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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα συνδέονται με τη μόλυνση από παθογόνους 

μικροοργανισμούς οι οποίοι μεταδίδονται μέσω σεξουαλικής επαφής. Αφορούν όλες τις 

ηλικιακές ομάδες αλλά παρουσιάζουν αυξημένο επιπολασμό σε νεαρές κυρίως ηλικίες. Το 

γεγονός αυτό αποδίδεται σε μη επαρκή και έγκριτη ενημέρωση για τα ΣΜΝ αλλά επίσης λόγω 

των βιολογικών παραγόντων και του τρόπου ζωής που χαρακτηρίζουν τη νεαρή ηλικία. Στο 

πλαίσιο της συλλογής δεδομένων για την αξιολόγηση της επίγνωσης για τα ΣΜΝ σε νεαρό 

πληθυσμό στην Ελλάδα, αναρτήθηκε στο διαδίκτυο ερωτηματολόγιο σχετικά με τη διερεύνηση 

του ενδιαφέροντος και της γνώσης του νεαρού πληθυσμού για τα ΣΜΝ, τους τρόπους 

μετάδοσης και πρόληψης αυτών. Οι συνολικές 1833 συμμετοχές της συγκεκριμένης μελέτης 

προέρχονται από άτομα ηλικίας 18-30 ετών τα οποία πληρούν τα κριτήρια ένταξης στην 

επεξεργασία των δεδομένων διασφαλίζοντας την αξιοπιστία των συμπερασμάτων. Από την 

ανάλυσή αυτών των δεδομένων προκύπτει μέτρια γνώση για τα ΣΜΝ. Το συμπέρασμα αυτό 

οφείλεται αφενός στο γεγονός ότι μόνο το 14,8% των ερωτηθέντων δίνει 61-100% ποσοστό 

σωστών απαντήσεων, ενώ το 52,5% δίνει 41-60% σωστών απαντήσεων και αφετέρου, στο ότι 

δεν παρατηρείται διαφορά στο επίπεδο γνώσης ανάμεσα στους συμμετέχοντες στην ομάδα 

Πρωτοβάθμιας-Δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης και στους συμμετέχοντες στην ομάδα της 

Τριτοβάθμιας. Σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης αποτελεί η πλήρης απουσία ιατρικού 

ελέγχου για τα ΣΜΝ σε ποσοστό 40,6% των ερωτηθέντων και φαίνεται ότι το ποσοστό 

εξακριβωμένων περιστατικών ΣΜΝ είναι 10% με συχνότερα εμφανιζόμενη τη νόσο των 

ανθρώπινων θηλωμάτων(HPV). Παρόλα αυτά διαπιστώνεται χρήση μέσων προφύλαξης σε 

όλες τις σεξουαλικές επαφές από το 70,3% των συμμετεχόντων. Περαιτέρω, καταγράφεται ότι 

σχεδόν όλοι οι συμμετέχοντες επιθυμούν περισσότερη ενημέρωση για τους κινδύνους και τις 

πρακτικές πρόληψης έναντι των ΣΜΝ. Το κράτος οφείλει να μεριμνήσει για την προσθήκη 

μαθήματος σεξουαλικής αγωγής τόσο στην πρωτοβάθμια όσο και στη δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση ώστε να γίνει σωστή πληροφόρηση των εφήβων πριν από την έναρξη της 

σεξουαλικής δραστηριότητας και να περιοριστούν οι επιπτώσεις των ΣΜΝ στη δημόσια υγεία. 
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ABSTRACT 
Sexually transmitted diseases are associated with infection by pathogenic microorganisms that 

are transmitted through sexual contact. They concern all age groups but show an increased 

prevalence in young people. This fact is attributed to insufficient and valid information about 

STDs but also due to the biological factors and lifestyle that characterize young age. As part of 

the data collection for the evaluation of the awareness of STDs in young population in Greece, 

a questionnaire was posted on the internet about the investigation of the interest and knowledge 

of the young population about STDs, the methods of their transmission and prevention. The 

total 1833 entries of this study come from people aged 18-30 years who meet the inclusion 

criteria in data processing ensuring the reliability of the conclusions. From the analysis of these 

data emerges moderate knowledge about STDs. This conclusion is due on the one hand to the 

fact that only 14.8% of the respondents gives 61-100% percentage of correct answers, while 

52.5% gives 41-60% correct answers and on the other hand, that there is no difference in the 

level of knowledge between participants in the Primary-Secondary education group and 

participants in the Tertiary education group. An important finding of the present study is the 

complete absence of medical examination for STDs in 40.6% of the respondents and it seems 

that the percentage of confirmed cases of STDs is 10% with the most common occurrence of 

human papillomavirus (HPV). Nevertheless, 70.3% of the participants use contraceptives in all 

sexual intercourses. Furthermore, it is recorded that almost all participants require more 

information about the risks and prevention practices against STDs. The state should ensure that 

sex education is added to both primary and secondary education so that adolescents are properly 

informed before their sexual debut and the impact of STDs on public health is reduced. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα (ΣΜΝ) παραμένουν στη λίστα των σημαντικών 

προβλημάτων υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο. Σύμφωνα με τα δεδομένα του Π.Ο.Υ. που αφορούν 

στα έτη 2012 και 2016 παρατηρείται αύξηση του συνολικού αριθμού νέων περιπτώσεων από 

357 εκατομμύρια τεσσάρων θεραπεύσιμων σεξουαλικά μεταδιδόμενων λοιμώξεων σε 376 

εκατομμύρια και υπολογίζεται ότι 1 εκατομμύριο νέα περιστατικά ΣΜΝ σημειώνονται 

καθημερινά1,2. Ο επιπολασμός ορισμένων ιογενών σεξουαλικά μεταδιδόμενων λοιμώξεων είναι 

εξίσου υψηλός με αυξανόμενη τάση το τελευταία έτη. Στην παρούσα διπλωματική εργασία 

γίνεται παρουσίαση των ΣΜΝ αναφορικά με τον τρόπο μετάδοσης, τα συμπτώματα και τον 

επιπολασμό τους ενώ γίνεται ιδιαίτερη αναφορά στην παρουσία τους στους νεαρούς ενήλικες. 

Τα παραπάνω συγκρίνονται με αντίστοιχες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί ανά τον κόσμο 

και παρουσιάζονται από τη διεθνή βιβλιογραφία. Γενικά από τις μελέτες σε αντίστοιχο νεαρό 

πληθυσμό αποτυπώνεται η περιορισμένη γνώση για τα ΣΜΝ, η άγνοια του κινδύνου έκθεσης, 

αλλά και η σημαντικότητα των κλινικών και εργαστηριακών εξετάσεων στο πλαίσιο της 

πρόληψης. Στην Ελλάδα, υπάρχουν ελάχιστα επιδημιολογικά δεδομένα για τα ΣΜΝ ενώ οι 

γνώσεις των νέων για αυτά δε φαίνεται να έχουν αξιολογηθεί. Με βάση τα παραπάνω δεδομένα 

ακολούθησε ο σχεδιασμός και η πραγματοποίηση της παρούσας μελέτης με την ανάρτηση στα 

μέσα κοινωνικής δικτύωσης ανώνυμου ερωτηματολογίου ώστε να αξιολογηθούν οι γνώσεις και 

οι συμπεριφορές των νέων σε σχέση με τον κίνδυνο απόκτησης ΣΜΝ. Ειδικότερα, ο  σκοπός 

της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση του επιπέδου ενημέρωσης σεξουαλικά ενεργών 

ενηλίκων 18 ετών και άνω σχετικά με τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, και αναφορικά 

με τους μολυσματικούς παράγοντες που συνδέονται με αυτά, τον τρόπο μετάδοσής τους, την 

αξιολόγηση του κινδύνου που συνδέεται με τις σεξουαλικές πρακτικές, τα διαγνωσμένα 

περιστατικά, και τις μεθόδους πρόληψης.  

Ενδεικτικά αναφέρονται αποτελέσματα από κάποιες ερωτήσεις που αξιολογούν τις γνώσεις για 

τα ΣΜΝ: 

• Στην ερώτηση που διερευνά την γνώση για τον τρόπο μετάδοσης των ΣΜΝ μόνο το 

6,4% των συμμετεχόντων επιλέγει και τους 6 τρόπους ενώ ο μέσος όρος των σωστών 

απαντήσεων είναι 4 με άριστα το 6. 
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• Στην ερώτηση που αξιολογεί τη γνώση για τα νοσήματα που είναι ΣΜΝ μόνο το 1% 

δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις(13 σωστές επιλογές), ενώ ο μέσος αριθμός σωστών 

απαντήσεων είναι περίπου 7,5. 

• Στην ερώτηση που διερευνά τη γνώση για τα νοσήματα που προκαλούν καρκίνο των 

γεννητικών οργάνων οι σωστές επιλογές είναι 2 και μόνο το 10,1% δίνει όλες τις σωστές 

απαντήσεις.  

• Στην ερώτηση που προσδιορίζει τη γνώση για τα νοσήματα τα οποία προκαλούν 

υπογονιμότητα η πλειοψηφία(57,4%) των ερωτηθέντων δε δίνει καμία σωστή 

απάντηση, μόνο το 1% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις (5 σωστές επιλογές) και ο 

μέσος αριθμός σωστών απαντήσεων είναι περίπου 1.  

• Στην ερώτηση «Ποια από τα νοσήματα μεταδίδονται με στοματική επαφή» μόνο το 

1,4% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις, το 37,5% δεν δίνει καμιά και ο μέσος όρος των 

σωστών απαντήσεων είναι περίπου 1 με άριστα το 6. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι 

1.1 Τι είναι τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα; 

Ο όρος Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα(ΣΜΝ) αναφέρεται σε κλινικά σύνδρομα τα οποία 

προκαλούνται από παθογόνους μικροοργανισμούς που μπορούν να αποκτηθούν και να 

μεταδοθούν μέσω της σεξουαλικής δραστηριότητας. Οι παθογόνοι αιτιολογικοί παράγοντες 

ποικίλουν και ταξινομούνται σε ιούς, βακτήρια, μύκητες, παράσιτα, πρωτόζωα ή αρθρόποδα. 

Τα ΣΜΝ περιλαμβάνουν περισσότερες από 30 διαφορετικές κλινικές λοιμώξεις, μεταξύ των 

οποίων οι πιο συχνές είναι η γονόρροια, η χλαμυδιακή λοίμωξη, η σύφιλη, η τριχομονάδωση, 

το μαλακό έλκος, ο έρπης των γεννητικών οργάνων, τα κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων, 

η μόλυνση από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) και η ηπατίτιδα Β3.   

1.2 Κλινικά χαρακτηριστικά των ΣΜΝ 

Ορισμένα από τα παραπάνω παθογόνα συνδέονται με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης στα 

ΣΜΝ. Συγκεκριμένα, η σύφιλη, η γονόρροια, η χλαμυδίωση και η τριχομονάδωση δύναται να 

είναι πλήρως ιάσιμες. Για τις ιογενείς λοιμώξεις όπως η ηπατίτιδα Β, ο ιός του απλού έρπητα 

(HSV ή έρπης), ο ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) και ιός των ανθρώπινων 

θηλωμάτων (HPV) απαιτούνται πιο σύνθετοι τρόποι αντιμετώπισης. Οι ιογενείς λοιμώξεις, 

μπορούν να περιοριστούν ή να ιαθούν μέσω ειδικών θεραπειών4.  

Τα συμπτώματα ποικίλουν ανάλογα με τον μεταδοτικό παράγοντα και την ανοσολογική 

επάρκεια του ασθενούς. Τα κοινά συμπτώματα των ΣΜΝ περιλαμβάνουν αυξημένες κολπικές 

ή ουρηθρικές εκκρίσεις, αίσθηση καύσου των γεννητικών οργάνων, κοιλιακό άλγος και 

παρουσία έλκους στην προσβεβλημένη περιοχή. Ωστόσο, ορισμένοι ασθενείς με ΣΜΝ δύναται 

να μην εμφανίζουν τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της νόσου4.  

1.3 Τρόποι μετάδοσης των ΣΜΝ 

Τα ΣΜΝ μεταδίδονται κυρίως μέσω σεξουαλικής επαφής, συμπεριλαμβανομένου των 

κολπικών, πρωκτικών και στοματικών σεξουαλικών πρακτικών, ενώ ορισμένα μπορούν να 

μεταδοθούν χωρίς τη μεσολάβηση ερωτικής επαφής δηλαδή μέσω του αίματος, προϊόντων 

αίματος ή ιατρικών πράξεων. Πολλά ΣΜΝ συμπεριλαμβανομένων της σύφιλης, της ηπατίτιδας 
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Β, του HIV, των χλαμυδίων, της γονόρροιας, του έρπητα και του HPV μπορούν επίσης να 

μεταδοθούν με κάθετη μετάδοση από τη μητέρα στο παιδί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

και του τοκετού4.  

1.4 Επιδημιολογικά στοιχεία των ΣΜΝ 

Οι σεξουαλικά μεταδιδόμενες ασθένειες αποτελούν ένα από τα πιο σοβαρά προβλήματα 

δημόσιας υγείας στον κόσμο. Τα κλινικά περιστατικά έχουν αρκετά υψηλότερη αυξητική τάση 

σε σύγκριση με το παρελθόν λόγω της έναρξης της σεξουαλικής επαφής σε πολύ νεαρή ηλικία 

ενώ ο επιπολασμός αυτών των λοιμώξεων ποικίλλει ανάλογα με την περιοχή και το φύλο5.   

Σύμφωνα με τα δημοσιευμένα επιδημιολογικά  δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας(ΠΟΥ) για την συχνότητα των κυριότερων ΣΜΝ το έτος 2012 καταγράφηκαν σε άτομα 

ηλικίας 15-49 ετών 357 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις τεσσάρων σεξουαλικά μεταδιδόμενων 

λοιμώξεων ήτοι Trichomonas vaginalis -Τριχομονάδωση (142 εκατομμύρια), Chlamydia 

trachomatis-Χλαμυδίωση (131 εκατομμύρια), Neisseria gonorrhoeae - Γονόρροια (78 

εκατομμύρια) και Treponema pallidum - Σύφιλη (6 εκατομμύρια). Ο επιπολασμός ορισμένων 

ιογενών σεξουαλικά μεταδιδόμενων λοιμώξεων υπήρξε εξίσου υψηλός, με περίπου 417 

εκατομμύρια άτομα μολυσμένα με απλό έρπητα τύπου 2 (HSV-2) και περίπου 291 εκατομμύρια 

γυναίκες στις οποίες ανιχνεύτηκε ο ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων1.  

Το 2016, σύμφωνα με τα δεδομένα του ΠΟΥ υπολογίστηκε ότι πάνω από 1 εκατομμύριο ΣΜΝ 

αποκτώνται καθημερινά και επιπλέον καταγράφηκαν 376 εκατομμύρια νέες λοιμώξεις που 

αφορούν ένα από τα κάτωθι τέσσερα ΣΜΝ: Τριχομονάδωση (156 εκατομμύρια), Χλαμυδίωση 

(127,2 εκατομμύρια), Γονόρροια (86,9 εκατομμύρια), Σύφιλη (6,3 εκατομμύρια). 

Επιπροσθέτως, πάνω από 500 εκατομμύρια άνθρωποι έχουν μολυνθεί από τον HSV και περίπου 

300 εκατομμύρια γυναίκες έχουν μολυνθεί από τον HPV, την κύρια αιτία καρκίνου του 

τραχήλου της μήτρας. Υπολογίζεται ότι 240 εκατομμύρια άνθρωποι ζουν με χρόνια ηπατίτιδα 

Β παγκοσμίως. Ωστόσο, οι βλάβες που οφείλονται σε συγκεκριμένους γονότυπους του ιού HPV 

όσο και η ηπατίτιδα Β μπορούν να προληφθούν με τον εμβολιασμό2. 

1.5 Επιπτώσεις των ΣΜΝ 

Οι εκτεταμένες παγκοσμίως σε συχνότητα περιπτώσεις ΣΜΝ δύναται να έχουν σοβαρές 

επιπτώσεις τόσο στην υγεία όσο και στη ποιότητα ζωής παιδιών, εφήβων και ενηλίκων.  
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Ειδικότερα, ορισμένες από αυτές αφορούν: 

• Τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας - η μόλυνση από τον ιό των ανθρώπινου θηλώματος 

αποτέλεσε τον αιτιολογικό παράγοντα περίπου 530.000 περιπτώσεων καρκίνου του 

τραχήλου της μήτρας και 264.000 θανάτων το 2012, ενώ το 2016 οι καταγεγραμμένες 

περιπτώσεις ανήλθαν σε 570.000 και 300.000 αντίστοιχα1,2. 

• Την κάθετη μετάδοση των ΣΜΝ από τη μητέρα στο έμβρυο η οποία δύναται να οδηγήσει 

σε αυξημένα ποσοστά θνησιγενών εμβρύων και θανάτους νεογνών, γέννηση πρόωρων και 

λιποβαρών νεογνών, εμφάνιση σήψης, πνευμονίας, επιπεφυκίτιδας και συγγενείς 

διαμαρτιών διάπλασης1,6. 

• Την υπογονιμότητα - οι σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις, όπως η γονόρροια και τα 

χλαμύδια, είναι σημαντικοί αιτιολογικοί παράγοντες στειρότητας παγκοσμίως. 

• Τον αυξημένο κίνδυνο για HIV - η παρουσία σεξουαλικά μεταδιδόμενης λοίμωξης, όπως 

σύφιλης, γονόρροιας ή λοίμωξης από τον ιό του απλού έρπητα, αυξάνει δύο έως τρεις φορές 

τον κίνδυνο απόκτησης ή μετάδοσης λοίμωξης HIV. 

• Την υποβάθμιση της ποιότητας ζωής των προσβεβλημένων ατόμων ως αποτέλεσμα  

σωματικών, ψυχολογικών και κοινωνικών επιπτώσεων από τα ΣΜΝ1.  

1.6 ΣΜΝ την εποχή του COVID-19 

Ο ιός SARS-COVID-2019 είναι υπεύθυνος για μια παγκόσμια πανδημία και έχει επηρεάσει την 

προσβασιμότητα στις μονάδες υγειονομικής περίθαλψης. Με βάση δεδομένα από κλινικές 

ΣΜΝ, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση των ποσοστών των επισκέψεων και της θεραπείας για 

ΣΜΝ κατά τη διάρκεια της πανδημίας του COVID-2019. Υπήρξε μείωση σε όλες τις 

παρεχόμενες υπηρεσίες, εκτός από την επέκταση της τηλεϊατρικής7,8.  

Ο αντίκτυπος της πανδημίας COVID-19 στην παροχή υπηρεσιών σεξουαλικής υγείας έχει 

αρχίσει να εκδηλώνεται και καθώς γίνεται ευρύτερος τόσο σε περιφερειακό όσο και σε εθνικό 

επίπεδο, οι επιπτώσεις στη σεξουαλική υγειονομική περίθαλψη των ασθενών θα συνεχίσουν να 

συσσωρεύονται7.  

