδιάγνωστα νοσήματα χρεώ​νονταν στη Σύφιλη.

Στην Ελλάδα λοιπόν για την προ του 1910 περίοδο δεν υπήρχε:
· Ούτε ειδικό Νοσοκομείο κατάλληλο για την αντιμετώπιση των νοσημάτων αυτών.

· Ούτε ειδική Νομοθεσία

· Ούτε Έδρα Διδασκαλίας και ειδικά βιβλία (Στρατηγός 1987)

Χάρις σε μια εξαίρετη συγκυρία όμως, όπως ήταν η αμέριστη και πλουσιοπάροχη προσφορά της Ιφιγένειας Α. Συγγρού ενός ολόκληρου ειδικά εξοπλισμένου Νοσοκο​μείου εις μνήμη του συζύγου της Ανδρέα Συγγρού για τα νοσήματα αυτά και χάρις στην εμφάνιση μιας δυναμικής ια​τρικής προσωπικότητας του Καθηγητού Γ.Θ. Φωτεινού, την ίδια ακριβώς εποχή κατορθώθηκε ώστε μέσα σε μία δεκαετία η μικρή Ελλάδα να βρίσκεται στην πρωτοπορία των χωρών που λάμβαναν σωστά μέτρα προ​στασίας της δημόσιας υγείας και εφαρμοζό​ταν σωστή θεραπευτική αντιμετώπιση με εξαιρετική απόδοση κατά τη δεκαετία του 1930.

Παρά τις αντίξοες συνθήκες ένεκα των αλλεπαλλήλων απελευθερωτικών Πολέμων (1912-1913 και 1918-1920), η Ελληνική Πολιτεία με εισηγήσεις και επίμονες παρεμ​βάσεις του Καθηγητού Γ.Τ. Φωτεινού μέσα στη δεκαετία του 1910-1920 πέτυχε:
· Να οργανωθεί και να λειτουργήσει ένα πρωτοποριακό Νοσοκομείο σύμφωνα με τα τότε διεθνή πρότυπα.

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

· Να θεσπίσει την ειδικότητα και την εκπαί​δευση των γιατρών σ' αυτήν.
· Να ιδρύσει το περίφημο Μουσείο κέρι​νων προπλασμάτων που έχει μια ιδιαίτε​ρη ιστορία (Νοσοκ. «Α. Συγγρός»).

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

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

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

· Το  1929 λειτούργησε επί πλέον ο αντιαφροδισιακός Σταθμός των Α9ηνών και

· Από το 1915-1920 ιδρύθηκαν Εννέα ειδι​κά αντιαφροδισιακά Κέντρα, Τρία Ιατρεία Λιμένων και Έξι Ειδικά Συνεργεία Αφρο​
δισίων Νόσων.

· Τέλος, το 1943 ιδρύθηκε και λειτούργησε στη Θεσσαλονίκη η  Έδρα των Αφροδι​σίων Νόσων που ενσωματώθηκε στο ει​δικό Νοσοκομείο.
 «Σωθήτε από τα Αφροδίσια Πάθη». Έκδοση 1921 του Καθ. Γ.Δ. Φωτεινός υποδηλωτική του κλίματος φοβίας της εποχής. Δια​κρίνεται αμυδρά τo Νοσοκ. Λ. Συγγρός και ο περιβάλλων χώρος της εποχής εκείνης.

Είναι προφανές, με Βάση τα παραπάνω, ότι είχαν γίνει σοβαρές προσπά8ειες για την αντιμετώπιση των Αφροδισίων Νόσων23.
6.2. Β.   ΑΝΔΡΙΚΑ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΑ
Τα ανδρικά προφυλακτικά χρησιμοποιούνται σήμερα ευρύτατα σε όλο τον κόσμο. Για πρώτη φορά εμφανίστηκαν τον 18ο  αιώνα στην Αγγλία και στην αρχή κατασκευάζονταν από ύφασμα ή έντερο ζώου και τα χρησιμοποιούσαν κυρίως για προφύλαξη από τα αφροδίσια νοσήματα. Από την αρχή του 19ου αιώνα άρχισαν να τα κατασκευάζουν από λάστιχο και τα τελευταία χρόνια από πλαστική ύλη. Υπάρχουν προφυλακτικά τα όποια μπορούν να πλυθούν και να ξαναχρησιμοποιηθούν, αλλά σήμερα χρησιμοποιούνται μόνο τα μιας χρήσεως προφυ​λακτικά.
Η κατασκευή τους έχει βιομηχανοποιηθεί και συνεχώς γί​νονται προσπάθειες κατασκευής ανθεκτικών και συγχρόνως λεπτών ελαστικών προφυλακτικών. Τελευταία κατασκευάστη​καν χρωματιστά προφυλακτικά και προστέθηκε γλυκερίνη ή άλλες ουσίες που τα κάνουν γλυστερά. Μ' αυτο τον τρόπο γίνον​ται πιο ελκυστικά και χρησιμοποιούνται από μεγάλο αριθμό ζευγαριών. Υπολογίζεται ότι τα μισά από τα ζευγάρια που χρησιμοποιούν κάποια μέθοδο αντισυλλήψεως χρησιμοποιούν τα ανδρικά προφυλακτικά.

Πλεονεκτήματα
Το ανδρικό προφυλακτικό είναι τελείως αβλαβές για τον άνδρα ή την γυναίκα. Επειδή για να το χρησιμοποιήσει κα​νείς δεν χρειάζεται ιατρική συμβουλή ή συνταγή και το βρί​σκει εύκολα και παντού, έχει το συναίσθημα ότι σε μια τόσο προσωπική υπόθεση δεν παρεμβαίνουν άλλα άτομα.
Είναι μέθοδος η οποία βασίζεται και εξαρτάται αποκλει​στικά από τον άνδρα. Γι' αυτό είναι αποδεκτή από άνδρες που θέλουν να έχουν την τελική ευθύνη πάνω στην αντισύλληψη. Έχουν το πλεονέκτημα επίσης ότι παρέχουν ως ένα βαθμό προστασία για νοσήματα που μεταδίδονται σεξουαλικώς. Υ​πάρχουν ορισμένες ενδείξεις ότι η συστηματική χρησιμοποί​ηση προφυλακτικών μπορεί να μειώσει την πιθανότητα ανα​πτύξεως καρκίνου του τραχήλου της μήτρας γιατί πιθανόν παρεμποδίζει την μετάδοση ιών ή την δράση άλλων παραγόντων που βρίσκονται στο σμίγμα26.

Μειονεκτήματα
Το κυριώτερο μειονέκτημα του ανδρικού προφυλακτικού είναι ή μικρή του αποτελεσματικότητα. Αυτή σπάνια οφεί​λεται στο ότι το προφυλακτικό μπορεί να τρυπήσει κατά την διάρκεια της σεξουαλικές πράξεως, γιατί τα σημερινά προ​φυλακτικά είναι πιο ανθεκτικά και ελέγχονται περισσότερο. Συνηθέστερα η αποτυχία τους οφείλεται στο ότι ο άνδρας δεν αποτραβιέται αρκετά γρήγορα ύστερα από την εκσπερμάτιση. Τότε το προφυλακτικό μπορεί να γλιστρήσει και το σπέρμα να χυθεί μέσα στον κόλπο. Άλλοτε το προφυλακτικό δεν τοποθε​τείται έγκαιρα, ιδίως όταν υπάρχει πρόβλημα πρόωρης εκσπερματίσεως.
Σαν μειονέκτημα του ανδρικού προφυλακτικού πρέπει να αναφερθεί η δυσανεξία που προκαλεί σε ορισμένα άτομα λόγω αλλεργίας. Άλλοτε αποφεύγεται ή χρήση του για ψυχολογικούς λόγους, μεγάλο του δε μειονέκτημα θεωρείται η ανάγκη τοπο​θετήσεως του κατά την στιγμή της συνουσίας. Τέλος πολλά ζευγάρια αποφεύγουν τη χρήση του για οικονομικούς λόγους. Όταν όμως δεν υπάρχει μεγάλη ανάγκη αντισυλλήψεως, όταν π.χ. απλώς επιδιώκεται αναβολή της κυήσεως και κυρίως όταν υπάρχει ανάγκη περιστασιακής και όχι προγραμματισμένης αντισυλλήψεως, τα ανδρικό προφυλακτικό αποτελεί την καλλί​τερη λύση.
Αποτελεσματικότητα
Όταν το προφυλακτικό χρησιμοποιείται σωστά παρέχει ικανοποιητική προστασία. Το ποσοστά αποτυχίας που αναφέρονται διαφέρουν σημαντικά και   κυμαίνονται 2-3 μέχρι και 20 κυήσεις ανά 100 γυναίκες-έτη. Τα υψηλά ποσοστά αποτυχίας, όπως ήδη αναφέρθηκε οφείλονται κυρίως σε αμέλεια και λανθασμένη χρήση προφυλακτικών12.