Ταυτόχρονα, οι άνθρωποι εξακολουθούν να εκτίθενται, αποκτούν και / ή εμφανίζουν 

συμπτώματα σεξουαλικά μεταδιδόμενων λοιμώξεων και χρειάζονται κλινική φροντίδα. Η 

χορηγούμενη θεραπεία για δύο από τα κύρια σεξουαλικώς μεταδιδόμενα παθογόνα (χλαμύδια 
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και γονόρροια) είναι ενέσιμη, και ο διαγνωστικός έλεγχος απαιτεί συνήθως από τους ασθενείς 

να αξιολογούνται με άμεση κλινική εξέταση. Ωστόσο, με την εφαρμογή της κοινωνικής 

απόστασης, υπάρχει μείωση των προσωπικών επισκέψεων για φροντίδα των νοσημάτων αυτών.  

Οδηγίες που έχουν δοθεί για την αποτροπή της μετάδοσης και εξάπλωσης του COVID-19 στο 

πλαίσιο των κλινικών ΣΜΝ αποτελούν:  

• Η αναβολή ελέγχων, καθώς αναφέρεται ότι η αναβολή για λίγους μήνες πιθανότατα έχει 

μικρή μακροπρόθεσμη επίδραση στην υγεία. 

• Η τηλεφωνική χορήγηση θεραπείας σε άτομα με γνωστή έκθεση σε ΣΜΝ, με θετικό 

αποτέλεσμα ελέγχου ή αντίστοιχη συμπτωματολογία. 

• Η συνέχιση της κλινικής φροντίδας μόνο για συγκεκριμένα περιστατικά που απαιτούν 

φυσική παρουσία. 

Αναφέρεται ωστόσο ότι αυτές οι θεραπείες και οι περιορισμοί στην κλινική αξιολόγηση δεν 

είναι ιδανικοί9,10. 

Στις 6 Απριλίου του 2020, το κέντρο ελέγχου και πρόληψης νοσημάτων (CDC) ανακοίνωσε 

οδηγίες για τις κλινικές ΣΜΝ, με ιδιαίτερη έμφαση στην χορήγηση τηλεϊατρικής. Η 

καθοδήγηση εστιάζεται σε επιλογές από του στόματος θεραπείας που πρέπει να ληφθούν υπόψη 

για συμπτωματικούς ασθενείς και τους συντρόφους τους όταν δεν είναι δυνατή η κλινική 

αξιολόγηση προσωπικών καταγγελιών, όπως κολπίτιδα, ουρηθρίτιδα, έλκος των γεννητικών 

οργάνων και σύνδρομο πρωκτίτιδας9.  

Η τηλεϊατρική και οι εικονικές κλινικές έχουν περιγραφεί ως «ασημένια επένδυση» κατά τη 

διάρκεια αυτής της παγκόσμιας πανδημίας. Με τη μετάβαση σε αυτόν τον τρόπο ελέγχου, οι 

ασθενείς μπορούν να έχουν πρόσβαση σε εξειδικευμένη φροντίδα περιορίζοντας ταυτόχρονα 

τους κινδύνους από την έκθεση και την εξάπλωση του COVID-19 στο νοσοκομείο ή στην 

κλινική. Ωστόσο η διαδικασία δύναται να αποβεί χρονοβόρα με μερικούς ασθενείς που 

απαιτούν πολλαπλές τηλεφωνικές κλήσεις. Επίσης, η ανισότητα στην ψηφιακή πρόσβαση, η 

συχνή αλλαγή διεύθυνσης ή αριθμού τηλεφώνου καθώς και οι διαφορετικές γλώσσες είναι ένας 

περιορισμός που αντιμετωπίζουν ιδιαίτερα οι νέοι ασθενείς11.  

Η διακοπή των υπηρεσιών υγείας που αφορούν ΣΜΝ θα μπορούσε να οδηγήσει σε περαιτέρω 

αύξηση των κρουσμάτων ΣΜΝ και ειδικά HIV. Η πανδημία μείωσε σημαντικά τον μέσο όρο 
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του αριθμού των επισκέψεων σε κλινικές ανά εβδομάδα. Ωστόσο, τα άτομα χρησιμοποίησαν 

ακόμη κάποιες κλινικές υπηρεσίες όπως η θεραπεία για λοιμώξεις. Σημαντική ωστόσο 

θεωρείται η παροχή υπηρεσιών υγείας σε άτομα που εμπλέκονται σε σεξουαλική συμπεριφορά 

υψηλού κινδύνου κατά τη διάρκεια της πανδημίας, αλλά των οποίων η φροντίδα διακόπηκε από 

το COVID-19. Σε αυτό το πλαίσιο, η πρόσβαση στις υπηρεσίες υγειονομικής φροντίδας για 

ΣΜΝ παραμένει αναγκαία έστω και σε αυτήν την παγκόσμια προσπάθεια της καταπολέμησης 

του SARS-COVID-198.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙ: ΠΑΘΟΓΟΝΑ ΑΙΤΙΑ ΤΩΝ ΣΜΝ  

2.1 ΣΜΝ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΟΥΣ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ  

2.1.1 Χλαμύδια – Χλαμυδίωση 

i. Σύντομη περιγραφή 

Τα Χλαμύδια ορίζονται ως υποχρεωτικώς ενδοκυττάρια βακτήρια τα οποία αναπτύσσονται στο 

εσωτερικό των ευκαρυωτικών κυττάρων και είναι ευρέως διαδεδομένα στη φύση καθώς 

μπορούν να μολύνουν από την αμοιβάδα έως και τον άνθρωπο. Έχουν πολύ μικρό γονιδίωμα 

μήκους 1.2Mb και διφασικό κύκλο ζωής διαφορετικό από των υπόλοιπων βακτηρίων. Η 

μόλυνση επιτυγχάνεται τα βασικά σωμάτια που αποτελούν τις ανθεκτικές μορφές του 

βακτηρίου ενώ τα δικτυωτά σωμάτια είναι υπεύθυνα για τον ενδοκυττάριο πολλαπλασιασμό. 

Τα βασικά σωμάτια είναι μικρές συνήθως στρογγυλές δομές 300-350nm με πυκνή σύσταση και 

άκαμπτο κυτταρικό τοίχωμα που οφείλεται στις γέφυρες θείου μεταξύ των πρωτεϊνών του 

εξωτερικού περιβλήματος. Τα δικτυωτά σωμάτια δεν είναι μολυσματικά, αποτελούν 

μεταβολικά ενεργά σωματίδια και έχουν διάμετρο μεγαλύτερο ή ίσο του 1μm.  Και οι δύο δομές 

διαθέτουν τον πολυσακχαρίτη LPS των Gram-αρνητικών βακτηρίων αλλά δε χρωματίζονται 

αποτελεσματικά με τη χρώση Gram. To C. trachomatis το οποίο είναι υπεύθυνο για τις 

περισσότερες λοιμώξεις στον άνθρωπο ανήκει στο γένος Chlamydia. Οι ορότυποι D-K του C. 

trachomatis προκαλούν 30% των κρουσμάτων μη ειδικής ουρηθρίτιδας στον άνδρα και είναι 

επίσης η αιτία γεννητικής λοίμωξης στις γυναίκες12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της χλαμυδίωσης 

Η χλαμυδίωση είναι σεξουαλικώς μεταδιδόμενη νόσος που προκαλείται κατόπιν μόλυνσης από 

το βακτήριο Chlamydia trachomatis. Δύναται να προκαλέσει τραχηλίτιδα στις γυναίκες και 

ουρηθρίτιδα και πρωκτίτιδα τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. Η αρχική βλάβη που 

προκαλεί η χλαμυδίωση συχνά δεν γίνεται αντιληπτή. Ωστόσο, οι χλαμυδιακές λοιμώξεις στις 

γυναίκες μπορούν να οδηγήσουν σε σοβαρά προβλήματα υγείας με βραχυπρόθεσμες και 

μακροπρόθεσμες επιπτώσεις. Το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα, ένας άλλος τύπος ΣΜΝ που 

προκαλείται από διαφορετικά στελέχη του ίδιου βακτηρίου, εμφανίζεται συνήθως στον 

αναπτυσσόμενο κόσμο και πρόσφατα εμφανίστηκε ως αιτία εστιών πρωκτίτιδας μεταξύ 

ομοφυλόφιλων ανδρών(MSM)13-15.  
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Η χλαμυδίωση χαρακτηρίζεται ως «σιωπηλή» λοίμωξη, διότι η πλειονότητα των μολυσμένων 

ατόμων είναι ασυμπτωματική και παρουσιάζει φυσιολογικά ευρήματα κλινικής εξέτασης. Οι 

εκτιμήσεις του ποσοστού των μολυσμένων με χλαμύδια ατόμων που εμφανίζουν συμπτώματα 

ποικίλλουν ανάλογα με τη μεθοδολογία της μελέτης16,17. 

Στις γυναίκες, τα βακτήρια μολύνουν αρχικά τον τράχηλο όπου η λοίμωξη δύναται να 

εκδηλωθεί με συμπτώματα τραχηλίτιδας (π.χ. βλεννογόνια ενδοτραχηλική έκκριση και εύκολα 

προκαλούμενη ενδοτραχηλική αιμορραγία). Μερικές φορές μολύνουν την ουρήθρα με ανάλογα 

συμπτώματα ουρηθρίτιδας (π.χ. πυουρία, δυσουρία, αυξημένη συχνότητα ούρων). Επιπλέον η 

μόλυνση μπορεί να εξαπλωθεί από τον τράχηλο στην άνω αναπαραγωγική οδό (π.χ. μήτρα, 

σάλπιγγες), προκαλώντας φλεγμονώδη νόσο της πυέλου (ΦΝΠ), η οποία μπορεί να είναι 

ασυμπτωματική («υποκλινική ΦΝΠ») ή οξεία, με τυπικά συμπτώματα κοιλιακού ή / και 

πυελικού άλγους μαζί με στοιχεία ευαισθησίας του τραχήλου, της μήτρας ή του κόλπου κατά 

την κλινική εξέταση18. Τόσο το οξύ όσο και το υποκλινικό ΦΝΠ μπορούν να προκαλέσουν 

μόνιμη βλάβη στις σάλπιγγες, τη μήτρα και τους περιβάλλοντες ιστούς. Η βλάβη δύναται να 

οδηγήσει εκτός των άλλων, σε στειρότητα ως αποτέλεσμα της απόφραξης των σαλπίγγων από 

τη φλεγμονή και ενδεχομένως σε θανατηφόρα έκτοπη κύηση ενώ οι πολλαπλές μολύνσεις 

αυξάνουν τον κίνδυνο για σοβαρές επιπλοκές19,20. Μια μειοψηφία μολυσμένων ανδρών 

αναπτύσσει επιδιδυμίτιδα (με ή χωρίς συμπτωματική ουρηθρίτιδα), παρουσιάζοντας μονομερή 

πόνο στους όρχεις, ευαισθησία και οίδημα21.  

Άλλες εκδηλώσεις της χλαμυδιακής λοίμωξης αποτελούν η προσβολή του ορθού και η 

χλαμυδιακή επιπεφυκίτιδα τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες ως αποτέλεσμα της επαφής 

με μολυσμένες γενετικές εκκρίσεις κατά τη διάρκεια ποικίλων σεξουαλικών πρακτικών. Οι 

λοιμώξεις του ορθού, ενώ είναι συχνά ασυμπτωματικές,  μπορούν να προκαλέσουν 

συμπτώματα όπως πόνο στο ορθό, αυξημένες εκκρίσεις ή / και αιμορραγία. Τα χλαμύδια 

δύναται να αποτελέσουν αίτιο φαρυγγίτιδας σε γυναίκες και άνδρες που εκτίθενται σε 

στοματικές σεξουαλικές πρακτικές με μολυσμένο σύντροφο22,23,24. 

iii. Μετάδοση 

Η μετάδοση των χλαμυδίων πραγματοποιείται μέσω σεξουαλικής επαφής, με επαφή των 

εξωτερικών γεννητικών οργάνων, με το στόμα ή τον πρωκτό ενός μολυσμένου συντρόφου ενώ 

δεν απαιτείται εκσπερμάτωση για τη μετάδοση ή την απόκτησή τους. Τα χλαμύδια μπορούν 
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επίσης να εξαπλωθούν με κάθετη μετάδοση από τη μητέρα στο νεογνό κατά τη διάρκεια του 

τοκετού αν η μητέρα δεν έχει δεχτεί θεραπεία, με αποτέλεσμα την επιπεφυκίτιδα των νεογνών 

ή την εμφάνιση πνευμονίας σε ορισμένα εκτεθειμένα βρέφη15.  

iv. Θεραπεία 

Τα χλαμύδια μπορούν να θεραπευτούν εύκολα με αντιβιοτικά αλλά η επαναλαμβανόμενη 

λοίμωξη είναι συχνή καθώς άτομα που έχουν θεραπευτεί αποτελεσματικά έχουν υψηλό κίνδυνο 

για επανεμφάνιση της νόσου εάν έχουν σεξουαλική επαφή με άτομο που έχει μολυνθεί γεγονός 

που δηλώνει ότι δεν υπάρχει φυσική ανοσία εναντίον αυτού του μικροοργανισμού25,26. Το 

πρόβλημα αυτό αφορά κυρίως τις γυναίκες των οποίων οι σεξουαλικοί σύντροφοι δεν έχουν 

υποβληθεί σε κατάλληλη θεραπεία27 Για να συμβάλλουν στην άμεση θεραπεία των συντρόφων, 

οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης σε ορισμένες πολιτείες στην Αμερική δίνουν στα 

μολυσμένα άτομα επιπλέον φαρμακευτική αγωγή για τους σεξουαλικούς τους συντρόφους, 

τακτική που ονομάζεται ταχεία θεραπεία συντρόφων. Σε δημοσιευμένες κλινικές δοκιμές αυτή 

η τακτική συσχετίστηκε με λιγότερες επίμονες ή επαναλαμβανόμενες χλαμυδιακές λοιμώξεις 

στον αρχικό ασθενή και με  μεγαλύτερο αριθμό συντρόφων που υποβλήθηκαν σε θεραπεία28.  

Ένα επιπλέον πρόβλημα είναι εκείνο που προκύπτει από τη συσχέτιση της χλαμυδιακής 

λοίμωξης με τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας. Έχει παρατηρηθεί ότι σε περιπτώσεις 

χλαμυδίωσης που δεν έχουν υποστεί θεραπεία, αυξάνονται οι πιθανότητες ενός ατόμου να 

αποκτήσει ή να μεταδώσει τον ιό HIV που προκαλεί το AIDS29.  

v. Επιδημιολογικά στοιχεία  

Σύμφωνα με στοιχεία του Ευρωπαϊκού Κέντρου Πρόληψης και Ελέγχου Νόσων(ECDC), τη 

χρονική περίοδο 2009-2018, αναφέρθηκαν 3.885.144 περιπτώσεις χλαμυδίωσης από 27 χώρες 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης(Ε.Ε). Το 2018 αναφέρθηκαν 406.406 επιβεβαιωμένα κρούσματα 

μόλυνσης από C. trachomatis από τα κράτη μέλη της Ε.Ε. Συγκεκριμένα, η Ελλάδα 

ταξινομείται στις χώρες με τα χαμηλότερα περιστατικά χλαμυδίωσης στην Ευρώπη καθώς 

αναφέρθηκαν 61 επιβεβαιωμένες περιπτώσεις ενώ παρατηρήθηκε σημαντική μείωση κατά την 

πενταετία 2014-2018 καθώς το 2014 αναφέρθηκαν 388 περιπτώσεις χλαμυδίωσης. Χώρες όπως 

η Δανία, η Φινλανδία, η Ισπανία, η Σουηδία, η Νορβηγία η Ολλανδία, το Βέλγιο και η Μεγάλη 

Βρετανία παρουσίασαν αυξημένο επιπολασμό με περιπτώσεις από 9.294-242.38630. 
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Η μόλυνση από το C. trachomatis είναι η πιο συχνά αναφερόμενη βακτηριακή σεξουαλικά 

μεταδιδόμενη λοίμωξη στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής(ΗΠΑ). Το 2018, 1.758.668 

περιπτώσεις χλαμυδίωσης αναφέρθηκαν στα κέντρα ελέγχου και πρόληψης ασθενειών (CDC) 

από 50 πολιτείες, αλλά εκτιμάται ότι 2,86 εκατομμύρια μολύνσεις συμβαίνουν ετησίως31,32. 

Μεγάλος αριθμός των περιπτώσεων δεν αναφέρονται επειδή τα περισσότερα άτομα με 

χλαμύδια είναι ασυμπτωματικά και δεν ζητούν δοκιμή. Τα χλαμύδια είναι συχνότερα στους 

νέους. Σχεδόν τα δύο τρίτα των νέων μολύνσεων από χλαμύδια εμφανίζονται σε νέους ηλικίας 

15-24 ετών ενώ εκτιμάται ότι 1 στις 20 σεξουαλικά ενεργές νέες γυναίκες ηλικίας 14-24 ετών 

έχει προσβληθεί από χλαμύδια31,33.  

Στην Ευρώπη, οι περιπτώσεις χλαμυδίωσης φαίνεται να είναι μεγαλύτερες μεταξύ των νεαρών 

ενηλίκων, των γυναικών και των ετεροφυλόφιλων. Τα χλαμύδια είναι επίσης συχνή μόλυνση 

στους ομοφυλόφιλους άνδρες(MSM). Στις ΗΠΑ, μεταξύ MSM που εξετάστηκαν για πρωκτική 

χλαμυδιακή λοίμωξη, η θετικότητα κυμάνθηκε από 3,0% έως 10,5%. Μεταξύ MSM που 

εξετάστηκαν για φαρυγγική χλαμυδιακή λοίμωξη, η θετικότητα κυμάνθηκε από 0,5% έως 

2,3%34.35,30. 

2.1.2 Γονόρροια 

i. Σύντομη περιγραφή  

Η Neisseria gonorrhoeae είναι υποχρεωτικά παθογόνος, Gram-αρνητικός διπλόκοκκος ο 

οποίος ανήκει στο γένος Neisseria. Οι κόκκοι είναι ωοειδείς, διατάσσονται κατά ζεύγη και οι 

εφαπτόμενες επιφάνειες παρουσιάζουν κυρτότητα. Απαντάται συνήθως στο εσωτερικό των 

πολυμορφοπύρηνων ουδετερόφιλων κυττάρων του φλεγμονώδους εξιδρώματος αλλά και 

εξωκυττάρια. Αποτελεί αποκλειστικά παθογόνο του ανθρώπου ενώ δεν έχει ταυτοποιηθεί ως 

μέρος της φυσιολογικής χλωρίδας. Η N. gonorrhoeae χρωματίζεται αποτελεσματικά με τη 

χρώση Gram, είναι εξαιρετικά ευαίσθητη στην ξηρασία και τις θερμικές μεταβολές ενώ έχει 

υψηλές διατροφικές απαιτήσεις12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της γονόρροιας 

Η γονόρροια είναι ΣΜΝ που προκαλείται από μόλυνση με το βακτήριο Neisseria gonorrhoeae 

το οποίο μολύνει τους βλεννογόνους του αναπαραγωγικού σωλήνα, συμπεριλαμβανομένου του 

τραχήλου, της μήτρας και των σαλπίγγων στις γυναίκες και της ουρήθρας σε γυναίκες και 
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άνδρες. Δύναται επίσης να μολύνει τους βλεννογόνους του στόματος, του φάρυγγα, των ματιών 

και του ορθού36.  

Ο κίνδυνος προσβολής εμφανίζει σημαντική διαφορά ανάμεσα στα φύλα καθώς τα ποσοστά 

μόλυνσης μετά από μια έκθεση κυμαίνονται στο 10% για τους άνδρες και 40% για τις γυναίκες5.  

Πολλοί άνδρες με γονόρροια είναι ασυμπτωματικοί, ενώ όταν εμφανίζονται συμπτώματα 

εντοπίζονται στο κατώτερο ουροποιητικό (ουρηθρίτιδα, επιδιδυμίτιδα, πρωκτίτιδα ή 

προστατίτιδα) με εμφάνιση λευκής, κίτρινης ή πράσινης ουρηθρικής έκκρισης μία έως 

δεκατέσσερις ημέρες μετά τη μόλυνση36,5. Η επιδιδυμίτιδα, σε σπάνιες περιπτώσεις, δύναται να 

οδηγήσει σε στειρότητα21.  

Οι γυναίκες δύναται να έχουν συμπτώματα κολπικής και πυελικής δυσφορίας, δυσουρία ή μη 

φυσιολογικές κολπικές εκκρίσεις, αλλά συνήθως είναι ασυμπτωματικές. Τόσο οι 

συμπτωματικές όσο και οι ασυμπτωματικές λοιμώξεις μπορούν να οδηγήσουν σε φλεγμονώδη 

νόσο της πυέλου και στις επακόλουθες επιπλοκές της. Επομένως, ο έλεγχος σε όλους τους 

σεξουαλικά ενεργούς εφήβους και γυναίκες ηλικίας άνω των 25 ετών θα πρέπει να 

πραγματοποιείται ετησίως. Το ίδιο ισχύει και για τις γυναίκες με υψηλό παράγοντα κινδύνου 

για ΣΜΝ όπως ένας νέος σεξουαλικός σύντροφος ή πολλοί σεξουαλικοί σύντροφοι5. 

Μια άλλη εκδήλωση της γονοκοκκικής λοίμωξης αφορά τη μόλυνση του ορθού η οποία είναι 

συχνή σε γυναίκες και ομοφυλόφιλους άνδρες. Τα συμπτώματα της πρωκτικής λοίμωξης σε 

άνδρες και γυναίκες δύναται να περιλαμβάνουν αυξημένες εκκρίσεις, κνησμό της πρωκτικής 

περιοχής, πόνο, αιμορραγία ή επώδυνες κινήσεις του εντέρου38. Ωστόσο η λοίμωξη του ορθού 

δύναται να είναι επίσης ασυμπτωματική. Άλλη μια γονοκοκκική λοίμωξη που είναι συνήθως 

ασυμπτωματική είναι η προσβολή του φάρυγγα η οποία σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να 

εκδηλωθεί με φαρυγγικό άλγος39. 

iii. Μετάδοση  

Η γονόρροια, όπως και τα χλαμύδια, μεταδίδεται μέσω σεξουαλικής επαφής και με την επαφή 

των εξωτερικών γεννητικών οργάνων με το στόμα ή τον πρωκτό ενός μολυσμένου συντρόφου. 

Η εκσπερμάτωση δεν είναι απαραίτητη για τη μετάδοση η οποία δύναται να πραγματοποιηθεί 

και από την μητέρα στο νεογνό κατά τη διάρκεια του τοκετού. Υπάρχει επίσης η δυνατότητα 



 

11 
 

εκ νέου λοίμωξης σε άτομα που έχουν θεραπευτεί εάν έχουν σεξουαλική επαφή με άτομο που 

έχει μολυνθεί με N. gonorrhoeae36. 

iv. Θεραπεία 

Η γονόρροια θεραπεύεται επιτυχώς όμως δεν αποκαθίστανται οι προκληθείσες βλάβες των 

προσβεβλημένων οργάνων. Έλεγχος για την επιτυχία της θεραπείας για ουρογεννητικές 

λοιμώξεις χρειάζεται αν τα συμπτώματα ενός ατόμου συνεχιστούν για περισσότερες από 

μερικές ημέρες μετά τη λήψη της θεραπείας. Αντιθέτως, σε άτομα που υποβάλλονται σε 

θεραπεία για φαρυγγική γονόρροια πρέπει να υλοποιηθεί έλεγχος 7-14 ημέρες μετά τη 

θεραπεία. Επειδή η εκ νέου μόλυνση είναι συχνή, άνδρες και γυναίκες με γονόρροια θα πρέπει 

να επανεξεταστούν τρεις μήνες μετά τη θεραπεία της αρχικής λοίμωξης36. 

Εάν ένα άτομο έχει διαγνωστεί και υποβληθεί σε θεραπεία έναντι της γονόρροιας, οφείλει να 

ενημερώσει όλους τους πρόσφατους ερωτικούς συντρόφους με τους οποίους έχει 

πραγματοποιήσει οποιαδήποτε σεξουαλική πράξη ώστε να επισκεφτούν έναν πάροχο 

υγειονομικής περίθαλψης και να λάβουν θεραπεία. Αυτό θα μειώσει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

σοβαρών επιπλοκών στον ή στην σύντροφο και θα μειώσει επίσης τον κίνδυνο επαναλοίμωξης 

του ατόμου40.  

Ωστόσο ένα σημαντικό πρόβλημα έχει αναδειχθεί λόγω της αυξανόμενης αντιμικροβιακής 

αντοχής της γονόρροιας η οποία προκαλεί όλο και μεγαλύτερη ανησυχία καθώς η επιτυχής 

θεραπεία της γίνεται πιο δύσκολη41. Η αντοχή ακόμα και στις λεγόμενες επιλογές «τελευταίας 

γραμμής» όπως οι κεφαλοσπορίνες, καθιστούν το Ν. gonorrhoeae έναν οργανισμό ανθεκτικό 

σε πολλά φάρμακα. Αυτή η αντίσταση προκαλείται από διάφορους παράγοντες, όπως 

απεριόριστη πρόσβαση σε αντιμικροβιακά, υπερβολική χρήση, ακατάλληλη επιλογή 

αντιβιοτικών. Όλες οι επιβεβαιωμένες αποτυχίες της θεραπείας, εκτός από μια πρόσφατη 

περίπτωση στο Ηνωμένο Βασίλειο ήταν φαρυγγικές λοιμώξεις42.  

Εάν παραληφθεί η θεραπεία, η γονόρροια μπορεί επίσης να εξαπλωθεί στο αίμα και να 

προκαλέσει διάχυτη γονοκοκκική λοίμωξη η οποία χαρακτηρίζεται από αρθρίτιδα και 

δερματίτιδα και δύναται να αποβεί απειλητική για τη ζωή43.  Η μη θεραπευμένη γονόρροια 

μπορεί επίσης να αυξήσει τον κίνδυνο ενός ατόμου να αποκτήσει ή να μεταδώσει τον HIV και 

όπως αναφέρεται από τον ΠΟΥ, στην περίπτωση της γονόρροιας ο κίνδυνος 

πενταπλασιάζεται42.  
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v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Ο ΠΟΥ εκτιμά ότι το 2016, σημειώθηκαν 87 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις γονόρροιας σε 

εφήβους και ενήλικες ηλικίας 15-49 ετών παγκοσμίως, με παγκόσμιο ποσοστό 20 ανά 1000 

γυναίκες και 26 ανά 1000 άνδρες. Αναφέρθηκαν περίπου 27 εκατομμύρια περιπτώσεις 

γονόρροιας το 2012, ενώ οι περισσότερες περιπτώσεις ήταν στην αφρικανική περιοχή του 

ΠΟΥ42.  

Σύμφωνα με στοιχεία του ECDC, τη χρονική περίοδο 2009-2018, αναφέρθηκαν 629.145 

επιβεβαιωμένες περιπτώσεις γονόρροιας σε 29 Ευρωπαϊκές χώρες. Το 2018 αναφέρθηκαν 

100.673 επιβεβαιωμένα κρούσματα μόλυνσης από Ν. gonorrhoeae από 28 κράτη μέλη της Ε.Ε. 

ενώ ο μεγαλύτερος επιπολασμός παρατηρήθηκε στη Βόρεια Ευρώπη. Επιπλέον, το 2018 

παρατηρήθηκε αύξηση των περιπτώσεων κατά 12% σε σύγκριση με το 2017. Στην Ελλάδα, οι 

αναφερόμενες επιβεβαιωμένες περιπτώσεις το 2018 ήταν 147 ενώ παρατηρήθηκε μείωση κατά 

την πενταετία 2014-2018 καθώς το 2014 αναφέρθηκαν 245 περιπτώσεις γονόρροιας43. 

2.1.3 Σύφιλη 

i. Σύντομη περιγραφή 

Το T. pallidum, αίτιο της σύφιλης, είναι σπειροχαίτη που ανήκει στο γένος Treponema. Τα 

τρεπονήματα μολύνουν τον άνθρωπο και δεν έχουν ανακαλυφθεί άλλοι φυσικοί ξενιστές. Οι 

σπειροχαίτες είναι λεπτά ελικοειδή ή σπειροειδή βακτηρίδια με πολλά χαρακτηριστικά 

γνωρίσματα, μικροαερόφιλα με διάμετρο 0.1-0.5μm και μήκος 5-15μm.  Η εξωτερική 

κυτταρική μεμβράνη έχει στρώμα πεπτιδογλυκάνης ικανό να σταθεροποιεί και να διατηρεί τη 

μορφολογία του κυττάρου, είναι πλούσια σε λιπίδια και υπολείπεται πρωτεΐνες και 

λιποπολυσακχαρίτη γεγονός που τα καθιστά ευαίσθητα σε απορρυπαντικά και αποξήρανση. 

Από τους πόλους των βακτηρίων εκφύονται μαστίγια τα οποία συμβάλλουν στη μεγάλη 

κινητικότητα καθώς περιελίσσονται κατά μήκος του σώματός τους. Τα μαστίγια των 

τρεπονημάτων εμφανίζουν ιδιάζοντα χαρακτηριστικά καθώς αποτελούνται από έλυτρο και 

πυρήνα και περικλείονται στην εσωτερική βακτηριακή μεμβράνη χωρίς να είναι ελεύθερα στο 

εξωτερικό περιβάλλον12. 
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ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της σύφιλης 

Ο μέσος χρόνος από τη μόλυνση με το T. pallidum μέχρι την εμφάνιση των πρώτων 

συμπτωμάτων της σύφιλης είναι 21 ημέρες, αλλά δύναται να κυμανθεί από 10 έως 90 ημέρες 

λόγο του μεγάλου χρόνου επώασης του βακτηρίου44.  

Παρουσιάζεται μια ομοιότητα ανάμεσα στα συμπτώματα της σύφιλης με πολλές άλλες 

ασθένειες. Ωστόσο, η σύφιλη ακολουθεί συνήθως μια εξέλιξη σταδίων που μπορεί να διαρκέσει 

για εβδομάδες, μήνες ή ακόμα και χρόνια. Τα στάδια αυτά είναι τέσσερα: η Πρωτογενής, η 

Δευτερογενής, η Λανθάνουσα και η Τριτογενής σύφιλη 44.  

Η πρωτογενής σύφιλη χαρακτηρίζεται από ένα μόνο ανώδυνο και επουλωμένο έλκος που 

εμφανίζεται στη θέση της μόλυνσης. Συχνά συσχετίζεται με λεμφαδενοπάθεια. Οι εκδηλώσεις 

αυτές είναι ανώδυνες και εξαφανίζονται με κατάλληλη θεραπεία. Η λανθάνουσα σύφιλη 

ανιχνεύεται ορολογικά χωρίς κλινικές ενδείξεις ασθένειας. Η δευτερογενής σύφιλη ξεκινά 

συνήθως 4-10 εβδομάδες μετά την εμφάνιση του έλκους, αλλά δύναται να εμφανιστεί έως και 

24 μήνες μετά την αρχική μόλυνση. Οι συχνές πρώιμες εκδηλώσεις συνίστανται σε κηλιδώδες 

ή φλυκταινώδες εξάνθημα στον κορμό και τα άκρα και σε γενικευμένη λεμφαδενοπάθεια. 

Αυτές οι βλάβες μπορεί να διευρυνθούν και να διαβρωθούν για να παράγουν κονδυλώματα, τα 

οποία είναι ιδιαίτερα μολυσματικά. Οι λιγότερο συχνές εκδηλώσεις δευτερογενούς σύφιλης 

περιλαμβάνουν ηπατίτιδα και σπειραματονεφρίτιδα. Περίπου το ένα τρίτο των ασθενών που 

δεν έχουν υποβληθεί σε αγωγή θα αναπτύξουν τριτογενή σύφιλη. Αυτή η ασθένεια είναι 

συστηματική και δύναται να επηρεάσει σχεδόν οποιοδήποτε όργανο ή σύστημα, ειδικά το 

καρδιαγγειακό, το μυοσκελετικό, το κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) και το δέρμα5, 44. 

iii. Μετάδοση 

Η σύφιλη μεταδίδεται με άμεση επαφή με το συφιλιδικό έλκος το οποίο εντοπίζεται στα 

εξωτερικά γεννητικά όργανα, στην πρωκτική περιοχή, στο ορθό καθώς και μέσα ή γύρω από το 

στόμα. Επιπλέον, δύναται να μεταδοθεί μέσω μετάγγισης και με κάθετη μετάδοση από τη 

μητέρα στο έμβρυο. Μάλιστα, ακόμα και κατά τη χρήση προφυλακτικών μέσων είναι δυνατή 

η μετάδοση μέσω της πιθανής επαφής με εκτεθειμένο έλκος44. 

iv. Θεραπεία 

Τα άτομα που εκτίθενται σεξουαλικά σε άτομο που έχει πρωτοπαθή, δευτερογενή ή πρώιμη 

λανθάνουσα σύφιλη θα πρέπει να αξιολογούνται κλινικά και ορολογικά και να 
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αντιμετωπίζονται αναλόγως40. Η θεραπεία θα αποτρέψει την εξέλιξη της νόσου, αλλά ενδέχεται 

να μην επουλώσει τυχόν βλάβες που έχουν εγκατασταθεί. Στα άτομα που λαμβάνουν θεραπεία 

για την σύφιλη συνιστάται να απέχουν από τη σεξουαλική επαφή μέχρι να επιτευχθεί ίαση και 

υποχώρηση των συφιλιδιακών εκδηλώσεων. Μετά από κατάλληλη θεραπεία δεν παρατηρείται 

αναζωπύρωση της νόσου, η σύφιλη δεν επαναλαμβάνεται αλλά είναι δυνατόν να συμβεί 

επαναμόλυνση μετά από έκθεση σε μολυσμένο ερωτικό σύντροφο44.  

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Το 2018 αναφέρθηκαν 33.927 επιβεβαιωμένα κρούσματα σύφιλης σε 29 κράτη μέλη της ΕΕ. 

Παρατηρήθηκε αυξημένος επιπολασμός στους αρσενικό φύλο καθώς τα περιστατικά σύφιλης 

ήταν εννέα φορές υψηλότερα στους άνδρες από ό, τι στις γυναίκες. Επιπλέον 69% των 

περιπτώσεων σύφιλης αναφέρθηκαν σε ομοφυλόφιλους άνδρες. Τα δεδομένα από το 

Ευρωπαϊκό Σύστημα Επιτήρησης (TESSy) παρουσιάζουν μια αυξανόμενη τάση στα ποσοστά 

της σύφιλης από το 2011 μέχρι το 2017. Η Ελλάδα ανέφερε 328 περιστατικά λοίμωξης από T. 

pallidum το 2018 παρουσιάζοντας αύξηση σε σχέση με το 2014 όπου οι περιπτώσεις σύφιλης 

ήταν 24745. 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, περίπου το ήμισυ του πληθυσμού των MSM με πρωτοβάθμια και 

δευτεροβάθμια σύφιλη παρουσιάζουν συλλοίμωξη με HIV5. Επιπλέον, οι MSM που είναι 

αρνητικοί στον HIV και έχουν διαγνωστεί με σύφιλη είναι πιθανότερο να  μολυνθούν με HIV 

στο μέλλον47. Οι πληγές των γεννητικών οργάνων που προκαλούνται από τη σύφιλη 

διευκολύνουν τη μετάδοση και την απόκτηση λοίμωξης HIV σεξουαλικά και ο εκτιμώμενος 

κίνδυνος απόκτησης HIV όταν υπάρχει μόλυνση με το T.pallidum παρουσιάζεται 2 έως 5 φορές 

μεγαλύτερος48.  

2.1.4 Μυκοπλάσμωση  

i. Σύντομη περιγραφή 

Τα μυκοπλάσματα είναι οι μικρότεροι προκαρυωτικοί οργανισμοί που είναι ικανοί για 

ανεξάρτητη αναπαραγωγή. Απαντώνται παντού στη φύση με ένα φάσμα παρουσίας σε έμβιους 

οργανισμούς(ζώα, άνθρωπος, έντομα), και σε άβιους(φυτά), σε έδαφος και λύματα. Από τον 

άνθρωπο έχουν απομονωθεί 14 είδη Mycoplasma και αυτά που έχουν ιατρική σημασία ανήκουν 

στη οικογένεια Mycoplasmataceae. Από αυτά, το M.hominis και το M.genitalium έχουν 

απομονωθεί από λοιμώξεις του γεννητικού συστήματος συχνότερα. Η μορφολογία των 
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κυττάρων ποικίλοι ανάλογα με τις περιβαλλοντικές συνθήκες και το αναπτυξιακό στάδιο και 

μπορεί να είναι σφαιρικά, κοκκιώδη, δακτυλιοειδή, κωδωνοειδή ή νηματοειδή με μακριές ή 

βραχείες διακλαδώσεις. Σε αντίθεση με τα κοινά βακτήρια, δε διαθέτουν κυτταρικό τοίχωμα 

παρά μόνο μία μεμβράνη 7.5-10mm και στην περίπτωση του M.genitalium παρατηρούνται 

επιφανειακές ακίδες οι οποίες υποβοηθούν την προσκόλληση σε ευκαρυωτικά κύτταρα. Η 

ακεραιότητα της μεμβράνης επιτυγχάνεται χάρη στην παρουσία μορίων χοληστερόλης και 

καροτενόλης τα οποία συμβάλλουν στην αντοχή κατά των ωσμωτικών πιέσεων αλλά δεν 

προστατεύουν από σαπωνίνες και πολυενικά αντιβιοτικά. Το M.genitalium έχει γονιδίωμα 

μόλις 580kb αποτελώντας έτσι ένα από τα μικρότερα γονιδιώματα μικροοργανισμών που είναι 

γνωστά σήμερα12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της μυκοπλάσμωσης 

Το μυκόπλασμα αναγνωρίζεται ως ένα σεξουαλικά μεταδιδόμενο παθογόνο που προκαλεί οξεία 

και χρόνια μη-γονοκοκκική ουρηθρίτιδα (ΜΓΟ) στους άνδρες(συμβάλλει σε ποσοστό 10–

35%.), με ένα αυξανόμενο σύνολο στοιχείων που υποδηλώνουν ότι προκαλεί επίσης 

ουρηθρίτιδα, τραχηλίτιδα και φλεγμονώδη νόσο της πυέλου στις γυναίκες49,50,48. Το M. hominis 

απαντάται συχνά στον κόλπο γυναικών που πάσχουν από μη ειδική βακτηριακή κολπίτιδα ενώ 

το M.genitalium εμφανίζει συσχέτιση με την τραχηλίτιδα και την ενδομητρίτιδα καθώς επίσης 

φαίνεται να προκαλεί βλάβη των σαλπίγγων και κατ’επέκταση συνδέεται με στειρότητα12.  