6.3. ΓΥΝΑΙΚΕΙΑ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΑ
Από την αρχαιότητα είχαν χρησιμοποιηθεί μηχανικά μέσα για να παρεμποδίζεται η είσοδος του σπέρματος στη μήτρα. Αυτά ήταν διάφορα ελαστικά, ρητίνες, φύλλα ή καρποί, αλλά και διάφορα είδη σπόγγων ή υφασμάτων τα οποία πολλές φορές εμπότιζαν με λάδι, βούτυρο ή ξύδι. Το πρώτο σύγχρονο διά​φραγμα σχεδιάστηκε και εφαρμόστηκε κατά το τέλος του 19ου αιώνα από τον γιατρό Mensigna και ονομάσθηκε Ολλανδική καλύπτρα13.

ΕΙΔΗ   ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΤΩΝ

Κολπικό διάφραγμα
Είναι φτιαγμένο από λεπτό ελαστικό και έχει σχήμα θόλου, στο περιφερικό του δε άκρο είναι προσαρμοσμένος ένας μεταλλικός δακτύλιος. Είναι φτιαγμένο σε αρκετά μεγέθη των οποίων η διάμετρος κυμαίνεται από 50-100mm. Αυτό τοποθετείται δια​γώνια στον κόλπο και εφαρμόζει ανάμεσα στον οπίσθιο θόλο του κόλπου και στην ηβική σύμφυση, ώστε να σκεπάζει όλο τον τράχηλο (Σχήμα 7).
Το διάφραγμα μένει στην θέση του από την τάση του μεταλλικού δακτυλίου και από τον τόνο των μυών του κόλπου, γι' αυτό δύσκολα συγκρατείται όταν υπάρχει σχετική χαλάρωση υστέρα από πολλούς τοκετούς. Για να βρει κανείς το σωστό μέγεθος διαφράγματος εισάγει το δείκτη και το μέσο δάκτυλο του μέχρι τον οπίσθιο θόλο του κόλπου και προσδιορίζει το σημείο που ο δείκτης αγγίζει την ηβική σύμφυση. Έτσι βρί​σκει το κατάλληλο μέγεθος διαφράγματος. Τότε το δοκιμάζει βάζοντας το διάφραγμα λοξά μέσα στον κόλπο μέχρι να ακου​μπήσει ο μεταλλικός δακτύλιος στον οπίσθιο θόλο. Ύστερα σφηνώνει το άλλο μέρος του μεταλλικού δακτυλίου πίσω από την ηβική σύμφυση. Έτσι βεβαιώνεται ότι διάλεξε το κατάλ​ληλο μέγεθος. Το διάφραγμα πρέπει να ελέγχεται περιοδικά ιδιαίτερα όταν η γυναίκα γεννήσει ή μετά χειρουργική γυναικο​λογική επέμβαση ή όταν το βάρος του σώματός της μεταβληθεί σημαντικά. Τότε πρέπει πιθανόν να αλλάξει το μέγεθός του. Διαφορετικά καλό είναι να βάζει καινούργιο διάφραγμα κάθε δύο χρόνια περίπου.

Καλύπτρα του Dumas
Φτιάχνεται από ελαστικό ή πλαστικό. Μοιάζει με το μισό κομμάτι μιας κυκλικής σφαίρας και είναι χονδρό στην περι​φέρεια και λεπτό στο κέντρο. Δεν έχει μέταλλο στην περιφέ​ρεια και κατασκευάζεται σε διαφορετικά μεγέθη από 50-74 mm. Προσαρμόζεται δια αρνητικής πιέσεως σε μια περιορισμένη περιοχή του θόλου του κόλπου και καλύπτει τον τράχηλο της μήτρας. Δεν χρησιμοποιείται ευρέως σήμερα18.

Τραχηλική καλύπτρα
Έχει σχήμα δακτυλήθρας με ένα σκληρό δακτύλιο πε​ριφερικά. Φτιάχνεται συνήθως από ελαστικό, αλλά και από σκληρό πλαστικό ή μέταλλο σε 4 μεγέθη. Προσαρμόζεται κατ' ευθείαν πάνω στον τράχηλο της μήτρας και εκτείνεται τριγύρω από τον τράχηλο μέχρι το θόλο του κόλπου.
Vimule
Αυτό το είδος της καλύπτρας μοιάζει σαν ένας συνδυασμός των παραπάνω δύο ειδών καλύπτρας και έχει μέγεθος εξωτερικής διαμέτρου 45-61 mm. Είναι φτιαγμένη από ελαστικό ή πλαστικό σε 3 μεγέθη.

Στην πράξη περισσότερο διαδεδομένα είναι τα διαφράγματα που χρησιμοποιούνται αποτελεσματικότερα όταν συνδυάζονται με σπερματοκτόνα11.

Πλεονεκτήματα

α) Είναι απολύτως αβλαβή για τον οργανισμό. Δεν έχουν καμμία επίδραση στην περίοδο ή σε οποιοδήποτε άλλο σύστημα του οργανισμού.

β) Όταν είναι σωστά τοποθετημένα δεν προκαλούν κανενός είδους δυσφορία και η παρουσία τους δεν γίνεται αντιληπτή κατά τη συνουσία.

γ) Είναι υγιεινά και δεν προκαλούν καμμία λοίμωξη στον κόλπο ή τη μήτρα, ούτε προκαλούν κολπίτιδα εφ' όσον λαμ​βάνονται μέτρα για τη σωστή διατήρηση και εφαρμογή τους. Έτσι για τη σωστή και υγιεινή χρησιμοποίηση τους θα πρέ​πει μετά από κάθε χρήση να πλένονται με ζεστό νερό και σα​πούνι, να στεγνώνονται, να καλύπτονται με πούδρα και να φυ​λάσσονται. Εφόσον δεν χρησιμοποιείται το διάφραγμα θα πρέπει ο δακτύλιος του να μένει κυκλικός.
δ) Δεν καλύπτουν καμμιά ευαίσθητη περιοχή κατά την σεξουαλική επαφή, ώστε δεν μειώνουν τη σεξουαλική ευχαρί​στηση.
ε) Μπορούν να τοποθετηθούν σε χρόνο άσχετο με τη συν​ουσία, ώστε δεν χάνεται ο αυθορμητισμός κατά τη σεξουαλική επαφή.
στ) Είναι εύκολο να τοποθετηθεί σωστά μετά από συμβου​λές και οδηγίες που μπορεί να δώσει ο γιατρός ή εκπαιδευμένο άτομο παραϊατρικού προσωπικού. Αυτό θα καθορίσει και το κατάλληλο μέγεθος του προφυλακτικού, θα δώσει λεπτομερείς οδηγίες για τη σωστή χρησιμοποίηση τους, αλλά και θα υπο​γραμμίσει την αναγκαιότητα της συγχρόνου χρησιμοποιήσεως μιας σπερματοκτόνου αλοιφής ή κρέμας.

Μειονεκτήματα
Τα μειονεκτήματα τους έχουν σχέση με τη δυσκολία που παρουσιάζεται σε μερικές γυναίκες κατά την τοποθέτησή τους. Επίσης με την ψυχολογική αντίδραση που έχουν για την τοποθέτηση τους, γιατί οι ίδιες βάζουν στον κόλπο ένα ξένο σώμα, χωρίς καμμία ελκυστική εμφάνιση. Πολλές φορές απορρίπτονται από τον σύζυγο για τον ίδιο λόγο. Η απα​ραίτητη σπερματοκτόνος αλοιφή δημιουργεί και αυτή κατά την τοποθέτησή της σε μερικές γυναίκες αποστροφή για όλη την μέθοδο αντισυλλήψεως21.
Για να μπορούν να χρησιμοποιούνται σωστά και αποτελεσματικά είναι απαραίτητο να μάθει η γυναίκα να τοποθετεί σωστά το προφυλακτικό. Είναι απαραίτητο επίσης να χρησι​μοποιείται μια σπερματοκτόνος αλοιφή ή κρέμα ώστε να σκοτώνονται τα σπερματοζωάρια που πιθανόν θα φτάσουν στην περιφέρεια του προφυλακτικού. Πρέπει να τοποθετούνται πριν από τη συνουσία και να βγαίνουν μετά από 6 τουλάχιστον ώρες. Εάν η σεξουαλική επαφή επαναληφθεί πριν περάσουν οι 6 ώρες, τότε το προφυλακτικό δεν πρέπει να βγει, αλλά χρειά​ζεται να τοποθετηθεί πάλι σπερματοκτόνος αλοιφή.