Οι ασυμπτωματικές λοιμώξεις είναι συχνές. Στις γυναίκες, τα συμπτώματα περιλαμβάνουν 

αυξημένες κολπικές εκκρίσεις, δυσουρία ή συμπτώματα ΦΝΠ όπως κοιλιακό άλγος και 

δυσπαρευνία, κατάσταση η οποία δημιουργεί πρόβλημα στη σεξουαλική ζωή. Στους άνδρες 

υπερισχύει η ουρηθρίτιδα και η δυσουρία. Εκτός από τα συμπτώματα, ένδειξη για 

εργαστηριακό τεστ αποτελεί η σεξουαλική συμπεριφορά υψηλού κινδύνου50. 

iii. Μετάδοση 

Η μετάδοση του Μυκοπλάσματος πραγματοποιείται μέσω άμεσης επαφής με τους 

βλεννογόνους του μολυσμένου συντρόφου κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής. Έχει 

βρεθεί ότι υπάρχει μια συσχέτιση ανάμεσα στην πρώιμη έναρξη της σεξουαλικής επαφής και 

την μόλυνση από M. genitalium 50.  
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iv. Θεραπεία 

Η θεραπεία είναι δύσκολη για τη μυκοπλάσμωση διότι η ακριβής μικροβιολογική διάγνωση στη 

συγκεκριμένη περίπτωση είναι περιορισμένη λόγω της παρουσίας και άλλων μικροοργανισμών. Αυτό 

έχει ως αποτέλεσμα να απαιτείται η χορήγηση αντιβιοτικών για περισσότερο από ένα παθογόνο. Στην 

περίπτωση της ΜΓΟ, η φαρμακευτική αγωγή πρέπει να συμπεριλαμβάνει την καταπολέμηση του C. 

trachomatis και του M. genitalium με την καταλληλότερη επιλογή να είναι η αζιθρομυκίνη ενώ στην 

ΦΝΠ το αντιβιοτικό πρέπει να είναι ευρέως φάσματος και για το M. hominis12. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Το Μυκόπλασμα βρέθηκε να αντιπροσωπεύει ένα σημαντικό μικροβιακό παθογόνο σε ασθενείς 

που παρουσιάζουν συμπτώματα ουρηθρίτιδας ή τραχηλίτιδας στην Ελλάδα. Άτομα που έχουν 

μολυνθεί με M. genitalium ήταν πιθανότερο να συν-μολυνθούν με Ureaplasma spp52.  

2.1.5 Μαλακό Έλκος 

i. Σύντομη περιγραφή 

Το μαλακό έλκος έχει αιτιολογικό παράγοντα τον Haemophilus ducreyi που είναι οργανισμός 

ιδιαίτερων διατροφολογικών απαιτήσεων. Αποτελεί Gram-αρνητικό βακτηρίδιο το οποίο 

χαρακτηρίζεται και ως κοκκοβακτηρίδιο αλλά μπορεί να παρατηρηθούν επιπλέον νηματοειδείς 

μορφές12.   

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά του μαλακού έλκους 

Επηρεάζει τους άνδρες τρεις φορές πιο συχνά από τις γυναίκες. Προκαλεί ένα επώδυνο, χωρίς 

τάση για επούλωση έλκος στο πέος ή την αιδοιοκολπική περιοχή αλλά και βουβωνική 

λεμφαδενίτιδα. Το έλκος έχει μια εύθρυπτη βάση καλυμμένη με κιτρινόφαιο πυώδες εξίδρωμα 

και ένα ασαφές περίγραμμα. Μπορεί δε να εξαπλωθεί πλευρικά και να εγκατασταθεί στο 

εσωτερικό των γλουτών, ειδικά στις γυναίκες. Συνδέεται με την βουβωνική αδενοπάθεια που 

είναι συνήθως μονόπλευρη5. Είναι δυνατόν η παρουσία του έλκους να διευκολύνει τη μετάδοση 

του HIV σε ορισμένες τροπικές χώρες12.  

iii. Μετάδοση 

Η μετάδοση του Haemophilus ducreyi πραγματοποιείται μέσω της άμεσης επαφής με το έλκος 

στα γεννητικά όργανα του μολυσμένου ερωτικού συντρόφου κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής 

επαφής. Άλλος τρόπος μετάδοσης είναι η αυτομόλυνση αλλά αυτό αποτελεί μια σπάνια 

περίπτωση53.  
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iv. Θεραπεία 

Η επιτυχής θεραπεία για το μαλακό έλκος θεραπεύει τη λοίμωξη, επιλύει τα κλινικά 

συμπτώματα και αποτρέπει τη μετάδοση. Σε προχωρημένες περιπτώσεις, ουλές μπορεί να 

προκύψουν παρά την επιτυχή θεραπεία. Υπάρχουν αντιβιοτικά τα οποία μπορούν να 

αντιμετωπίσουν το παθογόνο με μία μόνο δόση. Ωστόσο η παρουσία αντοχής εντείνεται 

διαρκώς και δυσκολεύει τη θεραπεία. Η αντιμετώπισης γίνεται ακόμα δυσκολότερη σε 

περίπτωση που συνυπάρχει λοίμωξη με τον HIV12.  

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Από το 1987 παρατηρείται διαρκής μείωση κρουσμάτων με συχνότερη εντόπιση στην Αφρική 

και τη Νοτιο-Ανατολική Ασία. Από το 2000, ο ετήσιος αριθμός των αναφερόμενων 

περιπτώσεων στις ΗΠΑ ήταν μικρότερος από 100 και από το 2011, ο ετήσιος αριθμός των 

περιπτώσεων που αναφέρθηκαν ήταν μικρότερος από 20. Το 2018, μόνο τρεις περιπτώσεις 

μαλακού έλκους αναφέρθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτείες54Error! Reference source not found.. Ωστόσο, 

το 2006 υπολογίστηκε ότι περίπου το 10% των ατόμων που είχαν μαλακό έλκος, είχαν 

συλλοίμωξη με T. pallidum ή HSV54.  

2.2 ΣΜΝ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΙΟΥΣ 

2.2.1 Ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων (HPV) 

i. Σύντομη περιγραφή 

Ο Ιός των Ανθρώπινων Θηλωμάτων(HPV)ανήκει στο γένος Papillomavirus της οικογένειας 

Papovaviridae. Είναι μικρός ιός με γονιδίωμα DNA μήκους 7900bp και περιβάλλεται από 

εικοσαεδρικό καψίδιο που περιέχει 72 καψομερίδια και έχει διάμετρο 52-55nm. Οι θηλωματοϊοί 

βρίσκονται σε πολλά είδη θηλαστικών, πτηνών και ερπετών γεγονός που τους καθιστά ευρέως 

διαδεδομένους στη φύση και εξαρτώνται από τη διαφοροποίηση των επιθηλιακών κυττάρων 

για να ολοκληρώσουν τον κύκλο ζωής τους. Έχουν περιγραφεί σχεδόν 100 ανθρώπινοι τύποι 

ενώ πολλοί έχουν αποδειχθεί ότι είναι πανταχού παρόντες παγκοσμίως. Αναγνωρίζονται τύποι 

χαμηλού, μεσαίου ή υψηλού κινδύνου με βάση την ογκογενετική δραστηριότητα που 

παρουσιάζεται. Με βάση τη Διεθνή Επιτροπή για την Ταξινόμηση των ιών ταξινομούνται σε 

τέσσερα γένη: Alpha, Beta, Gamma και Mu. Οι θηλωματοϊοί προκαλούν καλοήθεις όγκους 

(κονδυλώματα, θηλώματα). Τα θηλώματα προκαλούνται στο επιθήλιο του δέρματος και των 
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βλεννογόνων, συχνά σε συγκεκριμένες περιοχές του σώματος. Κάποιοι τύπου ωστόσο μπορούν 

να προκαλέσουν δερματικές και βλεννοδερματικές βλάβες12.  

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά του HPV 

Ορισμένοι τύποι HPV αποτελούν το αίτιο των κονδυλωμάτων της στοματικής κοιλότητας και 

των γεννητικών οργάνων αλλά και καρκίνου. Στις περισσότερες περιπτώσεις, ο HPV 

εξαφανίζεται μόνος του χάρη στην ανταπόκριση του ανοσοποιητικού συστήματος και δεν 

προκαλεί επιπτώσεις στην υγεία. Τα κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων μπορούν να είναι 

μικρά ή μεγάλα, ανυψωμένα ή επίπεδα, ή να έχουν σχήμα που ομοιάζει με «κουνουπίδι». Οι 12 

πιο συνηθισμένοι τύποι HPV στον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας παγκοσμίως είναι, σε 

φθίνουσα σειρά, HPV16 (57%), 18 (16%), 58, 33, 45, 31, 52 και 35. Ο HPV μπορεί να 

προκαλέσει επίσης καρκίνο του αιδοίου, του κόλπου, του πέους ή του πρωκτού και του 

στοματοφάρυγγα ο οποίος συμπεριλαμβάνει τη βάση της γλώσσας και τη περιοχή των 

αμυγδαλών. Ο καρκίνος απαιτεί μεγάλο χρονικό διάστημα για να αναπτυχθεί από τη στιγμή 

που ένα άτομο θα συλλάβει τον ιό. Ωστόσο οι τύποι HPV που μπορούν να προκαλέσουν 

κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων δεν είναι οι ίδιοι με τους τύπους HPV που μπορούν να 

προκαλέσουν καρκίνο56-60. 

iii. Μετάδοση 

Ο HPV μεταδίδεται σχεδόν αποκλειστικά σεξουαλικά και δεν επηρεάζεται έντονα από τις 

γενικές βελτιώσεις του ιατρικού και βιοτικού επιπέδου. Οι σεξουαλικές πρακτικές που μπορούν 

να μεταδώσουν τη μόλυνση συμπεριλαμβάνουν την κολπική, πρωκτική ή στοματική 

σεξουαλική επαφή με έναν φορέα του ιού. Ο HPV δύναται να μεταδοθεί ακόμη και από 

ασυμπτωματικούς φορείς ενώ είναι δύσκολο να προσδιοριστεί η στιγμή της μόλυνσης56,58. 

iv. Θεραπεία 

Για την αντιμετώπιση των καταστάσεων που προκαλούνται από τον HPV υπάρχουν θεραπείες 

που καταπολεμούν τις βλάβες αλλά δεν εκριζώνουν τον ιό. Οι μυρμηκιές αντιμετωπίζονται με 

κρυοθεραπεία και άλλες άμεσες εφαρμογές ενώ τα κονδυλώματα είναι περισσότερο 

προβληματικά καθώς μπορεί να χρειαστεί τριχλωρικό οξύ, υγρό άζωτο, χειρουργική εκτομή ή 

ανοσορυθμιστές με τοπική εφαρμογή για την απομάκρυνσή τους. Καλύτερα αποτελέσματα 

ωστόσο εναντίον του HPV έχει η πρόληψη μέσω της χορήγησης του εμβολίου αλλά και με την 

τακτική επίσκεψη σε γυναικολόγο για την εξέταση του τραχήλου της μήτρας. Οι πρακτικές 



 

19 
 

αυτές μπορούν να αποτρέψουν ή να εξουδετερώσουν τις επιδημίες του HPV και τα επακόλουθα 

του καρκίνου του τραχήλου σε οποιονδήποτε πληθυσμό12,56. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η λοίμωξη από τον ιό HPV είναι το πιο κοινό ΣΜΝ παγκοσμίως και, σε πολλές περιοχές του 

κόσμου, η πλειοψηφία των σεξουαλικά ενεργών ατόμων και των δύο φύλων πιθανότατα θα την 

αποκτήσει κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Οι διαφορές στον επιπολασμό του 

HPV των γεννητικών οργάνων ανά ηλικία διαφέρουν σημαντικά ανά πληθυσμό ενώ η αιχμή 

του επιπολασμού του HPV που παρατηρείται μεταξύ των νεαρών γυναικών είναι εν μέρει 

αποτέλεσμα «δυτικοποίησης» (δηλαδή, η τάση να έχουν πολλαπλούς σεξουαλικούς 

συντρόφους σε νεαρή ηλικία) τακτική που δεν ακολουθείται από πιο συντηρητικές κοινωνίες56.  

Μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών υπάρχουν σημαντικές διαφορές στο φορτίο HPV. Σχετικά 

χαμηλός επιπολασμός (<5%) εμφανίστηκε, για παράδειγμα, στην Ισπανία και την Ελλάδα, αλλά 

και στις Κάτω Χώρες, ενώ σχετικά υψηλός επιπολασμός (> 10%) βρέθηκε στη Δανία, το 

Ηνωμένο Βασίλειο, τη Γαλλία και το Βέλγιο. Σημαντική διακύμανση του επιπολασμού HPV 

με βάση την ηλικία παρατηρήθηκε επίσης στο πλαίσιο μίας μόνο χώρας ανάλογα με την περιοχή 

που εξετάστηκε (π.χ. στο Ηνωμένο Βασίλειο)57.  

Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε το 2005 στο νοσοκομείο  «A. Συγγρού, έδειξε ότι η 

λοίμωξη των γεννητικών οργάνων από ανθρώπινους θηλωματοϊούς ήταν η νόσος με την 

υψηλότερη ανίχνευση περιπτώσεων μεταξύ του συνολικού πληθυσμού ενώ το ιστορικό της 

ενέσιμης χρήσης ναρκωτικών δεν συσχετίστηκε σημαντικά με το ποσοστό ανίχνευσης HPV61. 

Στους Έλληνες ετεροφυλόφιλους με λοίμωξη HPV το ποσοστό αλλαγής συντρόφου είναι 

χαμηλό, γεγονός που είναι σύμφωνο με προηγούμενες παρατηρήσεις ότι τα ορατά 

κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων ασκούν αρνητικό αντίκτυπο στα σεξουαλικά 

συναισθήματα και τη συμπεριφορά και, κατά συνέπεια, οι ασθενείς είναι λιγότερο κοινωνικοί, 

με υψηλά επίπεδα κατάθλιψης και μειωμένη σεξουαλική λειτουργία61,61. 

Σε μια άλλη μελέτη μοριακής επιδημιολογίας το 2018 σε γυναίκες από την Αθήνα, 

εντοπίστηκαν συχνά ΣΜΝ και / ή HPV. Το Ουρεόπλασμα ήταν το πιο συχνά ανιχνευόμενο 

παθογόνο, ακολουθούμενο από Μυκόπλασμα και τα Χλαμύδια. Η θετικότητα του HPV χωρίς 

ταυτόχρονη ΣΜΝ συσχετίστηκε με μη φυσιολογικά ευρήματα κυτταρολογίας, ενώ μια 
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φυσιολογική κυτταρολογία συσχετίστηκε με την απουσία και των δύο. Περίπου μία στις 

τέσσερις γυναίκες με ανίχνευση Ουρεοπλάσματος είχε μια λοίμωξη HPV υψηλού κινδύνου63. 

2.2.2 Ιός του απλού έρπητα (HSV) 

i. Σύντομη περιγραφή 

Ο έρπης των γεννητικών οργάνων προκαλείται από τον ιό του απλού έρπητα τύπου 1 (HSV-1) 

ή τον ιό του απλού έρπητα τύπου 2 (HSV-2). Από τους οκτώ τύπους ερπητοϊών που έχουν 

αναγνωριστεί ο HSV-1 και ο HSV-2 απαντώνται συχνότερα. Έχουν ένα εικοσαεδρικό 

πρωτεϊνικό καψίδιο διαμέτρου 100nm και γονιδίωμα το οποίο αποτελείται από γραμμικό DNA 

διπλής έλικας που βρίσκεται σε έναν πυκνό πυρήνα. Ανάμεσα στο καψίδιο και τον «φάκελο» 

(ο οποίος αποτελεί λιπιδικό στρώμα με προέλευση από τα κύτταρα που έχει μολύνει ο ιός) 

υπάρχει το περικάλυμμα που αποτελεί πρωτεϊνικό στρώμα και η ολοκληρωμένη δομή του ιού 

φτάνει έτσι τα 200nm. Από τον φάκελο προεξέχουν γλυκοπρωτεΐνες με τη μορφή 

ακίδων(τουλάχιστον 11 γλυκοπρωτεΐνες στον HSV). Η οικογένεια των ερπητοϊών ταξινομείται 

σε υποοικογένειες: Άλφα, Βήτα και Γάμμα ερπητοϊοί. Οι ερπητοϊοί μολύνουν πολλά ζωικά είδη 

και συγκεκριμένα ο HSV έχει ευρεία εξάπλωση, μολύνει τα άτομα από τη νεαρή ήδη ηλικία και 

παραμένει σε λανθάνουσα κατάσταση μέχρι να επανενεργοποιηθεί12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά του HSV 

Τα περισσότερα άτομα που έχουν μολυνθεί από τον HSV είναι ασυμπτωματικά ή έχουν πολύ 

ήπια συμπτώματα που παραμένουν απαρατήρητα ή παρερμηνεύονται για άλλη πάθηση του 

δέρματος64. Στην «κλασική» κλινική παρουσίασή της, η πρωτογενής λοίμωξη ξεκινά με κηλίδες 

και βλατίδες και προχωρά σε κυστίδια, φλύκταινες, και έλκη65. Η συντριπτική πλειοψηφία τόσο 

των ανδρών όσο και των γυναικών σε ένα πρώτο επεισόδιο κλινικά εμφανούς νόσου HSV-2 

των γεννητικών οργάνων παρουσιάζουν εντοπισμένα συμπτώματα, όπως πόνο στο σημείο της 

βλάβης και περιφερειακή αδενοπάθεια. Η ουρηθρίτιδα και η τραχηλίτιδα δύναται να 

προκληθούν από τη μόλυνση μέσω των γεννητικών οργάνων ενώ η φαρυγγίτιδα μπορεί να 

εκδηλωθεί με από του στόματος μόλυνση. Τα κλασικά συμπτώματα όπως ο πυρετός, ο 

πονοκέφαλος, η κακουχία και οι μυαλγίες εμφανίζονται σε δύο τρίτα των γυναικών και περίπου 

στο 40% των ανδρών66. 

Οι επαναλαμβανόμενες εκδηλώσεις έρπητα των γεννητικών οργάνων είναι συχνές και πολλοί 

ασθενείς που αναγνωρίζουν υποτροπές έχουν πρόδρομα συμπτώματα όπως εντοπισμένο πόνο 
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στα γεννητικά όργανα, αιμωδία ή εντοπισμένο πόνο στα πόδια, τους γοφούς ή τους γλουτούς, 

που συμβαίνουν ώρες έως ημέρες πριν από την εμφάνιση των ερπητικών αλλοιώσεων. Τα 

συμπτώματα των επαναλαμβανόμενων εστιών είναι συνήθως βραχύτερα σε διάρκεια και 

λιγότερο σοβαρά από την αρχική εκδήλωση του HSV στα γεννητικά όργανα69 

Το έλκος των γεννητικών οργάνων δύναται να είναι σοβαρότερο και επιμένον σε άτομα με 

κατεσταλμένο ανοσοποιητικό σύστημα, όπως άτομα μολυσμένα με HIV69. Επιπλέον η ελκώδης 

γεννητική ασθένεια διευκολύνει τη μετάδοση και την απόκτηση HIV λοίμωξης σεξουαλικά 

καθώς υπάρχει εκτιμώμενος 2 έως 4 φορές αυξημένος κίνδυνος απόκτησης HIV, εάν άτομα με 

λοίμωξη από έρπητα των γεννητικών οργάνων εκτίθενται γεννητικά στον HIV68.  

Πρόσφατα δεδομένα έχουν περιγράψει κάποιους αυξητικούς παράγοντες που σχετίζονται με 

τον ιό του απλού έρπητα και θα μπορούσαν να θεωρηθούν ότι διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 

στο σχηματισμό όγκων. Υπάρχουν επιπλέον ορισμένες ενδείξεις ότι ο HSV-2 δύναται να 

αυξήσει τον κίνδυνο καρκίνου του τραχήλου της μήτρας μετά από μόλυνση από ιούς 

ανθρώπινου θηλώματος και να λειτουργεί ως συμπαράγοντας στη δημιουργία καρκίνου67. 

iii. Μετάδοση 

Η κύρια οδός απόκτησης λοιμώξεων από τον HSV-2 είναι μέσω της σεξουαλικής επαφής με 

έναν μολυσμένο σύντροφο ο οποίος αποβάλλει τον ιό συμπτωματικά ή ασυμπτωματικά και ο 

κίνδυνος μόλυνσης σχετίζεται με τον αριθμό των σεξουαλικών συντρόφων της ζωής τους. Η 

λοίμωξη μεταδίδεται μέσω επαφής με βλάβες έρπητα, επιφάνειες βλεννογόνου, εκκρίσεις 

γεννητικών οργάνων ή εκκρίσεις από του στόματος69. Γενικά, ένα άτομο δύναται να μολυνθεί 

με HSV-2 μόνο κατά τη διάρκεια της επαφής των γεννητικών οργάνων με κάποιον που έχει 

λοίμωξη των γεννητικών οργάνων. Ωστόσο υπάρχει η δυνατότητα να παρουσιαστεί λοίμωξη 

του γεννητικού συστήματος από HSV-1 στην περίπτωση αποδοχής στοματικής ερωτικής 

επαφής από άτομο με στοματική λοίμωξη HSV-170 Άλλος τρόπος μετάδοσης του απλού έρπητα 

είναι η κάθετη μετάδοση από μητέρα σε έμβρυο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή του 

τοκετού με αποτέλεσμα μια πιθανώς θανατηφόρα μόλυνση από τον νεογνικό έρπητα71.  

iv. Θεραπεία 

Δεν υπάρχει θεραπεία για τον έρπητα. Τα αντιϊκά φάρμακα μπορούν, ωστόσο, να αποτρέψουν 

ή να μειώσουν τις εκδηλώσεις κατά τη διάρκεια του χρονικού διαστήματος που το άτομο 

λαμβάνει τη φαρμακευτική αγωγή72.  
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v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Ο ιός του απλού έρπητα αποτελεί μια από τις πιο διαδεδομένες σεξουαλικά μεταδιδόμενες 

λοιμώξεις. Οι περισσότερες λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων HSV στις Ηνωμένες Πολιτείες 

προκαλούνται από τον HSV τύπου 2, ενώ οι λοιμώξεις του HSV τύπου 1 αφορούν το ορθό και 

λαμβάνονται κατά την παιδική ηλικία. Παρατηρείται ωστόσο, μια αύξηση στον επιπολασμό της 

μόλυνσης από έρπητα των γεννητικών οργάνων που προκαλείται από τον HSV-1. Το CDC 

εκτιμά ότι, ετησίως, 776.000 άτομα στις Ηνωμένες Πολιτείες αποκτούν νέες λοιμώξεις από 

έρπητα των γεννητικών οργάνων32,73,74.  

Η λοίμωξη HSV-2 είναι πιο συχνή στις γυναίκες παρά στους άνδρες. Αυτό συμβαίνει πιθανώς 

επειδή η μόλυνση των γεννητικών οργάνων μεταδίδεται πιο εύκολα από άνδρες σε γυναίκες 

παρά από γυναίκες σε άνδρες κατά τη διάρκεια του κολπικού σεξ69.  

Όσον αφορά τον έρπη των γεννητικών οργάνων στην Ελλάδα, το 2008 βρέθηκε ότι  η 

οροθετικότητα 10% έναντι του  HSV-2 και 72% έναντι του HSV-1 είναι συγκρίσιμη με τα 

αποτελέσματα άλλων ευρωπαϊκών χωρών. Σχετικά με την ηλικία, η οροθετικότητα έναντι του 

HSV-2 ήταν χαμηλή (0,8%) σε ηλικίες μικρότερες των 20 ετών και αυξήθηκε σε μέγιστο 

επιπολασμό 18,7% στους άνδρες και 22,7% στις γυναίκες σε μεγαλύτερες ηλικίες. Η 

οροθετικότητα HSV-1 συσχετίστηκε με κοινωνικοοικονομικούς δείκτες ενώ ο HSV-2 

συσχετίστηκε με παράγοντες σεξουαλικής συμπεριφοράς (π.χ. διαζύγιο, μεγαλύτερος αριθμός 

σεξουαλικών συντρόφων σε όλη τη διάρκεια ζωής)75.  

2.2.3 Ιός της Ανθρώπινης Ανοσοανεπάρκειας (HIV) 

i. Σύντομη περιγραφή 

Ο HIV ανήκει στην οικογένεια των ρετροϊών και στη υποοικογένεια Lentivirinae. Το γονιδίωμά 

του αποτελείται από RNA και χαρακτηριστικό γνώρισμά του αποτελεί η παρουσία του ενζύμου 

αντίστροφη μεταγραφάση που είναι RNA εξαρτώμενη πολυμεράση η οποία έχει την ιδιότητα 

να κατασκευάζει DNA με μήτρα το ιικό RNA. Έχει τρία σημαντικά γονίδια, gag, pol και env 

τα οποία κωδικοποιούν τις βασικές δομικές πρωτεΐνες. Ο εξωτερικός φάκελος αποτελείται από 

λιπίδια και πρωτεΐνες ενώ τα σωματίδια του ιού έχουν διάμετρο 100nm. Είναι ένας ανθεκτικός 

ιός καθώς μπορεί να επιβιώσει στο περιβάλλον έως και δύο εβδομάδες. Ο HIV μολύνει μόνο 

τον άνθρωπο ενώ έχουν βρεθεί δύο τύποι, o HIV-1 και HIV-2 οι οποίοι εμφανίζουν συγγένεια 

με τους ιούς SIVcoz και SIVsmm που μολύνουν πρωτεύοντα. Παρουσιάζει ποικιλομορφία και 
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για αυτόν τον λόγο ταξινομείται σε 8 υπότυπους (Α-Η) και παρατηρείται διαφορετικός 

επιπολασμός του κάθε υπότυπου ανά περιοχή στον κόσμο. Ο HIV αδυνατεί να επιβιώσει έξω 

από την κυκλοφορία του αίματος ή τον λεμφικό ιστό και απενεργοποιείται εύκολα από την 

έκθεση σε κοινά απορρυπαντικά και απολυμαντικά12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά του HIV 

Ο ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας αποδυναμώνει το ανοσοποιητικό σύστημα 

καταστρέφοντας σημαντικά κύτταρα που καταπολεμούν ασθένειες και λοιμώξεις (CD4 +)80. Ο 

παγκόσμιος κύριος παράγοντας του συνδρόμου επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS) είναι ο 

HIV-1, ενώ ο HIV-2 περιορίζεται σε ορισμένες περιοχές της Δυτικής και Κεντρικής 

Αφρικής85Error! Reference source not found. . Ο χαρακτηρισμός της λοίμωξης από τον ιό HIV στο άτομο 

περιλαμβάνει συνήθως τρία στάδια (πρωτογενές, λανθάνων και τελικό στάδιο) με σημαντικά 

διαφορετικό ιικό φορτίο στον ορό 85. Οι επιπτώσεις της λοίμωξης από τον ιό HIV και η τελική 

εξέλιξη στο AIDS είναι συνέπεια των ιδιοτήτων του απομονωμένου ιού και της ανοσολογικής 

απόκρισης του ξενιστή στον ιό. Η οξεία νόσος εκδηλώνεται με συμπτώματα γριπώδους 

συνδρομής, λεμφαδενοπάθεια και πυρετό. Κάποιοι ασθενείς μπορεί να μην εμφανίσουν την 

ολοκληρωμένη εικόνα ενώ σε σπάνιες περιπτώσεις εκδηλώνεται εγκεφαλίτιδα. Το 25-30% των 

ασθενών που είναι κατά τα άλλα ασυμπτωματικοί, εκδηλώνουν χρόνια λεμφαδενοπάθεια. Το 

AIDS παρουσιάζεται κυρίως με την αδυναμία καταπολέμησης λοιμογόνων παραγόντων και 

διαχείρισης της ογκογενετικής δραστηριότητας των κυττάρων. Τα κλινικά χαρακτηριστικά του 

AIDS εξαρτώνται από τον υπεύθυνο παράγοντα της λοίμωξης12. 

iii. Μετάδοση 

Ο ιός είναι πολύ ευαίσθητος σε περιβαλλοντικές συνθήκες. Οι περισσότεροι άνθρωποι που 

πάσχουν από HIV μολύνονται μέσω πρωκτικής ή κολπικής σεξουαλικής επαφής με άμεση 

έκθεση σε μολυσμένο αίμα ή εκκρίσεις και κατά τη κοινή χρήση βελόνων, συρίγγων ή άλλο 

εξοπλισμό ένεσης ναρκωτικών. Η μετάδοση του HIV εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις 

βιολογικές ιδιότητες του απομονωθέντος ιού, τη συγκέντρωσή του στο μολυσμένο σωματικό 

υγρό και, τέλος, την ευαισθησία του ξενιστή80. 

iv. Θεραπεία 

Θετική εξέλιξη στην αντιμετώπιση του HIV αποτελεί το γεγονός ότι μέσα στις τελευταίες τρεις 

δεκαετίες, η μόλυνση από τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας άλλαξε την κατάστασή της 
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από κοινωνικά στιγματισμένη και αναπόφευκτα θανατηφόρα σε χρόνια λοίμωξη με 

περιορισμένο αντίκτυπο στη διάρκεια ζωής. Αυτή η ανακάλυψη ήταν κυρίως το αποτέλεσμα 

της εισαγωγής της επιθετικής αντιρετροϊκής θεραπείας, η οποία οδήγησε στην κλινικά 

σημαντική αύξηση του αριθμού των κυττάρων CD4+ με αποτέλεσμα λιγότερες περιπτώσεις 

του συνδρόμου επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS) και βελτιωμένη διαχείριση ευκαιριακών 

λοιμώξεων που εμφανίστηκαν κατά τη διάρκεια της νόσου84. 

Ως αποτέλεσμα των συντονισμένων διεθνών προσπαθειών για την αντιμετώπιση του HIV, η 

κάλυψη των υπηρεσιών αυξάνεται σταθερά. Το 2019, το 68% των ενηλίκων και το 53% των 

παιδιών που ζούσαν με HIV παγκοσμίως λάμβαναν δια βίου αντιρετροϊκή θεραπεία82. 

Ένα ζήτημα που προέκυψε λόγω της επιδημίας του SARS-COVID-19 είναι ότι ο αριθμός των 

νέων ατόμων που ξεκινούν θεραπεία είναι πολύ χαμηλότερος από τον αναμενόμενο λόγω της 

μείωσης των δοκιμών για HIV και διαταραχών στο διαμοιρασμό της αντιρετροϊκής θεραπείας. 

Μέχρι το τέλος του 2020 όμως, τα ποσοστά δοκιμών και έναρξης θεραπειών παρουσίασαν 

σταθερή αλλά μεταβλητή ανάκαμψη82. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Από τους θανάτους που οφείλονται σε μολυσματικές ασθένειες, ένα υψηλό ποσοστό οφείλεται 

στη μόλυνση από τον ιό HIV που προκαλεί το AIDS ως τελευταίο στάδιο της ανάπτυξής του 

στον οργανισμό, ειδικά σε οικονομικά αναπτυσσόμενες χώρες81. Στην Ευρώπη, η συχνότητα 

εμφάνισης νέων διαγνώσεων λοίμωξης από HIV το 2008 ήταν 86,7 περιπτώσεις ανά ένα 

εκατομμύριο πληθυσμού και οι περισσότερες περιπτώσεις οφείλονταν στη σεξουαλική 

μετάδοση83. Ο ΠΟΥ αναφέρει ότι υπήρχαν περίπου 38 εκατομμύρια οροθετικοί στο τέλος του 

201982. Λόγω της αναποτελεσματικότητας των υπηρεσιών για τον  HIV, 690.000 άτομα 

πέθαναν από αιτίες που σχετίζονται με τον ιό HIV το 2019 και 1,7 εκατομμύρια άνθρωποι 

μολύνθηκαν πρόσφατα. Παρόλα αυτά, μεταξύ των ετών 2000 και 2019, οι νέες μολύνσεις από 

τον ιό HIV μειώθηκαν κατά 39% και οι θάνατοι που σχετίζονται με τον ιό HIV μειώθηκαν κατά 

51%, ενώ 15,3 εκατομμύρια άνθρωποι σώθηκαν λόγω της αντιρετροϊκής θεραπείας82. 

2.2.4 Ιός της Ηπατίτιδας Β (HBV) 

i. Σύντομη περιγραφή 

Ο Ιός της Ηπατίτιδας Β ανήκει στην οικογένεια Hepadnaviridae και ταξινομείται σε οκτώ 

γονότυπους, Α-Η, τουλάχιστον. Ο ιός μπορεί να εμφανιστεί με τη μορφή τριών σωματιδίων. Τα 
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δύο από αυτά έχουν διάμετρο 22nm με το ένα να είναι σφαιρικό και το άλλο κυλινδρικό, 

συντίθενται από υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λιπίδια ενώ δεν είναι μολυσματικά. Το τρίτο 

ονομάζεται σωμάτιο Dane, έχει διάμετρο 42nm λόγω της παρουσίας φακέλου και στο 

εσωτερικό του περιέχει το DNA το οποίο είναι κυκλικό και μερικώς δίκλωνο με 

αλληλοεπικαλυπτόμενα γονίδια. Παραλλαγμένα στελέχη HBV παρατηρούνται και σε άλλα 

πρωτεύοντα αλλά διαφέρουν από εκείνα του ανθρώπου και ευρήματα μετάδοσης του ιού από 

αυτούς τους οργανισμούς, στον άνθρωπο, δεν υπάρχουν12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της ηπατίτιδας Β 

O HBV προκαλεί νόσο του ήπατος. Μερικά άτομα με ηπατίτιδα Β ασθενούν για λίγες μόνο 

εβδομάδες κατάσταση γνωστή ως «οξεία» μόλυνση, ενώ για άλλους, η ασθένεια εξελίσσεται 

σε μια σοβαρή, δια βίου ασθένεια γνωστή ως χρόνια ηπατίτιδα Β. Η οξεία ηπατίτιδα Β 

εμφανίζεται στους πρώτους 6 μήνες αφότου κάποιος εκτίθεται στον ιό της ηπατίτιδας Β. 

Μερικά άτομα με οξεία ηπατίτιδα Β δεν έχουν καθόλου συμπτώματα ή μόνο ήπια ασθένεια. Σε 

άλλα όμως άτομα, η οξεία ηπατίτιδα Β προκαλεί μια πιο σοβαρή ασθένεια που απαιτεί νοσηλεία 

και μπορεί να οδηγήσει σε χρόνια λοίμωξη γνωστή ως χρόνια ηπατίτιδα Β. Με την πάροδο του 

χρόνου, η χρόνια ηπατίτιδα Β μπορεί να προκαλέσει σοβαρά προβλήματα υγείας, όπως ηπατική 

βλάβη, κίρρωση, καρκίνο του ήπατος, ακόμη και θάνατο ενώ η πρόοδος στα στάδια της 

λοίμωξης είναι ταχεία86-88 . 

iii. Μετάδοση 

Ο HBV μεταδίδεται κυρίως μέσω έκθεσης του δέρματος ή των βλεννογόνων σε σωματικά υγρά 

που περιέχουν HBV. Η πιο σοβαρή πηγή μόλυνσης είναι το αίμα 89. Διαπιστώθηκε ωστόσο ότι 

η μετάδοση του HBV συμβαίνει μέσω διαφόρων μορφών ανθρώπινης επαφής, όπως κάθετη 

μετάδοση από τη μητέρα στο έμβρυο, στενή επαφή με το νοικοκυριό, κοινή χρήση βελόνων και 

επαγγελματική έκθεση (υγειονομική περίθαλψη, οριζόντια μετάδοση) ενώ μεταδίδεται 

αποτελεσματικά και με σεξουαλική επαφή90. Στην περίπτωση αυτή οι πρωταρχικοί παράγοντες 

κινδύνου είναι η σεξουαλική επαφή χωρίς προστασία με σύντροφο που έχει προσβληθεί από 

τον ιό, με μη εμβολιασμένους MSM και με ετεροφυλόφιλα άτομα που έχουν πολλαπλούς 

συντρόφους ή σεξουαλικές επαφές με εργαζόμενους του σεξ91.  
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iv. Θεραπεία 

Άτομα που ξεκινούν θεραπεία για χρόνια ηπατίτιδα Β μπορεί να χρειαστεί να λαμβάνουν 

φάρμακα επ' αόριστον, επειδή αυτά τα φάρμακα δεν οδηγούν σε πλήρη ίαση. Η καλύτερη 

επιλογή είναι η αποτροπή της μόλυνσης μέσω της πρόληψης με τον εμβολιασμό88,86. Τα αντιικά 

φάρμακα που αναστέλλουν τον πολλαπλασιασμό του HBV είναι νουκλεοσιδικά ανάλογα με 

συχνότερα χρησιμοποιούμενο τη λαμιβουδίνη, η οποία χρησιμοποιείται αντί των κανονικών 

νουκλεοτιδίων από την αντίστροφη RNA πολυμεράση που κωδικοποιεί ο ιός. Η δράση του 

έγκειται στο ότι αναστέλλει τη σύνθεση του DNA του ιού12. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η εισαγωγή του εμβολίου έναντι της ηπατίτιδας Β, μαζί με άλλα προληπτικά μέτρα, έχει 

μειώσει τον παγκόσμιο επιπολασμό της λοίμωξης. Ωστόσο, η χρόνια λοίμωξη παραμένει ένα 

σοβαρό παγκόσμιο πρόβλημα υγείας. Υπολογίζεται ότι 257 εκατομμύρια άνθρωποι ζουν με 

ηπατίτιδα Β παγκοσμίως88,86.  