Αποτελεσματικότητα
Όταν το γυναικείο προφυλακτικό χρησιμοποιείται σε συν​δυασμό με σπερματοκτόνα τότε παρέχει ικανοποιητική προ​στασία από ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. Η αποτυχία του κυμαί​νεται σέ 2-3 κυήσεις/100 γυναίκες έτη και οφείλεται κυρίως σε μη σωστή τοποθέτησή τους.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7

7.1.Χαρακτηριστικά της επιστημονικής έρευνας

Η επιστημονική προσέγγιση στην έρευνα, όπως είδαμε, αναφέρεται σε μια γενική σειρά συστηματικών, ελεγχόμενων διαδικασιών, που χρησιμοποιούνται για να απο​κτηθεί εξαρτημένη και χρήσιμη πληροφορία. Τα χαρακτηριστικά της επιστημονικής έρευνας που βγαίνουν από τον ορισμό της, είναι:
Τάξη και συστηματικότητα. Σε μια επιστημονική μελέτη, ο ερευνητής κινείται με έναν τακτικό και συστηματικό τρόπο από τον ορισμό του προβλήματος, μέσω του σχεδίου της μελέτης και της συλλογής δεδομένων, στη λύση του προβλήματος.
Έλεγχος. Ο έλεγχος περιλαμβάνει επιβολή συνθηκών στην ερευνητική κατάσταση, ώστε να ελαχιστοποιηθούν οι προκαταλήψεις και να αυξηθεί η ακρίβεια και η εγκυρότητα.
  Εμπειρική μαρτυρία. Η εμπειρική μαρτυρία στηρίζεται στην αντικειμενική πραγματικότητα, που συγκεντρώνεται άμεσα ή έμμεσα μέσω των ανθρώπινων αισθήσεων. Η απαίτηση να χρησιμοποιείται εμπειρική μαρτυρία ως βάση γνώσης συντελεί ώστε τα ευρήματα της επιστημονικής έρευνας να βασίζονται στην πραγματικότητα και όχι στα προσωπικά πιστεύω ή ενοράσεις του ερευνητή. Η εμπειρική έρευνα επιβάλλει ορισμένο βαθμό αντικειμενικότητας στην ερευνητική κατάσταση, επειδή οι ιδέες εκτίθενται σε δοκιμασία στον πραγματικό κόσμο.
Γενίκευση. Ένας σημαντικός σκοπός της επιστήμης είναι να κατανοεί τα φαινόμε​να όχι σε απομονωμένες μόνο περιστάσεις, αλλά σε μια ευρεία, γενική έννοια. Ένα από τα σπουδαία χαρακτηριστικά της επιστημονικής προσέγγισης είναι η ικανότητα της να πηγαίνει πέρα από τη συγκεκριμένη κατάσταση. Εξάλλου, ο βαθμός στον οποίο τα ευρήματα μιας έρευνας μπορούν να γενικευθούν, αποτελεί κριτήριο εκτί​μησης της ποιότητας της.

7.2.Σκοποί και τύποι επιστημονικής έρευνας

Οι βασικοί στόχοι της επιστημονικής έρευνας είναι: (α) να αναπτύσσει ερμηνείες της πραγματικότητας (θεωρίες) και (β) να βρίσκει λύσεις σε διάφορα προβλήματα. Η έρευνα που γίνεται νια ανάπτυξη θεωρίας ονομάζεται βασική ή καθαρή  έρευνα. Συχνά, η έρευνα αυτή συγκρίνεται με οικοδομικούς λίθους, πάνω στους οποίους στηρίζεται η αύξηση γνώσης και η παραπέρα έρευνα. Η έρευνα που κατευθύνεται προς λύπη πρακτικών προβλημάτων, ονομάζεται εφαρμοσμένη έρευνα. Η έρευνα αυτή περιλαμβάνει μελέτες που σχεδιάζονται όχι μόνο για λύση προβλημάτων ή λήψη αποφάσεων, αλλά επίσης και για κλινικές δοκιμές που στοχεύουν στην ανά​πτυξη και αξιολόγηση νέου προγράμματος, προϊόντος, μεθόδου ή διαδικασίας.
Η διάκριση αυτή ανάμεσα σε βασική και εφαρμοσμένη έρευνα ελαχιστοποιείται προκειμένου για έρευνες εφαρμοσμένων επιστημών, όπως η Νοσηλευτική.
Παρακάτω εξετάζονται μερικοί πιο συγκεκριμένοι λόγοι για τους οποίους διενερ​γείται έρευνα μέσα στο πλαίσιο του νοσηλευτικού επαγγέλματος.
Περιγραφή. Ο κύριος σκοπός πολλών νοσηλευτικών ερευνητικών μελετών είναι η περιγραφή φαινομένων που έχουν σχέση με το νοσηλευτικό επάγγελμα. Ο ερευνητής που διεξάγει περιγραφική έρευνα παρατηρεί, περιγράφει και ταξινομεί. Οι περιγρα​φικές μελέτες μπορεί να έχουν μεγάλη αξία για τη Νοσηλευτική. Τα φαινόμενα που οι νοσηλευτές ερευνητές ενδιαφέρονται να περιγράψουν, περιλαμβάνουν θέματα όπως stress και αντιμετώπισή του στους αρρώστους, αγωγή πόνου, ανάγκες των ηλικιωμένων, πιστεύω για την υγεία κ.ά.
Διερεύνηση, Η διερευνητική, όπως και η περιγραφική έρευνα, αρχίζει με κάποιο φαινόμενο ενδιαφέροντος και στοχεύει στη διερεύνηση των διαστάσεων του φαινομένου του τρόπου με τον οποίο αυτό εκδηλώνεται και των παραγόντων με τους οποίους σχετίζεται. Για παράδειγμα, μια περιγραφική μελέτη του προεγχειρητικού stress των αρρώστων θα επιχειρούσε να τεκμηριώσει το βαθμό του stress που βιώνουν οι άρρωστοι πριν από την εγχείρηση και τον αριθμό των αρρώστων που πραγματικά το βιώνουν. Μια διερευνητική μελέτη θα ρωτούσε τα εξής: Ποιοι παράγοντες σχε​τίζονται με το επίπεδο του stress του αρρώστου; Σχετίζεται το stress του αρρώστου με τις συμπεριφορές του νοσηλευτικού προσωπικού ή με τα χαρακτηριστικά του νοσοκομείου; Επηρεάζεται η συμπεριφορά του αρρώστου από το επίπεδο του stress που βιώνει; Οι διερευνητικές μελέτες είναι ιδιαίτερα χρήσιμες όταν ερευνάται ένας νέος χώρος ή θέμα.
Επεξήγηση. Η επεξηγηματική έρευνα σχεδιάζεται προκειμένου να διαπιστώσει το «γιατί» ορισμένου φυσικού φαινομένου. Η επεξηγηματική έρευνα, γενικά, συνδέεται με θεωρίες που αντιπροσωπεύουν μια μέθοδο παραγωγής, οργάνωσης και ολοκλή​ρωσης ιδεών για τον τρόπο με τον οποίο τα φαινόμενα διασχετίζονται. Ενώ η περιγραφική έρευνα παρέχει πληροφορίες και η διερευνητική έρευνα παρέχει πιθα​νές διορατικότητες, η επεξηγηματική έρευνα προσπαθεί να προσφέρει κατανόηση των βασικών αιτίων των φαινομένων. Για παράδειγμα, ερμηνεύει ποιες είναι οι αιτίες ικανοποίησης έργου των νοσηλευτών.
Πρόβλεψη και έλεγχος. Με την παρούσα γνώση, τεχνολογία και θεωρητική ανάπτυ​ξη, υπάρχουν πολυάριθμα προβλήματα που αντιστέκονται στην πλήρη κατανόηση και ερμηνεία. Παρά ταύτα, είναι συχνά δυνατό να γίνει πρόβλεψη και έλεγχος φαινομέ​νων με βάση ευρήματα από επιστημονικές έρευνες, ακόμα και όταν δεν υπάρχει πλήρης κατανόηση. Υπάρχουν πολλά παραδείγματα νοσηλευτικών μελετών και μελε​τών που έχουν σχέση με την υγεία, στα οποία η πρόβλεψη και ο έλεγχος αποτελούν βασικούς αντικειμενικούς σκοπούς. Για παράδειγμα, ποιοι είναι οι παράγοντες που προλέγουν την ένταση δύσπνοιας σε ασθματικούς; Καθένας από τους παραπάνω σκοπούς διενέργειας έρευνας αντιστοιχεί σε διαφορετικούς τύπους ερωτήσεων τις οποίες μπορεί να απευθύνει ο ερευνητής, που συζητούνται στο κεφάλαιο 4.
7.3 Περιορισμοί της επιστημονικής έρευνας

Η επιστημονική προσέγγιση, όπως και αλλού τονίστηκε, είναι η πιο προχωρημένη μέθοδος απόκτησης γνώσης που αναπτύχθηκε από τους ανθρώπους. Ωστόσο, δεν είναι αλάνθαστη. Μερικοί περιορισμοί της επιστημονικής προσέγγισης είναι: ηθικά θέματα, προβλήματα μέτρησης, η ανθρώπινη πολυπλοκότητα και γενικοί περιορισμοί.
Ηθικά θέματα. Ηθικά θέματα δημιουργούν περιορισμούς για την επιστημονική προ​σέγγιση με δύο τρόπους. Ο πρώτος αφορά επιφυλάξεις αναφορικά με το τι θεωρείται αποδεκτό στο όνομα της επιστήμης σε σχέση με τα δικαιώματα των ζωντανών οργανισμών. Η ηθική της έρευνας συζητείται στο κεφάλαιο 2. Ο δεύτερος αφορά τον τύπο του προβλήματος για το οποίο η επιστημονική μέθοδος είναι κατάλληλη. Η επιστημο​νική προσέγγιση δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να απαντήσει σε ηθικές ερωτήσεις, στις οποίες ανήκουν οι πιο επίμονες και ενδιαφέρουσες ερωτήσεις για την ανθρώπινη Εμπειρία, όπως, για παράδειγμα, το θέμα της ευθανασίας. Η έρευνα δεν μπορεί να απαντήσει σε ερωτήσεις που στηρίζονται σε ανθρώπινες αξίες, αν και μπορεί να ρίξει φως σε ορισμένες πλευρές αυτών των ερωτήσεων. Για παράδειγμα, μια ερευνητική μελέτη θα μπορούσε να διερευνήσει την έκταση στην οποία διάφορες θέσεις που έχουν οι νοσηλευτές για την ευθανασία επηρεάζουν τη συμπεριφορά τους απέναντι στους αρρώστους τελικού σταδίου, όμως καμία μελέτη δεν θα μπορούσε να προσδιο​ρίσει αν είναι σωστή ή λαθεμένη η ευθανασία. Με δεδομένα τα πολλά ηθικά θέματα που συνδέονται με την Ιατρική και τη φροντίδα υγείας, είναι βέβαιο ότι ποτέ η νοση​λευτική διεργασία δεν θα στηριχθεί αποκλειστικά στην επιστημονική πληροφόρηση.
Προβλήματα μέτρησης. Για να μελετηθεί μια μεταβλητή είναι απαραίτητο, αυτή να μετρηθεί. Αν και υπάρχουν ακριβή όργανα μέτρησης των φυσιολογικών μεταβλητών, όπως αρτηριακή πίεση, θερμοκρασία κ.λπ., ακόμα δεν έχουν αναπτυχθεί παραβαλλόμενα με αυτά ακριβή όργανο μέτρησης των ψυχοκοινωνικών μεταβλητών, όπως άγχος, πόνος, αυτοπεποίθηση, επιθετικότατα κ.λπ.
Ανθρώπινη πολυπλοκότητα. Ένας από τους μεγαλύτερους φραγμούς με τον οποίο έρχονται αντιμέτωποι όσοι μελετούν τους ανθρώπους χρησιμοποιώντας την επιστη​μονική προσέγγιση, είναι η πολυπλοκότητα τους. Κάθε άνθρωπος είναι μοναδικός σε προσωπικότητα, κοινωνικό περιβάλλον, πνευματικές ικανότητες, αξίες, τρόπο ζωής και κατάσταση υγείας. Είναι δύσκολο για την επιστημονική προσέγγιση να συλλάβει επαρκώς αυτή την πολυπλοκότητα. Αυτός ο περιορισμός οδήγησε μερικούς νοσηλευ​τές ερευνητές να απορρίψουν το παραδοσιακό μοντέλο επιστημονικής έρευνας, η φιλοσοφική βάση του οποίου είναι ο λογικός θετικισμός. Έτσι, αναδύθηκε ένα εναλ​λακτικό μοντέλο έρευνας που έχει τις διανοητικές του ρίζες στη φιλοσοφική παρά​δοση που είναι γνωστή ως φαινομενολογία. Η φαινομενολογική προσέγγιση στηρί​ζεται σε διάφορες υποθέσεις για τη φύση των ανθρώπων και για το πώς αυτή κατανοείται. Οι ερευνητές, στη φαινομενολογική παράδοση δίνουν έμφαση στην κατανόηση της ανθρώπινης εμπειρίας, όπως αυτή πραγματικά βιώνεται, μέσω συλ​λογής και ανάλυσης διηγηματικού υποκειμενικού υλικού.
Γενικοί περιορισμοί. Μελέτες τέλεια σχεδιασμένες και εκτελεσμένες είναι αδύνα​τες. Στην πραγματικότητα, κάθε ερευνητική μελέτη περιέχει κάποια ατέλεια. Κάθε ερευνητική ερώτηση μπορεί να τεθεί με σχεδόν άπειρους τρόπους. Εξάλλου, περισσότερες καταστάσεις, οι καλύτερες μέθοδοι είναι πολυέξοδες και χρονοβόρες. Ωστόσο   ακόμα και όταν ξοδεύονται τεράστιοι πόροι, είναι βέβαιες μερικές ελλείψεις. Αυτό δεν σημαίνει ότι οι μικρές, απλές μελέτες δεν έχουν αξία απλά, σημαίνει ότι καμία μελέτη μόνη της δεν μπορεί να επαληθεύσει ή να διαψεύσει τις ιδέες του ερευνητή  Κάδε τελειωμένη μελέτη προσθέτει στο σώμα συσσωρευμένη, γνώσης τεθεί η ίδια ερώτηση από διάφορους ερευνητές και καθένας από αυτούς πετύχει ίδια ή όμοια αποτελέσματα, τότε αυξάνεται η εμπιστοσύνη στην απάντηση της ερώτησης.
7.4. Είδη συλλογή δεδομένων

Για συλλογή δεδομένων αυτοαναφοράς σε ένα χαλαρά δομημένο σχήμα, υπάρχουν διάφορες προσεγγίσεις:
Οι  μη δομημένες συνεντεύξεις μπορεί να είναι αυθόρμητες προγραμματισμένες, όμως το διακριτικό χαρακτηριστικό τους είναι ότι το άτομο ενθαρρύνεται να μιλήσει για οτιδήποτε θέλει  που είναι σχετικό με το ενδιαφέρον, του ερευνητή. Πολλές τέτοιες συνεντεύξεις αρχίζουν με ανοικτές ερωτήσεις. Ο σκοπός των μη
δομημένων συνεντεύξεων είναι να  κατανοήσει ο ερευνητής τον τρόπο με το οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται τις έννοιες του κόσμου του, χωρίς εισαγωγή των δικών του ιδεών. Είναι η μέθοδος εκλογής για συλλογή δεδομένων στις επιτόπιες έρευνες, γιατί προάγει αυτό που η Brink (1983) ονομάζει πιθανότητα οι απαντήσεις να είναι αυθόρμητες, αυτό αποκαλυπτικές και προσωπικές. 