2.2.5 Ιός της Ηπατίτιδας C (HCV) 

i. Σύντομη περιγραφή 

Ο Ιός της Ηπατίτιδας C (HCV) ανήκει στο γένος Hepacivirus της οικογένειας Flaviviridae,. 

Είναι μικρός ιός με διάμετρο μόλις 50nm και διαθέτει μονόκλωνο RNA μήκους 9400bps. 

Στην επιφάνειά του υπάρχουν σε μικρό αριθμό προσεκβολές που σχηματίζονται από τις 

γλυκοπρωτεΐνες Ε1 και Ε2 του φακέλου. Ο ιός ταξινομείται σε έξι κύριους γονότυπους οι 

οποίοι αποκλίνουν κατά 30% μεταξύ τους και πολλούς υπότυπους οι οποίοι ανευρίσκονται 

σε διαφορετικές γεωγραφικές τοποθεσίες. Μολύνει τα ηπατοκύτταρα και η καλλιέργειά του 

in vitro δεν είναι δυνατή, γεγονός που, σε συνδυασμό με την ετερογένεια του ιού 

δυσκολεύουν την παραγωγή αποτελεσματικού εμβολίου εναντίον του12.  

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της ηπατίτιδας C 

Ο HCV μπορεί να προκαλέσει οξεία και χρόνια ηπατίτιδα, που κυμαίνεται από σοβαρή 

ασθένεια που διαρκεί μερικές εβδομάδες έως μια σοβαρή, δια βίου ασθένεια. Η ηπατίτιδα C 

θεωρείται σημαντική αιτία καρκίνου του ήπατος92. 

Άτομα με νεοαποκτηθείσα λοίμωξη HCV συνήθως είναι ασυμπτωματικά ή έχουν ήπια 

συμπτώματα με αποτέλεσμα να μην επισκέπτονται κάποιον επαγγελματία υγείας. Τα 

περισσότερα άτομα με χρόνια λοίμωξη από HCV είναι ασυμπτωματικά ή έχουν μη ειδικά 
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συμπτώματα όπως χρόνια κόπωση και κατάθλιψη. Όταν εμφανίζονται συμπτώματα, συχνά 

αποτελούν ένδειξη προχωρημένης ηπατικής νόσου94.  

iii. Μετάδοση 

Ο HCV μεταδίδεται κυρίως μέσω παρεντερικών εκθέσεων σε μολυσματικό αίμα ή σωματικά 

υγρά που περιέχουν αίμα. Πιθανές εκθέσεις περιλαμβάνουν χρήση ενέσιμων ναρκωτικών (επί 

του παρόντος ο πιο συνηθισμένος τρόπος μετάδοσης HCV στις Ηνωμένες Πολιτείες) και την 

κάθετη μετάδοση από τη μολυσμένη μητέρα. Λιγότερο συχνά, ο HCV μπορεί να μεταδοθεί 

μέσω σεξουαλικής επαφής ενώ οι ομοφυλόφιλοι άνδρες που έχουν μολυνθεί με HIV έχουν 

αυξημένο κίνδυνο σεξουαλικής μετάδοσης93. 

iv. Θεραπεία 

Δεν υπάρχει εμβόλιο για την ηπατίτιδα C. Η εξέταση όμως για αυτό το παθογόνο είναι 

σημαντική, διότι οι θεραπείες μπορούν να θεραπεύσουν τα περισσότερα άτομα με ηπατίτιδα C 

σε 8 έως 12 εβδομάδες. Τα αντιϊκά φάρμακα μπορούν να θεραπεύσουν περισσότερο από το 

95% των ατόμων με λοίμωξη, μειώνοντας έτσι τον κίνδυνο θανάτου από κίρρωση και καρκίνο 

του ήπατος, αλλά η πρόσβαση στη διάγνωση και τη θεραπεία είναι χαμηλή94,92. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Σε παγκόσμιο επίπεδο, εκτιμάται ότι 71 εκατομμύρια άνθρωποι έχουν χρόνια λοίμωξη από τον 

ιό της ηπατίτιδας C. Ο ΠΟΥ εκτιμά ότι το 2016, περίπου 399.000 άνθρωποι θανατώθηκαν από 

ηπατίτιδα C και συγκεκριμένα από κίρρωση και ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (πρωτοπαθής 

καρκίνος του ήπατος), καταστάσεις οι οποίες αποτελούν σοβαρές επιπλοκές της λοίμωξης από 

HCV92. 

2.2.6 Μολυσματική τέρμινθος 

i. Σύντομη περιγραφή 

Η Μολυσματική τέρμινθος είναι λοίμωξη του δέρματος που προκαλείται από έναν ιό ευλογιάς, 

τον Molluscum contagiosum ο οποίος ανήκει στην οικογένεια Poxiridae του γένους 

Molluscipox. Από τους ιούς που μολύνουν τα ζώα, οι poxviruses έχουν το μεγαλύτερο μέγεθος 

και είναι δυνατόν να παρατηρηθούν ως σημεία (με τη χρήση κατάλληλων χρωστικών) στο 

φωτονικό μικροσκόπιο. Το γονιδίωμά τους βρίσκεται στο κεντρικό τμήμα του σωματιδίου το 

οποίο περιβάλλεται από μεμβράνη και αποτελείται από μονόκλωνο DNA που αναδιπλώνεται 

ώστε να σχηματίσει γραμμική δίκλωνη δομή. Ο ιός έχει επίσης μια εξωτερική μεμβράνη η οποία 
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μπορεί ή όχι να περιβάλλεται από «φάκελο» με προέλευση από το μολυσμένο κύτταρο. Και τα 

δύο είδη σωματιδίων ωστόσο είναι μολυσματικά12. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της μολυσματικής τερμίνθου 

Το αποτέλεσμα της λοίμωξης από M. contgiosum είναι συνήθως μια καλοήθης, ήπια δερματική 

ασθένεια που χαρακτηρίζεται από βλάβες που μπορεί να εμφανιστούν οπουδήποτε στο σώμα95. 

Οι βλάβες, γνωστές ως mollusca, είναι μικρές, υπερυψωμένες και συνήθως λευκές, ροζ ή 

σαρκώδης και ομοιάζουν με «πέρλες». Μπορεί να ερεθιστούν και να προκαλέσουν κνησμό και 

ερυθρότητα της προσβεβλημένης περιοχής. Το M. contagiosum μπορεί να εκδηλωθεί με 

αρκετές άτυπες μορφολογίες που μιμούνται άλλες δερματικές καταστάσεις. Το εκκολαπτόμενο 

μολυσματικό μαλάκιο μπορεί να μιμηθεί στενά ένα κονδύλωμα των γεννητικών οργάνων, 

ειδικά εάν εμφανίζεται στην περιοχή των γεννητικών οργάνων96.  

iii. Μετάδοση 

Ο ιός M. Contagiosum (MCV) εξαπλώνεται από την άμεση φυσική επαφή από άτομο σε άτομο 

και μέσω μολυσμένων αντικειμένων. Η μόλυνση μπορεί να διαδοθεί και σε άλλα μέρη του 

σώματος μετά από επαφή με τη βλάβη. Αυτό ονομάζεται αυτο-εμβολιασμός και οδηγεί σε 

αυτομόλυνση. Η μολυσματική τέρμινθος μπορεί να εξαπλωθεί από το ένα άτομο στο άλλο μέσω 

της σεξουαλικής επαφής γεγονός το οποίο παρατηρείται σε πολλές περιπτώσεις95.  

iv. Θεραπεία 

Οι θεραπευτικές επιλογές είναι πολυάριθμες, όπως φυσικές θεραπείες (καυτηρίαση, θεραπεία 

και κρυοθεραπεία), τοπικές χημικές θεραπείες ή αναμονή για αυθόρμητη ίαση σε ασθενείς με 

ανοσοεπάρκεια. Κατά την εγκυμοσύνη, είναι ασφαλές να χρησιμοποιούνται φυσικές 

διαδικασίες (π.χ. κρυοθεραπεία). Οι ανοσοκατεσταλμένοι ασθενείς αναπτύσσουν σοβαρές και 

ανθεκτικές αλλοιώσεις που μπορεί να απαιτούν εξατομικευμένη θεραπεία. Τα άτομα που έχουν 

μολυνθεί από μολυσματική τέρμινθο θα πρέπει να εξετάζονται για την παρουσία άλλων 

σεξουαλικά μεταδιδόμενων ασθενειών καθώς οι βλάβες αφήνουν την περιοχή εκτεθειμένη σε 

άλλα παθογόνα97.  

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η λοίμωξη από M. contagiosum είναι πιο διαδεδομένη σε τροπικές περιοχές. Αν και δεν 

υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα, ο παγκόσμιος επιπολασμός του MCV εκτιμάται σε έως 7,5% 

του πληθυσμού. Το 2014 στη Γερμανία το συνολικό ποσοστό οροθετικότητας βρέθηκε να είναι 



 

29 
 

14,8%. Παρατηρήθηκε ότι ήταν χαμηλό σε παιδιά ηλικίας κάτω του ενός έτους(4,5%), 

κορυφώθηκε σε παιδιά ηλικίας 2-10 ετών (25%) και μειώθηκε ξανά σε πληθυσμούς ηλικίας 11-

40 ετών (12,5%). Στο Ηνωμένο Βασίλειο 30,3% των ατόμων που εξετάστηκαν με μέση ηλικία 

27 ετών είχαν ανιχνεύσιμα αντισώματα. Η οροθετικότητα του MCV ήταν πιο συχνή σε 

δερματολογικές και αυτοάνοσες διαταραχές. Συνολικά, ο οροεπιπολασμός MCV εμφανίστηκε 

2,1 φορές υψηλότερος στις γυναίκες από ό, τι στους άνδρες σε μια συλλογή ορού στο Ηνωμένο 

Βασίλειο98,99. 

2.3 ΣΜΝ ΠΟΥ ΟΦΕΙΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΠΑΡΑΣΙΤΑ 

2.3.1 Τριχομονάδωση 

i. Σύντομη περιγραφή 

Αιτιολογικός παράγοντας της τριχομονάδωσης είναι το παράσιτο Trichomonas vaginalis το 

οποίο είναι μαστιγοφόρο πρωτόζωο του γένους Trichomonas, της τάξης των 

ζωωμαστιγοφόρων. Η τριχομονάδα του κόλπου έχει απιοειδές σχήμα, διαστάσεις 7X23μm. 

Έχει επίσης τέσσερα μαστίγια που εκβάλλουν ελεύθερα από το πρόσθιο μέρος και ένα πέμπτο 

μαστίγιο το οποίο βρίσκεται κατά μήκος κυματοειδούς μεμβράνης προσκολλημένης στην 

εξωτερική επιφάνεια του παρασίτου. Κατά μήκος του σώματος διέρχεται το αξοστύλιο, ενώ η 

ύπαρξη κυτταροστόματος συμβάλλει στην πρόσληψη τροφής σε συνεργασία με τα μαστίγια. 

Δεν συναντάται σε κυστική μορφή12,100. 

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της τριχομονάδωσης 

Η Τ. vaginalis δύναται να εντοπισθεί στον κόλπο, την ουρήθρα, τους βαρθολίνειους αδένες, 

τους αδένες του Skene και τον προστάτη, ενώ δε μπορεί να μολύνει το ορθό ή τη στοματική 

κοιλότητα. Περίπου το 70% των περιπτώσεων δε συνοδεύονται από συμπτώματα. Η μόλυνση 

είναι πιο συχνή στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες στους οποίους είναι συνήθως 

ασυμπτωματική. Εν τούτοις, δύναται να προκαλέσει μικρής χρονικής διάρκειας συμπτώματα 

όπως παρουσία  ουρηθρικού εκκρίματος  δυσουρία, συχνοουρία, αίσθηση καύσου μετά την 

ούρηση ή την εκσπερμάτωση, κνησμό και ερεθισμό του πέους. Στις γυναίκες παρατηρείται 

κνησμός, αίσθηση καύσου, ερυθρότητα στα εξωτερικά γεννητικά όργανα, δυσπαρευνία και 

δυσφορία κατά την ούρηση. Επίσης εμφανίζεται μεταβολή στην εμφάνιση των κολπικών 

υγρών, αραιές εκκρίσεις ή αυξημένος όγκος πυωδών δύσοσμων εκκρίσεων. Η μόλυνση κατά 

την εγκυμοσύνη είναι δυνατόν να προκαλέσει την πρόωρη γέννηση λιποβαρών νεογνών 5, 105,106.  
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Η τριχομονάδωση δύναται να συμβάλλει στην εμφάνιση ή εξάπλωση άλλων σεξουαλικά 

μεταδιδόμενων λοιμώξεων λόγω της προκαλούμενης φλεγμονής των γεννητικών οργάνων. Το 

γεγονός αυτό καθιστά ευκολότερη τη μόλυνση από τον ιό HIV106. 

iii. Μετάδοση 

Το παράσιτο μεταδίδεται με τη σεξουαλική επαφή. Στις γυναίκες η περιοχή που προσβάλλεται 

είναι το εξωτερικό γεννητικό σύστημα (αιδοίο, κόλπος, τράχηλος ή ουρήθρα) ενώ στους άνδρες 

μολύνεται κυρίως η ουρήθρα106. 

iv. Θεραπεία 

Η τριχομονάδωση μπορεί να αντιμετωπιστεί με κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή ενώ χωρίς 

θεραπεία, η λοίμωξη μπορεί να διαρκέσει μήνες ή και χρόνια. Άτομα που έχουν υποβληθεί σε 

θεραπεία μπορούν να επαναμολυνθούν. Περίπου 1 στα 5 άτομα μολύνθηκαν ξανά μέσα σε 3 

μήνες μετά τη θεραπεία. Για να αποφευχθεί η επαναμόλυνση, όλοι οι σεξουαλικοί σύντροφοι 

πρέπει να λαμβάνουν ταυτόχρονα αντιβιοτικά107,106.   

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η τριχομονάδωση είναι ένα από τα πιο συνηθισμένα ΣΜΝ και έχει παρατηρηθεί μια δραματική 

αύξηση των περιπτώσεων τα τελευταία χρόνια. Δεδομένα του Π.Ο.Υ δείχνουν ότι υπήρξε 

αύξηση από 142 εκατομμύρια περιπτώσεις που αναφέρθηκαν το 2012 σε 156 εκατομμύρια 

περιπτώσεις το 20162.  

2.3.2 Αμοιβάδωση  

i. Σύντομη περιγραφή 

Οι Αμοιβάδες είναι πρωτόζωα παράσιτα που ανήκουν στην ομοταξία των Ριζόποδων. Για την 

κίνησή τους έχουν ψευδοπόδια ποικίλης μορφής και μεγέθους τα οποία είναι προσεκβολές του 

εξωπλάσματος, όπου εισέρχεται το ενδόπλασμα. Ανάλογα με το στάδιο του βιολογικού κύκλου 

και τις συνθήκες του περιβάλλοντος παρουσιάζουν διαφορετικές μορφές με την κυστική μορφή 

να είναι η πιο ανθεκτική. Οι Αμοιβάδες βρίσκονται παντού στη φύση ενώ συναντώνται τόσο 

στον άνθρωπο όσο και στα ζώα. Τα είδη που παρασιτούν τον άνθρωπο ανήκουν στην οικογένεια 

Endamoebidae η οποία περιλαμβάνει τέσσερα γένη και οι περισσότερες κλινικές περιπτώσεις 

σχετίζονται με αμοιβάδες του γένους Entamoeba με πιο συχνά είδη την Entamoeba histolytica 

(ιστολυτική αμοιβάδα) και την E. coli (αμοιβάδα του Κώλου). Η αναγνώριση των διαφορετικών 

ειδών είναι σημαντική στη διαφορική διάγνωση του παρασίτου100. 
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ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της αμοιβάδωσης 

Η αμοιβάδωση είναι μια ασθένεια που προκαλείται από το παράσιτο E. histolytica. Μπορεί να 

μολύνει οποιονδήποτε πληθυσμό, αν και είναι πιο συχνό σε άτομα που ζουν σε τροπικές 

περιοχές με ελλιπή υγειονομική επιτήρηση. Τα μολυσμένα άτομα δεν ασθενούν σε όλες τις 

περιπτώσεις108. Οι ιστολυτικές αμοιβάδες προκαλούν ελκωτικές βλάβες και αιματηρή διάρροια 

επειδή έχουν την ιδιότητα να διεισδύουν στο βλεννογόνο του παχέος εντέρου. Αυτή η 

κατάσταση ονομάζεται αμοιβαδική δυσεντερία και μπορεί να εξελιχθεί σε συστηματική 

λοίμωξη σχηματίζοντας αποστήματα στο ήπαρ και σε άλλα όργανα. Ωστόσο η δυσεντερία δεν 

προηγείται πάντα της εξωεντερικής λοίμωξης12. 

iii. Μετάδοση 

Η αμοιβάδωση είναι μια παρασιτική νόσος η οποία μεταδίδεται συχνά με σεξουαλική επαφή. 

Αρκετές πρωτοζωικές λοιμώξεις μπορούν να μεταδοθούν από σεξουαλική δραστηριότητα αν 

και ο πρωταρχικός τρόπος μετάδοσης είναι μη σεξουαλικής φύσης. Η μόλυνση γίνεται μέσω 

της κοπρανοστοματικής οδού και για αυτό ορισμένες σεξουαλικές πρακτικές μπορούν να 

οδηγήσουν στη μετάδοση από τον έναν ερωτικό σύντροφο στον άλλον109.  

iv. Θεραπεία 

Διάφορα αντιβιοτικά είναι διαθέσιμα για τη θεραπεία της αμοιβάδωσης108. Η ανάρρωση από τη 

λοίμωξη είναι συχνή και υπάρχει ανοσία στην επαναλοίμωξη. Θεωρείται σημαντικό να 

χορηγηθεί θεραπεία σε όλους τους πιθανούς φορείς για να επιτευχθεί εξάλειψη του παρασίτου. 