Οι μερικώς δομημένες ή επικεντρωμένες συνεντεύξεις αρχίζουν με, τουλάχιστο ένα περίγραμμα των θεμάτων - που ο ερευνητής σκοπεύει να καλύψει με κάθε υποκείμενο, αλλά τόσο ο ερευνητής όσο και το υποκείμενο είναι ελεύθεροι να παρεκκλίνουν από την προετοιμασμένη σειρά των θεμάτων, καθώς προχωρεί η συζήτηση, εισάγοντας σκέψεις ή παρατηρήσεις που έχουν σχέση με προσωπικές απόψεις. Προσφέρουν στον ερευνητή μεγαλύτερο εύρος για να κινηθεί από μια περιοχή σε άλλη, να ακολουθήσει νύξεις που υπονοούνται από το υποκείμενο και να αφιερώσει διαφορετικό χρόνο για να πάρει συνεντεύξεις από το κάθε υποκεί​μενο. Ωστόσο, οι συνεντεύξεις αυτές απαιτούν κάλυψη όλων των προκαθορισμένων θεμάτων και ερωτήσεων ως το τέλος της συνέντευξης με κάθε υποκείμενο, με κάποια σειρά και κάποιο σχήμα. Ένας υπότυπος επικεντρωμένης συνέντευξης κλινική συνέντευξη. Η McCorkle (1977) χρησιμοποίησε τέτοια συνέντευξη, προκείμενου να μελετήσει την επίδραση της διάγνωσης ανεγχείρητου καρκί​νου του πνεύμονα στην προσήλωση του αρρώστου στους στόχους του καθώς εξελίσσεται η νόσος.
Οι ομαδικές επικεντρωμένες συνεντεύξεις (focus group interviews) είναι συνεντεύξεις με ομάδες. 5 - 15 υποκειμένων, των οποίων ζητούνται ταυτόχρονα οι γνώμες. Τα πλεονεκτήματα ενός ομαδικού σχήματος είναι ότι είναι αποδοτικό και μπορεί να προκαλέσει διάλογο. Ωστόσο, μειονέκτημα του είναι ότι πολλά υποκείμενα δεν αισθάνονται άνετα να μιλούν σε ομάδες.
Οι ιστορίες ζωής είναι διηγηματικές αυτό αποκαλύψεις για εμπειρίες της ζωής. Με αυτή την προσέγγιση, ο ερευνητής καλεί τους αποκριές να εκθέσουν γραπτά ή προφορικά, σε χρονολογική ακολουθία, τις ιδέες και εμπειρίες τους που αφορούν κάποιο θέμα.
Τα ημερολόγια είναι μέθοδος συλλογής δεδομένων, κατά τα οποία τα υποκείμενα γράφουν. υπό μορφή ημερολογίου, καθημερινά γεγονότα που αφορούν κάποια άποψη της ζωή  του σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο.

7.4.1. Δομημένες συνεντεύξεις και ερωτηματολόγια
Δεδομένα αυτοαναφοράς συχνά συγκεντρώνονται μέσω ενός τυπικού οργάνου. Το όργανο είναι γνωστό ως δρομολόγιο συνέντευξη (interview schedule), όταν οι ερω​τήσεις γίνονται προφορικά, είτε πρόσωπο με πρόσωπο, είτε με τηλεφωνικό σχήμα, και ως ερωτηματολόγιο, όταν οι αποκριτές συμπληρώνουν οι Ίδιοι το όργανο σε ένα σχήμα .«χαρτί-και-μολύβι».
- Τύπος ερώτησης. Σε ένα ολοκληρωτικά δομημένο όργανο, τα υποκείμενα καλού​νται να απαντήσουν στις ίδιες ακριβώς ερωτήσεις με την ίδια ακριβώς σειρά και τους δίνεται η ίδια σειρά επιλογών για τις απαντήσεις τους. Ερωτήσεις στις οποίες οι εναλλακτικές απαντήσεις προκαθορίζονται από τον ερευνητή, είναι γνωστές ως κλειστές ερωτήσεις (closed-ended questions). Οι εναλλακτικές απαντήσεις μπορεί να κυμαίνονται από απλό ναι ή όχι μέχρι μάλλον σύνθετες εκφράσεις γνώμης. Ο σκοπός χρησιμοποίησης ερωτήσεων με υψηλό βαθμό δόμησης είναι να εξασφαλιστεί συγκριτικότητα των απαντήσεων και να διευκολυνθεί η ανάλυση.
Πολλές δομημένες συνεντεύξεις, ωστόσο, περιλαμβάνουν και ανοικτές ερωτήσεις (open-ended questions), που επιτρέπουν στα υποκείμενα να απαντήσουν στις ερωτή​σεις με δικά τους λόγια. Όταν στα ερωτηματολόγια συμπεριλαμβάνονται ανοικτές ερωτήσεις, οι αποκριτές πρέπει να γράψουν τις δικές τους απαντήσεις. Στις συνε​ντεύξεις, ο ερευνητής προσπαθεί να γράψει την απάντηση κατά λέξη ή χρησιμοποιεί κασετόφωνο. Μερικά παραδείγματα κλειστών και ανοικτών ερωτήσεων παρουσιά​ζονται στον πίνακα 10.1.
Τόσο οι ανοικτές όσο και οι κλειστές ερωτήσεις έχουν ορισμένα ισχυρά και αδύ​ναμα σημεία. Οι κλειστές ερωτήσεις είναι πιο δύσκολο να διατυπωθούν από τον ερευνητή, απ' ό,τι οι ανοικτές, είναι όμως ευκολότερο να ελεγχθούν και ιδιαίτερα να αναλυθούν. Η ανάλυση των ανοικτών ερωτήσεων είναι χρονοβόρα, δύσκολη και πιο υποκειμενική. Επιπλέον, οι κλειστές ερωτήσεις είναι πιο αποτελεσματικές από τις ανοικτές, με την έννοια ότι ο αποκριτής είναι συνήθως ικανός να συμπληρώσει μεγαλύτερο αριθμό κλειστών ερωτήσεων από ό,τι ανοικτών σε ορισμένο χρόνο. Επί​σης, σε ερωτηματολόγια, οι αποκριτές μπορεί να μη θέλουν να συντάξουν μεγάλες γραπτές απαντήσεις σε ανοικτές ερωτήσεις.

Το κύριο μειονέκτημα των κλειστών ερωτήσεων είναι η πιθανότητα να .μη. δοθεί σημασία από τον ερευνητή σε μερικές δυνητικά σπουδαίες απαντήσεις. Επίσης, ο μερικές φορές είναι επιφανειακές. Οι ανοικτές επιτρέπουν πλουσιότερες και πληρέστερες απόψεις για το θέμα ενδιαφέροντος, αν οι αποκριτές μπορούν να εκφραστούν με λόγο και είναι συνεργάσιμοι. Τέλος, μερικοί αποκριτές εναντιώνονται στην υποχρέωση να διαλέξουν ανάμεσα από εναλλακτικές απαντήσεις που δεν αντανακλούν επακριβώς τις γνώμες τους.
Δημιουργία οργάνου. Η δημιουργία δομημένου δρομολογίου συνέντευξης ή ερω​τηματολογίου είναι έργο χρονοβόρο, που απαιτεί πολλή προσοχή στη λεπτομέρεια. Ο ερευνητής πρέπει να πάρει πολλές αποφάσεις, στις οποίες συμπεριλαμβάνεται και το αν πρέπει να χρησιμοποιήσει δρομολόγιο συνέντευξης ή ερωτηματολόγιο, καθώς επίσης και με ποιον τρόπο να ισορροπήσει τις ανοικτές με τις κλειστές ερωτήσεις.
Αν το όργανο είναι σύνθετο και περικλείει ποικιλία θεμάτων, οι ερευνητές εργά​ζονται γενικά με ένα περίγραμμα του. Ερωτήσεις για το κάθε μέρος γράφονται πρόχειρα ή, αν είναι δυνατό, δανείζονται ή επαναδιατυπώνονται από άλλα όργανα. Οι ερευνητές πρέπει να ελέγχουν προσεκτικά τη διατύπωση κάθε ερώτησης για σαφήνεια, ευαισθησία στην ψυχολογική κατάσταση των αποκριτών, ελευθερία από προκαταλήψεις και (στα ερωτηματολόγια) επίπεδο ανάγνωσης. Οι ερωτήσεις πρέπει να τοποθετηθούν σε ακολουθία με μια ψυχολογικά σκόπιμη σειρά και με τρόπο που ενθαρρύνει συνεργασία και ειλικρίνεια.

Παραδείγματα τύπων ερωτήσεων.
Ανοικτές

1. Τι σας οδήγησε στην απόφαση να σταματήσετε τη χρήση αντισυλληπτικών από το στόμα;

2. Τι κάνατε όταν ανακαλύψατε ότι έχετε AIDS;

Κλειστές
1. Διχοτομική ερώτηση
Νοσηλευθήκατε ποτέ σε νοσοκομείο
1.Ναι
2.Όχι
2. Ερώτηση πολλαπλής επιλογήν


Πόσο σπουδαίο είναι για σας να αποφύγετε μια εγκυμοσύνη τώρα; 
1. Πάρα πολύ σπουδαίο 

2. Πολύ σπουδαίο 
3. Κάπως σπουδαίο 
4. Καθόλου σπουδαίο
3. Ερώτηση “Cafeteria”

Οι άνθρωποι έχουν διαφορετικές γνώμες για τη χρήση θεραπείας αναπλήρωσης οιστρογόνων σε εμμη​νοπαυσιακές γυναίκες. Ποια από τις παρακάτω εκθέσεις αντιπροσωπεύει καλύτερα την άποψη σας;

1. Η υποκατάσταση οιστρογόνων είναι επικίνδυνη και θα πρέπει να απαγορευτεί.

2. Η υποκατάσταση οιστρογόνων μπορεί να έχει μερικές ανεπιθύμητες ενέργειες, που υπαινίσσονται την ανάγκη για προσοχή στη χρήση της.

3. Δεν έχω γνώμη για τη θεραπεία υποκατάστασης οιστρογόνων.
4. Η υποκατάσταση οιστρογόνων έχει πολλά ωφέλιμα αποτελέσματα, που αξίζουν την προώθηση της. 
5. Η υποκατάσταση οιστρογόνων είναι μια θαυμάσια θεραπεία, που θα πρέπει να γίνεται, ως ρουτίνα, στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

4. Ερώτηση θέσης σειράς (rank order)
Οι άνθρωποι εκτιμούν διαφορετικά θέματα που αφορούν τη ζωή. Παρακάτω αναφέρεται μια σειρά αρχών ή ιδεών, που παραθέτονται συχνά όταν οι άνθρωποι καλούνται να ονομάσουν πράγματα στα οποία δίνουν μεγαλύτερη αξία. Παρακαλώ, δείξτε τη σειρά σπουδαιότητας αυτών των ιδεών για σας, σημειώνοντας 1 δίπλα στην πιο σημαντική, 2 στην επόμενη σε σπουδαιότητα κ.ο.κ. 

Πραγμάτωση και επιτυχία 

Οικογενειακές σχέσεις 

Φιλίες και κοινωνικές αλληλεπιδράσεις 

Υγεία 

Χρήματα
Θρησκεία
5.  Ερώτηση βεβιασμένης επιλογής (forced-choice)
Ποια έκθεση αντιπροσωπεύει περισσότερο την άποψη σας;
1· Ό,τι μου συμβαίνει είναι δική μου υπόθεση.
2. Μερικές φορές αισθάνομαι ότι δεν έχω αρκετό έλεγχο πάνω στη ζωή μου. 

6. Eρώτηση διαβάθμισης  (fating)
Σε μια κλίμακα από 0-10, όπου το 0 σημαίνει πάρα πολύ ανικανοποίητος και το 10 πάρα πολύ ικανοποιημένος, πόσο ικανοποιημένος είστε εσείς από τη νοσηλευτική φροντίδα που σας παρεχόταν κατά τη διάρκεια της νοσηλείας σας στο νοσοκομείο;
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Πάρα πολύ ανικανοποίητος     



Πάρα πολύ ικανοποιημένος

Πηγή: Polit DF, Hungler BP. Essential of Nursing Research (1993)
Όταν γραφτεί πρόχειρα το όργανο, θα πρέπει να θεωρηθεί κριτικά από άλλους, που είναι γνωστές τόσο του τρόπου δημιουργίας οργάνων όσο και του βασικού χώρου της μελέτης. Το όργανο θα πρέπει, επίσης, να προδοκιμαστεί με ένα μικρό δείγμα αποκριτών και κατόπιν να διορθωθεί, αν είναι απαραίτητο. Η προδοκιμασία γίνεται για να διαπιστωθεί, όσο είναι δυνατό, αν το όργανο είναι σαφώς διατυπωμένο και ελεύθερο από μεγάλες προκαταλήψεις και αν ζητά τον τύπο των προβλεπόμενων πληροφοριών. Σε μεγάλες μελέτες, η ανάπτυξη και προδοκιμασία των οργάνων αυτο-αναφοράς μπορεί να απαιτήσει πολλούς μήνες για τη συμπλήρωση του.
Συνεντεύξεις έναντι ερωτηματολογίων. Τα δρομολόγια συνέντευξης και τα ερωτη​ματολόγια χρειάζονται διάφορες δεξιότητες στην εκτέλεση τους. Τα ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς μπορούν να διανεμηθούν με διάφορους τρόπους, όπως μέσω ταχυ​δρομείου ή κλειστών ομάδων (π.χ. σπουδαστές Νοσηλευτικής κάποιου εξαμήνου). Η επιτυχής συλλογή δεδομένων συνέντευξης, αντίθετα από τα δεδομένα ερωτηματολο​γίου, εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τις διαπροσωπικές δεξιότητες και την ικα​νότητα του ερευνητή να προχωρήσει στη συνέντευξη με ουδέτερο τρόπο, ώστε να πάρει πιο χρήσιμες ή λεπτομερείς πληροφορίες από το υποκείμενο από αυτές που θα έδινε η αρχική απάντηση. Και οι δύο προσεγγίσεις έχουν πλεονεκτήματα και μειο​νεκτήματα η μια έναντι της άλλης.
Τα ερωτηματολόγια έχουν τα ακόλουθα πλεονεκτήματα:
· Είναι λιγότερο δαπανηρά και χρειάζονται λιγότερο χρόνο και ενέργεια για τη διαχείριση τους.

· Παρέχουν τη δυνατότητα πλήρους ανωνυμίας, που μπορεί να είναι καθοριστική στη λήψη πληροφοριών για κοινωνικά μη αποδεκτές συμπεριφορές (π.χ. κακοποί​ηση παιδιού).

· Στις απαντήσεις τους δεν υπάρχουν προκαταλήψεις που να αντανακλούν την αντίδραση του υποκειμένου στον ερευνητή μάλλον παρά στις ίδιες τις ερωτήσεις αφού δεν είναι παρών ο ερευνητής κατά την απάντηση τους. 
Τα ισχυρά σημεία των ζωντανών συνεντεύξεων είναι, τα εξής:
· Ο ρυθμός απάντησης είναι υψηλός. Τα υποκείμενα αισθάνονται δυσκολία να αρνηθούν να μιλήσουν στον ερευνητή, ενώ πολύ εύκολα μπορούν να αγνοήσουν ένα ερωτηματολόγιο, ειδικά αν αυτό στέλνεται μέσω ταχυδρομείου. Έτσι, απο​φεύγονται σοβαρές προκαταλήψεις, στις οποίες μπορεί να οδηγήσει ένας χαμηλός ρυθμός απάντησης.

· Πολλά υποκείμενα δεν μπορούν να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο, όπως, π.χ., τα μικρά παιδιά, οι τυφλοί, οι πολύ ηλικιωμένοι. Αντίθετα, οι συνεντεύξεις είναι εφικτές με τους πιο πολλούς ανθρώπους.

· Οι ερωτήσεις στις συνεντεύξεις παρεξηγούνται λιγότερο από τα υποκείμενα επειδή ερευνητής είναι παρών και μπορεί να δώσει διευκρινήσεις.

· Οι ερευνητές μπορούν να προσποριστούν επιπρόσθετες πληροφορίες μέσω παρατήρησης, επειδή είναι σε θέση να παρατηρούν ή να κρίνουν το επίπεδο κατανόησης υποκειμένου, το βαθμό συνεργασιμότητας, τον τρόπο ζωής κ.λπ. Αυτό το είδος πληροφοριών μπορεί να είναι χρήσιμο στη διερμηνεία απαντήσεων.