(βιβλίο 1) 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Ποσοστό 10% του παγκόσμιου πληθυσμού αποικίζεται από την E. histolytica. Σε όλο τον 

κόσμο, περίπου 50 εκατομμύρια περιπτώσεις διεισδυτικής νόσου E histolytica εμφανίζονται 

κάθε χρόνο, με αποτέλεσμα 100.000 θανάτους και αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου λόγω 

παρασιτικών ασθενειών παγκοσμίως. Ωστόσο μόνο το 10% -20% των μολυσμένων ατόμων 

εμφανίζουν συμπτώματα και οι αριθμοί αυτοί μπορεί να είναι υποτιμημένοι. Η συχνότητα 

εμφάνισης αμοιβάδας είναι υψηλότερη στις αναπτυσσόμενες χώρες101-103. 
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2.3.3 Φθειρίαση της ήβης 

i. Σύντομη περιγραφή 

Οι φθείρες που προκαλούν την φθειρίαση της ήβης είναι πολυκύτταροι ζωικοί οργανισμοί, 

ασπόνδυλοι και έχουν μια σωματική κοιλότητα η οποία παρουσιάζει συμμετρία. Ανήκουν στο 

φύλο αρθρόποδα καθώς το σώμα τους εμφανίζει τμηματικό διαχωρισμό και έχει αρθρωτά 

εξαρτήματα που συμβάλλουν στην κίνησή τους100. Το είδος Pthirus pubis ταξινομείται στην 

οικογένεια Pediculidae ή Pthiridae της τάξης Phthiraptera και ομοτάξης Insecta(έντομα). Η 

φθείρα της ήβης, έχει μήκος περίπου 0,8-1,2 mm και σε αντίθεση με το ωοειδές σχήμα των 

ψειρών του κεφαλιού και του σώματος, είναι σχεδόν τόσο μεγάλη σε πλάτος όσο και σε μήκος 

γεγονός που της επιτρέπει να αγκιστρώνεται στις ευρείας απόστασης ηβικές τρίχες104.  

ii. Κλινικά χαρακτηριστικά της φθειρίασης της ήβης 

Οι ηβικές φθείρες βρίσκονται συνήθως προσκολλημένες στο τριχωτό της ηβικής χώρας, αλλά 

μερικές φορές βρίσκονται σε άλλες περιοχές στο σώμα όπως στα φρύδια, τις βλεφαρίδες, τη 

γενειάδα, το στήθος και τις μασχάλες111. Τα συμπτώματα των ηβικών φθειρών περιλαμβάνουν 

κνησμό στην περιοχή των γεννητικών οργάνων ενώ παρατηρούνται ορατές κόνιδες (αυγά 

φθείρας)111. 

Τα άτομα που έχουν μολυνθεί από ηβικές φθείρες θα πρέπει να εξετάζονται για την παρουσία 

άλλων σεξουαλικά μεταδιδόμενων ασθενειών καθώς 30% των περιπτώσεων θα έχουν μια άλλη 

ταυτόχρονη μόλυνση (HIV, σύφιλη, γονόρροια ή χλαμύδια). Οι ηβικές φθείρες δεν μεταδίδουν 

ασθένειες. Ωστόσο, μπορεί να προκληθεί δευτερογενής βακτηριακή λοίμωξη λόγω του 

κνησμού του δέρματος111,112. 

iii. Μετάδοση 

Οι ηβικές φθείρες συνήθως μεταδίδονται μέσω σεξουαλικής επαφής και είναι πιο συχνές σε 

ενήλικες. Περιστασιακά, οι ηβικές ψείρες μπορεί να εξαπλωθούν με στενή προσωπική επαφή ή 

επαφή με είδη όπως ρούχα, κλινοσκεπάσματα ή πετσέτες που έχουν χρησιμοποιηθεί από 

μολυσμένο άτομο111.  

iv. Θεραπεία 

Για τη θεραπεία των προσβολών από ηβικές φθείρες διατίθενται συνταγογραφούμενα και μη φάρμακα. 

Ενδεικτικά χρησιμοποιούνται οι πυρεθρίνες οι οποίες εμποδίζουν την έξοδο ιόντων νατρίου από τα 
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νευρικά κύτταρα των εντόμων, οδηγώντας τελικά στο θάνατό τους. Αυτά τα φάρμακα είναι ασφαλή και 

αποτελεσματικά όταν χρησιμοποιούνται ακριβώς σύμφωνα με τις οδηγίες12. 

v. Επιδημιολογικά στοιχεία 

Οι ηβικές φθείρες διατηρούν έναν παγκόσμιο παρασιτικό πληθυσμό που προσβάλλει 2 έως 10% 

του ανθρώπινου πληθυσμού συνεχίζοντας μια παρουσία που ήταν σταθερή εδώ και 10.000 

χρόνια. Συνεχίζουν ωστόσο να εμφανίζονται σε όλες τις φυλές, τις εθνότητες και τα επίπεδα 

της κοινωνίας111, 110.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙΙ: ΣΜΝ ΚΑΙ ΝΕΑΡΟΙ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 
Οι σεξουαλικά μεταδιδόμενες ασθένειες αποτελούν παθολογικές καταστάσεις οι οποίες 

επηρεάζουν άτομα όλων των ηλικιών αλλά επιβαρύνουν ιδιαίτερα τους νέους. Οι έφηβοι και οι 

νεαροί ενήλικες δεν είναι ομοιογενείς πληθυσμοί και παρουσιάζουν διαφορετικές ανάγκες που 

σχετίζονται με τη μετάβαση από την παιδική ηλικία στην ενηλικίωση, η οποία παρουσιάζει 

αυξημένους κινδύνους για την υγεία τους116.  

Οι παράγοντες που οδηγούν σε αυξημένη παρουσία των ΣΜΝ στο νεαρό πληθυσμό 

ταξινομούνται σε βιολογικούς, κοινωνικούς και σε αυτούς που οφείλονται στο τρόπο ζωής. 

Συγκεκριμένα, ορισμένοι παράγοντες αφορούν τη βιολογική ευαισθησία λόγω της παρουσίας 

άλλων ΣΜΝ, την πρώτη ηλικία σεξουαλικής επαφής, τον αριθμό σεξουαλικών συντρόφων 

καθώς και τον τρόπο χρήσης προφυλακτικών. Η πρώιμη έναρξη της σεξουαλικής ζωής, η 

περιέργεια και η ανάγκη επιβεβαίωσης είναι οι κύριοι παράγοντες που ωθούν τους εφήβους να 

εμπλακούν σε επικίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφορές και να μην τηρούν προληπτικά μέτρα, 

γεγονός που τους καθιστά επιρρεπείς στην απόκτηση ΣΜΝ115. Επιπλέον παράγοντες οι οποίοι 

μπορούν είτε να προστατεύσουν από τα ΣΜΝ, είτε να αυξήσουν τον κίνδυνο ενός νεαρού να 

προσβληθεί από ΣΜΝ είναι η πρόσβαση και η ποιότητα των υπηρεσιών υγειονομικής 

περίθαλψης, η οικονομική ευχέρεια και οι επιλογές εκπαίδευσης και απασχόλησης135.  

Ο αριθμός των περιπτώσεων ΣΜΝ μεταξύ των νέων παρουσιάζει αυξητική τάση καθώς μεταξύ 

των ετών 2004 και 2013, το 25% των καταγεγραμμένων περιπτώσεων ΣΜΝ διαγνώστηκαν σε 

ηλικίες κάτω των 25 ετών, σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. 116. Στην Ιταλία, το 19,5% όλων των νέων 

περιπτώσεων ΣΜΝ διαγιγνώσκονται σε νέους 15-24 ετών5. Πρόσφατα ευρήματα σε μελέτη στη 

Βραζιλία έδειξαν ότι για το 2020 ο αριθμός των νέων ΣΜΝ ήταν πολύ υψηλός (41,90%) και 

από αυτούς το 84,85% αφορούσε νεαρές ηλικίες.117.  

3.1 Πιο συχνά ΣΜΝ στους νέους  

3.1.1 Χλαμύδια  

Μία από τις πιο κοινές σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις στους νέους είναι η χλαμυδίωση, 

η οποία αποτελεί την πιο διαδεδομένη βακτηριακή σεξουαλικά μεταδιδόμενη νόσο στον 

ανεπτυγμένο κόσμο119. Οι σεξουαλικά ενεργοί νέοι διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να συλλάβουν 



 

35 
 

μόλυνση από το C. trachomatis για έναν συνδυασμό παραγόντων που σχετίζονται τόσο με τις 

συμπεριφορές, όσο και με τα βιολογικά τους χαρακτηριστικά. Ένας παράγοντας είναι η άρνηση 

να χρησιμοποιούν σταθερά προφυλακτικά120. Ένας άλλος είναι η συνήθεια να εναλλάσσουν 

συντρόφους κατά τη διάρκεια της περιόδου επώασης των χλαμυδίων όντας ασυμπτωματικοί 

φορείς. Οι πρακτικές αυτές θεωρούνται επικίνδυνες και αυξάνουν τον κίνδυνο μετάδοσης121.   

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, όπως φαίνεται στο γράφημα 1, το μεγαλύτερο ποσοστό των 

περιπτώσεων χλαμυδίων που αναφέρθηκαν το 2018 ήταν μεταξύ των ηλικιών 20-24 ετών, οι 

οποίοι αντιπροσώπευαν το 39% των περιπτώσεων. Ακολούθησε η ηλικιακή ομάδα των 25–34 

ετών, αντιπροσωπεύοντας το 28% των περιπτώσεων, ενώ οι νεαροί ενήλικες ηλικίας 15–24 

ετών αντιπροσώπευαν το 61% των περιπτώσεων με C. trachomatis30. 

 

Η λοίμωξη από C. trachomatis είναι το πιο κοινό αναφερόμενο ΣΜΝ στις Ηνωμένες Πολιτείες. 

Το 2017, τα ποσοστά των αναφερόμενων κρουσμάτων χλαμυδίωσης ήταν υψηλότερα μεταξύ 

εφήβων και νέων, αντιπροσωπεύοντας το 62,6% όλων των περιπτώσεων στις Ηνωμένες 

Πολιτείες. Μεταξύ των γυναικών ηλικίας 15 έως 24 ετών, τα αναφερόμενα κρούσματα 

Γράφημα 1: Κατανομή των επιβεβαιωμένων περιπτώσεων χλαμυδίωσης ανά 100.000 πληθυσμού, ανά ηλικία 

και φύλο ΕΕ /201830. 
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χλαμύδια αυξήθηκαν σταθερά κατά την πιο πρόσφατη πενταετή περίοδο, από 715.931 

περιπτώσεις το 2013 σε 771.340 το 2017. Ένα παρόμοιο μοτίβο παρατηρήθηκε μεταξύ των 

ανδρών 15 έως 24 ετών, όπου οι αναφερόμενες περιπτώσεις αυξήθηκαν από 231.506 

περιπτώσεις το 2013 σε 295.835 το 201754. 

3.1.2 Γονόρροια 

Το 2018 στην Ευρώπη, το μεγαλύτερο ποσοστό των περιπτώσεων που αναφέρθηκαν ήταν 

μεταξύ των ηλικιακών ομάδων 25–34 (37% των περιπτώσεων) και 15–24 ετών (34% των 

περιπτώσεων). Σε χώρες με ολοκληρωμένα συστήματα παρακολούθησης, τα ποσοστά 

αναφερόμενων κρουσμάτων για συγκεκριμένες ηλικίες ήταν υψηλότερα μεταξύ της ηλικιακής 

ομάδας 20–24 ετών. Μεταξύ της ηλικιακής ομάδας 15–19 ετών, τα ποσοστά ήταν υψηλότερα 

στις γυναίκες(γράφημα 2)44. 

 

Στις ΗΠΑ το 2017, οι αναφερόμενες περιπτώσεις γονόρροιας ήταν υψηλότερες μεταξύ του 

ίδιου πληθυσμού, αντιπροσωπεύοντας το 44,7% όλων των περιπτώσεων στις Ηνωμένες 

Πολιτείες. Μεταξύ των γυναικών ηλικίας 15 έως 24 ετών, οι αναφερόμενες περιπτώσεις 

γονόρροιας αυξήθηκαν σταθερά στη διάρκεια πενταετίας, από 107.509 περιπτώσεις το 2013 σε 

132.151 το 2017. Παρόμοια δεδομένα παρατηρήθηκαν μεταξύ των ανδρών ηλικίας 15 έως 24 

ετών, όπου οι αναφερόμενες περιπτώσεις αυξήθηκαν από 77.267 περιπτώσεις το 2013 σε 

115.954 το 201754. Ο Π.Ο.Υ. εκτιμά ότι το 2016, σημειώθηκαν 87 εκατομμύρια νέες 
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Γράφημα 2: Κατανομή των επιβεβαιωμένων περιπτώσεων γονόρροιας ανά 100.000 πληθυσμού, ανά ηλικία 

και φύλο ΕΕ /2018
44. 
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περιπτώσεις σε εφήβους και ενήλικες ηλικίας 15-49 ετών παγκοσμίως, με παγκόσμιο ποσοστό 

20 ανά 1000 γυναίκες και 26 ανά 1000 άνδρες42.   

3.1.3 HPV 

Στις ιογενείς λοιμώξεις παρατηρείται αυξημένος επιπολασμός του HPV σε νεότερες ηλικίες. 

Ειδικά στην Ευρώπη το 2009 μια συστηματική ανασκόπηση παρουσίασε ότι ο επιπολασμός 

HPV εκδήλωνε κορυφές μεταξύ των νεότερων γυναικών123.  

Πρόσφατη έρευνα στη Βραζιλία βρήκε υψηλό επιπολασμό οποιουδήποτε HPV (53,5%) και 

υψηλού κινδύνου HPV (35,2%) σε μη εμβολιασμένο εθνικό δείγμα ηλικίας 16-25 ετών. Ενώ ο 

συνολικός επιπολασμός του HPV είναι παρόμοιος μεταξύ των φύλων, οι γυναίκες έχουν 

υψηλότερα ποσοστά HPV υψηλού κινδύνου και πολλαπλές μολύνσεις124.  

Στην Αγγλία επίσης, πριν από την ανοσοποίηση για τον ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων, υπήρχε 

υψηλός επιπολασμός των λοιμώξεων από τον HPV στην γεννητική οδό νεαρών, σεξουαλικά 

ενεργών γυναικών. Μελέτη του 2013 παρουσίασε την πρώτη ένδειξη ότι το εθνικό πρόγραμμα 

ανοσοποίησης HPV αποτρέπει επιτυχώς τη μόλυνση από τους τύπους 16/18 σε σεξουαλικά 

ενεργές νέες γυναίκες στην Αγγλία και η μείωση των περιπτώσεων που παρατηρήθηκαν 

απέδειξαν την υψηλή αποτελεσματικότητα του εμβολίου125. 

Ανάλογα ευρήματα στις ΗΠΑ έδειξαν ότι εντός 4 ετών από την εισαγωγή του εμβολίου, ο 

επιπολασμός των τύπων HPV που κάλυπτε το εμβόλιο μειώθηκε σε γυναίκες ηλικίας 14-19 

ετών παρά τη χαμηλή χορήγηση του εμβολίου. Η εκτιμώμενη αποτελεσματικότητα του 

εμβολίου ήταν υψηλή126. Ωστόσο, η χορήγηση παραμένει μέτρια, παρά τις ενδείξεις ότι ο 

επιπολασμός για τους αντίστοιχους τύπους που καλύπτει το εμβόλιο μειώνεται, ως αποτέλεσμα 

του εμβολιασμού εναντίων του HPV127. 

3.1.4 Σύφιλη 

Άλλο ένα παθογόνο που πλήττει κυρίως τον νεαρό πληθυσμό είναι η σύφιλη καθώς έχει 

διαπιστωθεί ότι εμφανίζεται συχνότερα σε νεαρές ηλικίες. Το 2018 στην Ευρώπη, 

παρατηρήθηκε ότι τα περιστατικά σύφιλης ήταν υψηλότερα μεταξύ των ανδρών σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες. Τα ποσοστά μεταξύ των ανδρών ήταν υψηλότερα μεταξύ των ηλικιών 25–

34 ετών. Όσον αφορά τις γυναίκες, τα μεγαλύτερα περιστατικά λοίμωξης από T. pallidum 

παρουσιάστηκαν στις ηλικίες 20-24 ετών και 25-34 ετών(γράφημα 3). Σε σύγκριση με το 2017, 
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τα ποσοστά που αφορούσαν την ηλικιακή κατανομή το 2018 παρέμειναν σταθερά σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες και στα δύο φύλα45. 

 

3.1.5 Επιδημιολογία των ΣΜΝ σε νεαρούς ενήλικες στην Ελλάδα  

Σε μελέτη στην Ελλάδα το 2018 ένα ποσοστό 23,8% των συμμετεχόντων βρέθηκαν θετικά για 

ΣΜΝ. Στην ηλικιακή ομάδα 18-25 ετών, το 30,8% ανιχνεύτηκε θετικό για ΣΜΝ. Στις 

μεγαλύτερες ηλικίες τα ποσοστά μειώνονταν σταδιακά με την αύξηση της ηλικίας. Τα 

Χλαμύδια ανιχνεύθηκαν σε 6,1% των γυναικών με ΣΜΝ, το Μυκόπλασμα σε 25,6%, ενώ το 

Ουρεόπλασμα σε 76,8%. Συλλοίμωξη του HPV με άλλα ΣΜΝ υπήρχε σε ποσοστό 6,4%, με 

σταδιακή μείωση των ποσοστών θετικότητας στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες63 

3.2 Γνώσεις και επίγνωση 

Οι νέοι δεν έχουν επαρκή γνώση σχετικά με τις σεξουαλικά μεταδιδόμενες ασθένειες. 

Χαρακτηριστικό εύρημα αποτελεί το γεγονός ότι γνωρίζουν περισσότερο τους κινδύνους της 

ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης παρά της απόκτησης κάποιου ΣΜΝ128.  

Μελέτη που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ με συνεντεύξεις 71 φοιτητών έδειξε ότι δεν είχαν 

καλή επίγνωση του κινδύνου τους να αποκτήσουν ΣΜΝ ενώ 50% των φοιτητών ανησυχούσαν 

για τη σύλληψη μιας νόσου κατά τη διάρκεια μιας σεξουαλικής επαφής129. Ο κίνδυνος είναι 

λοιπόν υψηλός σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα, επειδή οι νέοι έχουν χαμηλό επίπεδο επίγνωσης 

των κινδύνων που σχετίζονται με τη σεξουαλική τους συμπεριφορά130.  

Μελέτη σε φοιτητές στη Σικελία έδειξε μια μεταβαλλόμενη κατανόηση των ΣΜΝ και των 

επιπλοκών τους καθώς παρατηρήθηκε ότι η επίγνωση για την σεξουαλική υγεία σχετίζεται με 

την ηλικία και τον σεξουαλικό προσανατολισμό. Ειδικότερα, οι φοιτητές που είχαν σεξουαλική 

Γράφημα 3: Κατανομή των επιβεβαιωμένων περιπτώσεων σύφιλης ανά 100.000 πληθυσμού, ανά ηλικία και 

φύλο ΕΕ /201846. 
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επαφή με περιστασιακούς συντρόφους χωρίς τη χρήση προφυλακτικού παρουσίασαν μικρότερη 

βαθμολογία γνώσης για τα ΣΜΝ σε σχέση με τους φοιτητές που είχαν περιστασιακές ερωτικές 

επαφές131. Η μελέτη αυτή εμφάνισε έλλειψη ακριβών γνώσεων και ύπαρξη παρανοήσεων 

σχετικά με τις σεξουαλικά μεταδιδόμενες ασθένειες, ειδικά σε νεότερους μαθητές. Στην 

πραγματικότητα, οι μεγαλύτεροι μαθητές είχαν υψηλότερες μέσες βαθμολογίες γνώσεων από 

τους νεότερους ομολόγους τους. Φαίνεται πως καθώς τα άτομα μεγαλώνουν, η σεξουαλική 

περιέργεια και η ανάπτυξή τους, τους οδηγούν να αναζητήσουν περισσότερες πληροφορίες 

σχετικά με τα σεξουαλικά ζητήματα132,133,131. 