Ωστόσο, ένα πολύ σοβαρό θέμα για τις μεθόδους αυτοαναφοράς συλλογής δεδο​μένων είναι η ερώτηση της εγκυρότητας και ακρίβειας τους. Πώς μπορεί ο ερευνητής να είναι βέβαιος ότι οι αποκριτές αισθάνονται και πράττουν με τον τρόπο που λένε ότι το κάνουν; Πώς μπορεί να εμπιστευθεί τις πληροφορίες που δίνουν τα υποκεί​μενα, ειδικά αν οι ερωτήσεις μπορούσαν δυνητικά να απαιτήσουν από αυτά να εισέλθουν σε κοινωνικά μη αποδεκτή συμπεριφορά ή πιστεύω; Ο ερευνητής, επομέ​νως, δεν έχει άλλη επιλογή από το να υποθέσει ότι τα περισσότερα υποκείμενα του ήταν ειλικρινή. Για την επεξεργασία των δεδομένων της έρευνας χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα S.P.S.S.
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Η έρευνα έχει γίνει σε μαθητές από 15-19 χρονών. 

Το ερωτηματολόγιο έχει απαντηθεί από 1.000 μαθητές 

Έχουν ερωτηθεί μαθητές από 7 σχολεία και συγκεκριμένα. 

1ο σχολείο: Ενιαίο Λύκειο Αίγινας

97 μαθητές

2ο σχολείο: Τεχνικό Λύκειο Αίγινας

58 μαθητές

3ο σχολείο: 4ο Λύκειο Ν. Σμύρνης

120 μαθητές

4ο σχολείο: 8ο Λύκειο Πειραιά

280 μαθητές

5ο σχολείο: Λύκειο Π. Φαλήρου

155 μαθητές

6ο σχολείο: 1ο Λύκειο Γλυφάδας 

190 μαθητές

7ο σχολείο: 2ο Λύκειο Σαλαμίνας 

90 μαθητές
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ΦΥΛΛΟ - ΗΛΙΚΙΕΣ
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ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΑ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
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ΓΝΩΣΗ ΓΟΝΟΡΟΙΑΣ
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ΓΝΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΓΟΝΟΡΟΙΑ
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ΜΕ ΠΟΙΟΥΣ ΤΡΟΠΟΥΣ ΜΕΤΑΔΙΔΕΤΑΙ Η ΓΟΝΟΡΟΙΑ
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ΔΙΑΚΡΙΝΕΤΑΙ Ο ΦΟΡΕΑΣ ΤΗΣ ΓΟΝΟΡΟΙΑΣ ΑΠΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ;
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ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΓΟΝΟΡΟΙΑΣ;
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ΕΑΝ ΝΑΙ ΑΠΟ ΠΟΥ;
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ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΡΟΠΟΥΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ ΑΠΟ ΤΗ ΓΟΝΟΡΟΙΑ;
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ΑΓΟΡΙΑ                - ΚΟΡΙΤΣΙΑ

286

472

9

3

0

50

10

0

15

0

20

0

25

0

30

0

35

0

40

0

45

0

50

0

ΝΑΙ

ΌΧΙ


ΠΙΝΑΚΑΣ 11

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΕ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ;
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ΕΧΕΤΕ ΣΤΑΘΕΡΟ ΣΥΝΤΡΟΦΟ;
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ΑΛΛΑΖΕΤΕ ΣΥΧΝΑ ΕΡΩΤΙΚΟ ΣΥΝΤΡΟΦΟ;
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ΕΧΕΤΕ ΕΠΙΣΚΕΦΤΕΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟ;
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ΜΟΝΟ ΚΟΡΙΤΣΙΑ
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ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΕ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΟ ΧΑΠΙ;
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ΓΝΩΡΙΖΕΤΕ ΤΗΝ ΥΠΑΡΞΗ ΓΥΝΑΙΚΕΙΟΥ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟΥ;
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Συμπεράσματα που προκύπτουν από την έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 1000 μαθητές ηλικίας 15-19 χρονών:

Τα κορίτσια είναι πιο πρόθημα να ενημερωθούν για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα σε σχέση με τα αγόρια τα οποία είναι αρκετά αδιάφορα.

Τα παιδιά τα οποία διαμένουν με τους γονείς τους είναι περισσότερο ενημερωμένα γι τα Σ.Μ.Ν σε αντίθεση με τα παιδιά που διαμένουν με άλλους συγγενείς του οικογενειακού τους περιβάλλοντος.

Τα αγόρια τα οποία έχουν μεγαλύτερα αδέλφια έχουν ενημερωθεί για τα Σ.Μ.Ν αυτό ισχύει και για τα κορίτσια που έχουν μεγαλύτερα αδέλφια σε αντίθεση με τα παιδιά που είτε είναι μεγαλύτερα από τα υπόλοιπα αδέλφια τους είτε δεν έχουν αδέλφια. 

Γενικά τα παιδιά σε αρκετά μεγάλο ποσοστό είναι ενημερωμένα για τα Σ.Μ.Ν σε αντίθεση με την γονόρροια την οποία γνωρίζει ένα μικρότερο ποσοστό παιδιών (αυτά βέβαια σκιαγραφίζονται καλύτερα στα διαγράμματα των προηγούμενων σελίδων). 

Τα κορίτσια σε αντίθεση με τα αγόρια έχουν περισσότερη ενημέρωση για το τι είναι η γονόρροια.

Το μέσο από το οποίο έχουν ενημερωθεί για την γονόρροια τα κορίτσια είναι κατά κύριο λόγο τα Μ.Μ.Ε και αμέσως μετά το οικογενειακό περιβάλλον. Από το σημείο της έρευνας μπορούμε να καταλάβουμε πόσο σημαντικό ρόλο παίζουν στην ζωή των απιδιών τόσο η τηλεόραση όσο και τα διάφορα έντυπα τα οποία απευθύνονται σε παιδιά εφηβικής ηλικίας. 

Το μέσο ενημέρωσης για την γονόρροια όσον αφορά τα αγόρια είναι το INTERNET πιστεύω πως είναι πολύ λογικό αφού ξέρουμε σε πόσο μεγάλο ποσοστό έχει εισχωρήσει η τεχνολογία τόσο στην δική μας ζωή όσο και στην ζωή των απιδιών από την σχολική έως την εφηβική ηλικία.

Κατά την γνώμη μου η ενημέρωση των παιδιών - ατόμων θα πρέπει να γίνεται από άτομα ή μέσα τα οποία θα τους παρέχουν μία σωστή, ολοκληρωμένη και πλήρης ενημέρωση τόσο για την γονόρροια όσο και για τα υπόλοιπα Σ.Μ.Ν.. Και αυτό προκύπτει από το γεγονός ότι τα παιδιά μπορεί να γνωρίζουν ότι η γονόρροια μεταδίδεται από την σεξουαλική επαφή δεν γνωρίζουν όμως άλλους τρόπους μετάδοσης της ασθένειας ή γνωρίζουν λανθασμένους τρόπους μετάδοσης της ασθένειας. 

Στην πλειοψηφία τους τα παιδιά που συμμετείχαν στην έρευνα είχαν ενημέρωση για τα συμπτώματα της γονόρροιας κυρίως από τα οικογενειακό περιβάλλων και τους φίλους τους. Κατά την γνώμη μου θα έπρεπε στα σχολεία να δημιουργηθούν προγράμματα με ειδικά καταρτισμένα άτομα τα οποία να παρέχουν μία πλήρη και σωστή ενημέρωση των ατόμων. Με σκοπό πάντα την μείωση των κρουσμάτων και την μετάδοση τόσο της γονόρροιας όσο και των υπολοίπων Σ.Μ.Ν.

Το 98% των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα τρόπους προφύλαξης. Και επίσης το 98% χρησιμοποιεί προφυλακτικό κατά την σεξουαλική του επαφή με τον σύντροφο του. 

Σε μεγάλο ποσοστό τα παιδιά γνωρίζουν ότι το προφυλακτικό χρησιμοποιείτε τόσο ως μέτρο προστασίας από νοσήματα που μεταδίδονται με σεξουαλική επαφή όσο και ως μέτρο αντισύλληψης.

Το γεγονός ότι η πλειοψηφία των παιδιών χρησιμοποιούν προφυλακτικό είναι καθησυχαστικό όσον αφορά την μείωση της μετάδοσης των νοσημάτων μέσω της σεξουαλικής επαφής. 

Τα τελευταία χρόνια βλέπουμε πως όλο και μεγαλύτερο ποσοστό κοριτσιών επισκέπτεται το γυναικολόγο φαινόμενο αρκετά ευχάριστο και καθησυχαστικό. Καθώς με αυτόν τον τρόπο μπορούμε να προλάβουμε όχι μόνο την μετάδοση Σ.Μ.Ν. αλλά και τον καρκίνο που είναι η μάστιγα του αιώνα μας. 

Μεγάλο είναι και το ποσοστό των κοριτσιών που είναι ενήμερα για τα γυναικεία προφυλακτικά γεγονός πολύ θετικό τόσο για την δική τους υγιεινή όσο και για τον σύντροφο τους. 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΓΟΝΙΚΟΚΚΙΚΗ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙΔΑ (ΓΟΝΟΡΡΟΙΑ)

Η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα είναι σεξουαλικώς μεταδιδόμενη νόσος, που οφείλεται στη ναισσέρια της γονόρροιας (βλεννόρροιας) ή γονόκοκκο (Naisseria gonorrhoeae), που ανακαλύφθηκε το 1879 από τον Neisser.

Πρόκειται για καφεοειδείς ενδοκυυτάριους ή εξωκυττάριους διπλόκοκκους, είναι νεφροειδείς και αρνητικοί κατά Gram. Ο γονόκοκκος χρωματίζεται άριστα κε κυανούν του μεθυλενίου και καλλιεργείται σε ειδικά θρεπτικά υλικά εμπλουτισμένα με αίμα ή ορό και CO2 σε περιεκτικότητα 5-10%. 

Διαθέτει τριχοειδείς πρωτεϊνικές προσεκβολές, που φαίνεται ότι παίζουν βασικό ρόλο στην προσκόλληση του γονόκοκκου στην επιθηλιακή επιφάνεια. Οι προσεκβολές αυτές παρουσιάζουν επίσης αντιγονικές ιδιότητες και το γεγονός αυτό χρησιμοποιείται στην έρευνα για την ανάπτυξη αντιγονοκοκκικού εμβολίου. 

Η αντοχή του γονόκοκκου στα αντιμικροβιακά είναι ενδογενούς φύσης και δεν σχετίζεται με την καταστροφή των αντιμικροβιακών. Το 1976 εντούτοις απομονώθηκαν τα πρώτα λακταμασοπαραγωγικά στελέχη γονόκοκκου, τα οποία εμφανίζουν αντοχή σε υψηλές δόσεις πενικιλίνης, κεφαλοθίνης και κεφαζολίνης.

Κλινική εικόνα

Οξεία γονόρροια στον άνδρα

Μετά από χρόνο επώασης 2-7 ημερών αρχίζουν τα πρώτα ενοχλήματα που είναι: αίσθημα κνησμού στην ουρήθρα, εντεινόμενο προοδευτικά, έτσι που να γίνει αίσθημα έντονου ή αφόρητου καύσου στο τέλος. Η ούρηση είναι βασανιστική. Από το στόμιο της ουρήθρας εκρέει οροπυώδες αρχικά έκκριμα που γίνεται πυώδες, παχύρρευστο πυώδες ή ακόμη βαθύ κίτρινο. Αν ο άρρωστος μείνει χωρίς θεραπεία μετά από 3-6 εβδομάδες τα ενοχλήματα γίνονται ηπιότερα και η κατάσταση τελικά μετατοπίζεται στη χρόνια βλεννόρροια με συνεχή αλλά ηπιότερη και αβληχρή συμπτωματολογία. Συγχρόνως αρχίζουν οι επιπλοκές:

1.  Γονοκοκκική επιδιδυμίτιδα ή ορχεο-επιδιδυμίτιδα με τελική κατάληξη τη στείρωση στην περίπτωση όπου θα είναι η νόσος αμφιτερόπλευρος.

2.  Γονοκοκκική προστατίτιδα

3.  Γονοκοκκική σπερματοδοχοκυστίτιδα, με αιματηρό σπέρμα. 

Οξεία γονόρροια στη γυναίκα

Η γονόρροια στη γυναίκα διατρέχει με αβληχρή συμπτωματολογία αρχικά. Γι' αυτό άλλωστε δεναντιλαβμάνεται εύκολα τη μόλυνση. Μέσα σε λίγες ημέρες όμως η έκκριση γίνεται πυώδης, δύσοσμη και συνοδεύεται από αίσθημα βάρους στα γεννητικά όργανα που ακολουθείται από τσούξιμο και πόνο. Αν μείνει χωρίς θεραπεία, η συμπτωματολογία προοδευτικά ελαττώνεται . εν τω μεταξύ αρχίζουν οι επιπλοκές: 

1.  Κολπίτιδα. Διασπορά του γονόκοκκου στον κόλπο, ο οποίος εγκαθίσταται αρχικά και ενδημεί στο στόμιο της ουρήθρας και του τραχήλου της μήτρας.

2.  Γονοκοκκική σαλπιγγίτιδα - ωοθηκίτιδα. Πρόκειται για επώδυνη φλεγμονή των εξαρτημάτων με διόγκωση. Συνυπάρχει πυρετός. Αν προσβληθούν και οι δύο σάλπιγγες, τότε η γυναίκα παραμένει συνήθως στείρα. 

Γενικές επιπλοκές:

Γονοκοκκική ουρηθρήτιδα, περικαρδίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, τενοντοθηκίτιδα και σύνδρομο του Reiter. Οι επιπλοκές αυτές σήμερα είναι εξαιρετικά ασυνήθεις.

Κοινές μολύνσεις ανδρών και γυναικών

· Γονοκοκκική πρωκτίτιδα. Είναι συνηθέστερη στις γυναίκες λόγω φυσιολογικής ροής των υγρών - με γονόκοκκους - από τον κόλπο. 

· Γονοκοκκική οφθαλμία. Στα νεογέννητα αλλά και στους ενηλίκους λόγω μεταφοράς των μικροβίων. 

· Γονοκοκκική σηψαιμία. Βαριά κατάσταση, σε καχεκτικά άτομα με ελαττωμένη αντίσταση και διασπορά του γονόκοκκου. 

Ασυμπτωματική γονόρροια 

Είναι σύγχρονη έννοια και αναφέρεται στη μόλυνση της στοματο-φαρυγγικής κοιλότητας, συνήθως μετά από στοματογεννητικής επαφής. Ο γονόκοκκος παραμένει χωρίς συμπτωματολογάι στον επιθηλιακό ιστό της περιοχής και είναι μόνιμη εστία μόλυνσης. Εμφανίζεται σε σημαντική αναλογία στις αναπτυγμένες χώρες και πιθανόν οφείλεται σε ανεπαρκή θεραπεία. 

Εργαστηριακή διάγνωση γονόρροιας

Βασίζεται στην απομόνωση του γονόκοκκου ή ανίχνευση αντισωμάτων με ειδικές τεχνικές ανοσοφθορισμού στο αίμα, αρθρικό υγρό ή τις δερματικές βλάβες. Η Gram χρέωση του εκκρίματος της ουρήθρας και ενδοτραχηλικών εκκρίσεων θεωρείται διαγνωστική για το γονόκοκκο, όταν παρατηρηθούν Gram αρνητικοί διπλόκοκκοι ενδοκυτταρίως. 

Ειδικά καλλιεργητικά υλικά (Thayer-Martin, Martin-Lewis, New York City) τα οποία περιέχουν αντιμικροβιακά που καταστέλλουν την ανάπτυξη άλλων μικροοργανισμών της χλωρίδας του ρινοφάρυγγα, κόλπου και τραχήλου, είναι χρήσιμα για τον εμβολιασμο των δειγμάτων που λαμβάνονται από αυτές τις περιοχές.

Θεραπεία γονόρροιας. - Την τελευταία δεκαετία περιλαμβάνει την πενικιλίνη, αμπικιλίνη, αμοξυκιλίνη, τετρακυκλίνες και σπεκτινομικίνη. Κεφαλοσπορίνες της 3ης γενιάς, και ειδικότερα η κεφτριαξόνη, έχουν χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις αλλεργίας στην πενικιλίνη και εμφάνισης πενικιλινασοπαραγωγών στελεχών του γονόκοκκου. Επίσης η ερυθρομυκίνη χρησιμοποιείται σε έγκυες γυναίκες αλλεργικές στηνπεινικιλίνη και κεφαλοσπορίνες. 

Πρόληψη - Προφύλαξη

Ισχύουν τα γενικά προληπτικά και προφυλακτικά μέτρα των Σ.Μ.Ν και επί πλέον της σύφιλης (βλέπε αντίστοιχα κεφάλαια). Συμπληρωματικά, για την οφθαλμία των νεογνών γίνεται η ενστάλαξη 1% νιτρικού αργύρου στους οφθαλμούς κατά τον τοκετό ή πενικιλίνης. 
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