Η μελέτη της Σικελίας όπως και άλλη μελέτη στη Μαλαισία παρουσιάζουν δεδομένα που 

εξακριβώνουν το γεγονός ότι οι φοιτητές σχολών θετικής κατεύθυνσης παρουσιάζουν 

υψηλότερα επίπεδα γνώσης για τα ΣΜΝ σε σχέση με όσους φοιτούν σε θεωρητικές σχολές. 

Πιθανή αιτιολόγηση για τη διαφορά που παρατηρείται, αποτελεί η παρουσία επιστημονικών 

μαθημάτων με εκπαιδευτικό υλικό για ΣΜΝ στο πρόγραμμα σπουδών131,134.  

3.3 Συμπεριφορές-Τάσεις-Πρόληψη 

3.3.1 ΣΜΝ και πολλαπλοί ερωτικοί σύντροφοι   

Οι έφηβοι είναι πιο διατεθειμένοι να κάνουν σχέσεις με πολλούς ερωτικούς συντρόφους, 

αυξάνοντας έτσι τις πιθανότητές τους να αποκτήσουν ΣΜΝ144. Πολλοί φοιτητές επιλέγουν μια 

εναλλακτική λύση αντί της κλασικής γνωριμίας, η οποία, όπως ισχυρίζονται, τους συνδέει και 

περιορίζει το χρόνο τους. Προτιμούν να έχουν περιστασιακές ερωτικές επαφές και να 

εξοικονομούν έτσι χρόνο και χρήματα για άλλες δραστηριότητες και αναζητήσεις136. Η 

περιστασιακή σεξουαλική επαφή με φίλους, ξένους και γνωστούς είναι ένας δημοφιλής τρόπος 

για τους φοιτητές να βιώσουν σεξουαλική οικειότητα χωρίς να επενδύσουν σε σχέσεις. Ωστόσο, 

οι νέοι τείνουν να είναι απροετοίμαστοι όσον αφορά τα μέτρα προφύλαξης και επιρρεπείς σε 

επικίνδυνες συμπεριφορές που θέτουν σε κίνδυνο την υγεία τους137.  

3.3.2 ΣΜΝ και κατανάλωση αλκοόλ 

Οι ερωτικές επαφές των νέων συνήθως περιλαμβάνουν κατανάλωση αλκοόλ σε υπερβολικό 

βαθμό και σε τέτοιες περιπτώσεις σχετίζονται με υψηλά επίπεδα ανάληψης σεξουαλικού 

κινδύνου138. Η χρήση αλκοόλ συνδέεται σημαντικά με υψηλότερα περιστατικά ΣΜΝ. 

Αναγνωρίζεται ότι τα προβλήματα που σχετίζονται με το αλκοόλ ξεκινούν στο επίπεδο όπου 

μειώνεται η γνωστική και ψυχοκινητική απόδοση, ακόμα δηλαδή και σε χαμηλά επίπεδα 
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κατανάλωσης, τα οποία μπορούν να οδηγήσουν σε αρνητικές συνέπειες στην υγεία. Όταν 

υπάρχει θετική διάγνωση ή υψηλό επίπεδο υποψίας για την παρουσία ΣΜΝ, οι πάροχοι 

υπηρεσιών υγείας θα πρέπει να εξετάζουν ερωτήματα όπως η συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ 

τον τελευταίο μήνα και πόσο συχνά προηγήθηκε του σεξ η κατανάλωση αλκοόλ139.  

Μεταξύ των γυναικών, η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ συσχετίζεται με αυξημένη παρουσία 

ΣΜΝ λόγω επικίνδυνων σεξουαλικών συμπεριφορών, όπως η πρωκτική σεξουαλική επαφή και 

η εναλλαγή πολλαπλών ερωτικών συντρόφων140. Οι γυναίκες οι οποίες δέχονται σεξουαλική 

κακοποίηση, ξεκινούν σεξουαλικές επαφές πριν από την ηλικία των 16 ετών, και οι οποίες 

συμμετέχουν σε επικίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφορές εκδηλώνουν μεγαλύτερη πιθανότητα 

εμφάνισης ΣΜΝ. Οι σεξουαλικές συμπεριφορές υψηλού κινδύνου, ωστόσο, φάνηκαν να είναι 

ένας μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου από ότι η σεξουαλική κακοποίηση141.  

3.3.3 Χρήση προφυλακτικού 

Τα προφυλακτικά είναι τα πιο συνηθισμένα προληπτικά μέτρα για τη μείωση του ποσοστού 

μόλυνσης, την προστασία έναντι των ΣΜΝ και την πρόληψη ανεπιθύμητων κυήσεων153. 

Μεταξύ των εφήβων, η χρήση προφυλακτικού δεν θεωρείται τόσο ως προστασία από τις 

σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις, όσο ως τρόπος αποφυγής πιθανής ανεπιθύμητης 

εγκυμοσύνης131. Ως εκ τούτου, η χρήση προφυλακτικού δεν είναι συστηματική όταν 

χρησιμοποιούνται άλλα αντισυλληπτικά154.   

Μελέτη στην Ιταλία έκανε μια σύγκριση ανάμεσα σε νεότερους μαθητές και σε φοιτητές. Ένα 

ποσοστό 32% των μαθητών γυμνασίου ισχυρίστηκαν ότι είχαν σεξουαλικές επαφές με έναν 

περιστασιακό σύντροφο, και από αυτούς, μόνο 27% ανέφερε ότι είχαν χρησιμοποιήσει 

προφυλακτικό. Μεταξύ των φοιτητών του πανεπιστημίου η κατάσταση βελτιώνεται ελαφρώς 

καθώς από το 52% των φοιτητών που δήλωσαν ότι είχαν σεξουαλική επαφή με έναν 

περιστασιακό σύντροφο, περίπου το 50% είχε χρησιμοποιήσει προφυλακτικό131. 

Ορισμένες μελέτες έδειξαν ότι, μεταξύ των νέων, η αντίληψη ότι η χρήση προφυλακτικών 

μειώνει σημαντικά τη σεξουαλική ευχαρίστηση είναι ευρέως διαδεδομένη155,156. Οι Kenyon et 

al διαπίστωσαν ότι η χρήση προφυλακτικών μεταξύ των εφήβων ήταν σχετικά χαμηλή158.  

Επιπλέον της χρήσης προφυλακτικού, ο εμβολιασμός αποτελεί την αποτελεσματικότερη 

πρόληψη για όσα παθογόνα υπάρχει διαθέσιμο ασφαλές εμβόλιο. Άλλος ένας αποτελεσματικός 
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τρόπος προστασίας και αντιμετώπισης αποτελεί η επεκτεινόμενη θεραπεία συντρόφων κατά 

την οποία χορηγείται φαρμακευτική αγωγή στον σύντροφο επιβεβαιωμένης περίπτωσης με 

ΣΜΝ η οποία στοχεύει στην πρόληψη ή στην αντιμετώπιση της λοίμωξης. Αυτός ο τρόπος 

αντιμετώπισης των ΣΜΝ δίνει τη δυνατότητα προστασίας πριν από την έκθεση στον 

μολυσματικό παράγοντα, όπως για παράδειγμα στην περίπτωση του HIV, σε συνθήκες εκτός 

κλινικών εγκαταστάσεων160.  

3.4 Έλεγχος για ΣΜΝ 

3.4.1 Ανεπαρκείς έλεγχοι  

Οι έφηβοι και οι νεαροί ενήλικες εμφανίζουν υψηλό επιπολασμό των ΣΜΝ αλλά οι κλινικοί 

έλεγχοι για αυτές τις λοιμώξεις είναι ανεπαρκείς Μελέτη στη Μεγάλη Βρετανία το 2016 

αξιολόγησε τη συχνότητα ελέγχου των νέων 16-24 ετών για χλαμύδια σε σχέση με τους 

παράγοντες κινδύνου για συχνή λοίμωξη. Τα δεδομένα ανέδειξαν ότι 30% των γυναικών και 

53,7% των ανδρών με πολλαπλούς συντρόφους κατά τους προηγούμενους δώδεκα μήνες δεν 

υποβλήθηκαν σε ιατρικό έλεγχο167. 

Αντίστοιχη μελέτη στις ΗΠΑ το 2016 παρουσίασε ότι οι περισσότεροι νέοι ηλικίας 15-25 ετών 

δεν είχαν υποβληθεί ποτέ σε έλεγχο για ΣΜΝ. Ανάμεσα στα φύλα, παρατηρήθηκε μια τάση για 

περισσότερους ελέγχους από τις γυναίκες (16,6%) σε σχέση με τους άνδρες (6,1%). Ως 

παράγοντες που οδήγησαν σε ανεπαρκείς ελέγχους αναφέρθηκαν τόσο η μικρή ανησυχία για τη 

μόλυνση από ΣΜΝ όσο και οι ανησυχίες σχετικά με την εμπιστευτικότητα και το απόρρητο168.  

3.4.2 Αιτίες ανεπαρκών ελέγχων 

Οι νέοι συχνά αποφεύγουν τις απαραίτητες υπηρεσίες σεξουαλικής υγείας λόγω ανησυχιών περί 

εφαρμογής εμπιστευτικότητας. Πολλές μελέτες αναφέρουν ότι οι επιλογές των νέων σχετικά με 

τις διαγνωστικές κλινικές στις οποίες θα προτιμήσουν να απευθυνθούν για να ελεγχθούν για 

ΣΜΝ επηρεάζονται σε μεγάλο βαθμό από την ανησυχία για κοινωνικό στιγματισμό και την 

έκθεση σε κοινωνική διάκριση. Επιπλέον ανασταλτικός παράγοντας στην αναζήτηση ελέγχου, 

φαίνεται να αποτελεί η μακρά αναμονή στις κλινικές σεξουαλικής υγείας147-150,164,165. 

3.4.3. Τακτικές για αυτοέλεγχο 

Μελέτη στις ΗΠΑ έδειξε ότι οι νεαροί ενήλικες είχαν ευνοϊκή στάση απέναντι στη χρήση κιτ 

αυτο-ελέγχου για ΣΜΝ. Πλεονεκτήματα στην πρακτική αυτή αποτελούν η διασφάλιση του 

απορρήτου, η δυνατότητα διενέργειας αυξημένου αριθμού δοκιμασιών, η ευκολία λόγω μη 
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προσέλευσης σε ιατρείο ελέγχου και το χαμηλότερο κόστος. Τα μειονεκτήματα αφορούν 

αμφιβολίες σχετικά με την ακρίβεια των εξετάσεων. Ωστόσο σχεδόν όλοι οι ερωτηθέντες 

δήλωσαν ότι θα ζητούσαν ιατρική θεραπεία εάν το αποτέλεσμα της διάγνωσης ήταν θετικό152.  

3.5 Κοινωνικός Στιγματισμός. 

Μελέτη στην Ιρλανδία το 2011,  παρουσιάζει τις απόψεις των νέων για το στίγμα των ΣΜΝ. Οι 

περισσότεροι ερωτηθέντες αναφέρουν ότι τα ΣΜΝ είναι στιγματισμένες λοιμώξεις και 

υποστηρίζουν ότι εάν ένα άτομο διαγνωσθεί θετικό, η κοινωνική του ταυτότητα επηρεάζεται 

αρνητικά. Οι φόβοι σχετικά με τις διακρίσεις αποδεικνύονται βάσιμοι καθώς οι ίδιοι 

παραδέχονται ότι έχουν κάνει διακρίσεις και αρνητικές σκέψεις για άτομα που είχαν ελεγχθεί 

για ΣΜΝ και σε αρκετές περιπτώσεις είχαν δηλώσει θετικοί. Οι ανησυχίες για το στίγμα είναι 

πιο έντονες για τη μόλυνση με ιούς όπως ο έρπης των γεννητικών οργάνων, κυρίως επειδή αφ΄ 

ενός οι ιογενείς λοιμώξεις είναι πολύ πιο δύσκολο να αντιμετωπιστούν σε σύγκριση με 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενες βακτηριακές λοιμώξεις όπως τα Χλαμύδια και αφ’ ετέρου λόγω 

των ορατών κλινικών συμπτωμάτων. Φαίνεται  ωστόσο, ότι οι ανησυχίες των νέων ενηλίκων 

για τον κλινικό έλεγχο των ΣΜΝ ελαχιστοποιούνται με την πάροδο του χρόνου καθώς 

εξοικειώνονται με τη διαδικασία της εξέτασης και την οργάνωση της υγειονομικής 

περίθαλψης161,151. 

Ανάλογη μελέτη στην Ολλανδία το 2015 αναφέρει ότι τόσο οι νέοι που ελέγχονται για ΣΜΝ, 

όσο και εκείνοι που δεν ελέγχονται, αντιλαμβάνονται τον κοινωνικό στιγματισμό σε σχέση με 

τις κλινικές δοκιμές για ΣΜΝ. Επιπλέον, οι συμμετέχοντες θεωρούν ότι θα δέχονταν διακρίσεις 

από το ευρύ κοινωνικό περιβάλλον εάν ενημέρωναν για τον έλεγχό τους για ΣΜΝ και αν 

προσπαθούσαν να προωθήσουν ανάλογη δραστηριότητα σε άλλα άτομα. Ωστόσο, με την 

αποκάλυψη του ελέγχου για ΣΜΝ μόνο σε έμπιστους φίλους, φαίνεται να μην εκδηλώνεται 

στιγματισμός και να μην αναφέρονται αρνητικές αντιδράσεις166. 

3.6 Ενημέρωση και Εκπαίδευση για την διαχείριση των περιστατικών ΣΜΝ 

Οι νέοι έχουν πρόσβαση σε πηγές πληροφόρησης που αφορούν την σεξουαλικής υγεία, όπως 

οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, οι γονείς, οι εκπαιδευτικές δομές, οι κοινοτικοί 

οργανισμοί και τα ψηφιακά μέσα. Οι γονείς επηρεάζουν σημαντικά τις σεξουαλικές αξίες και 

τις πεποιθήσεις των νέων ενώ φαίνεται ότι η ποιοτική επικοινωνία γονέων-νέων για τη 
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σεξουαλική υγεία μπορεί να οδηγήσει σε ασφαλέστερες σεξουαλικές πρακτικές για αυτήν την 

ευαίσθητη ομάδα162. 

Μια συστηματική ανάλυση σε αναπτυσσόμενες χώρες, διαπίστωσε ότι πολλοί νέοι 

εξακολουθούν να μην έχουν τις πληροφορίες που επιθυμούν για την σεξουαλική υγεία ή τα 

ΣΜΝ και δεν αναζητούν έγκαιρη, επίσημη ιατρική περίθαλψη163.  

Παρατηρείται ότι η συμμετοχή σε ολοκληρωμένη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση συνδέεται με 

μια ελάττωση των συμπεριφορών υψηλού κινδύνου για ΣΜΝ, συμπεριλαμβανομένων της 

καθυστέρησης της ηλικίας πρώτης σεξουαλικής επαφής, της μείωσης του αριθμού των 

σεξουαλικών συντρόφων και της μείωσης των περιπτώσεων ερωτικής επαφής χωρίς 

προφύλαξη. Τα ολοκληρωμένα προγράμματα εκπαίδευσης σεξουαλικότητας τονίζουν την 

αποχή ως την ασφαλέστερη συμπεριφορά και επίσης προωθούν τη χρήση προφυλακτικών και 

άλλων μορφών αντισύλληψης για σεξουαλικά ενεργούς νέους. Σημαντικά στοιχεία δείχνουν 

ωστόσο ότι η εκπαίδευση της σεξουαλικότητας μόνο μέσω της αποχής δεν σχετίζεται με την 

πρόληψη συμπεριφορών κινδύνου για τα  ΣΜΝ169. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙV: ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΕΠΙΓΝΩΣΗΣ ΠΕΡΙ ΣΜΝ ΣΕ ΝΕΑΡΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

4.1 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
Ο στόχος της συγκεκριμένης μελέτης αφορά τη συλλογή δεδομένων για το επίπεδο επίγνωσης 

και ορθής ενημέρωσης του νεαρού Ελληνικού πληθυσμού για τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα 

Νοσήματα καθώς το ζήτημα αυτό δεν έχει διερευνηθεί και υπάρχει ανάγκη για μια πρόσφατη 

ανάλυση. Πραγματοποιείται λοιπόν μια προσπάθεια να αποτυπωθεί όσο πιο πιστά γίνεται η 

ελληνική πραγματικότητα μέσα από ερωτήσεις για τη γνώση, τις συμπεριφορές και το ιστορικό 

των νεαρών ενηλίκων. Λαμβάνοντας υπόψη την περιορισμένη ενημέρωση από τους αρμόδιους 

φορείς, αλλά και το σημαντικό ρόλο της πρόληψης κατά της διασποράς των ΣΜΝ μέσω 

ασφαλών σεξουαλικών πρακτικών και εμβολιασμού, η παρούσα μελέτη θα συμβάλλει στην 

καταγραφή των δεδομένων που τελικό σκοπό έχει την ενημέρωση του γενικού πληθυσμού και 

εν τέλει τη διαφύλαξη της δημόσιας υγείας. Στο πλαίσιο αυτό, αναρτήθηκε στο διαδίκτυο ή στα 

μέσα κοινωνικής δικτύωσης ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση του άμεσα ενδιαφερόμενου 

νεαρού πληθυσμού με σκοπό να συγκεντρωθούν πληροφορίες οι οποίες θα συμβάλλουν σε 

περαιτέρω ενημέρωση και πρόληψη αναφορικά με τα ΣΜΝ μέσω της τελικής διάχυσης των 

αποτελεσμάτων.  

4.2 ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΑ ΟΦΕΛΗ 

Λαμβάνοντας υπόψη την ενδεχομένως περιορισμένη γνώση των νέων ατόμων για τα 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενα, αλλά και το σημαντικό ρόλο της ενημέρωσης και πρόληψης κατά 

της διασποράς αυτών, η παρούσα έρευνα δύναται να συμβάλλει: 

1.Στην ενημέρωση των ειδικών επιστημόνων και φορέων για το επίπεδο επίγνωσης των πολιτών 

σε θέματα σεξουαλικής υγείας.  

2.Στην οργανωμένη, στοχευμένη και αποτελεσματική ενημέρωση του πληθυσμιακών ομάδων 

για τα είδη των ΣΜΝ και τον τρόπο μετάδοσης μέσω μη ασφαλών σεξουαλικών πρακτικών. 

3.Ενημέρωση αναφορικά με τα μέσα πρόληψης στο πλαίσιο της ασφαλούς σεξουαλικής 

επαφής.  

4.Ενημέρωση του πληθυσμού αναφορικά με την πρόληψη μέσω εμβολιασμού κατά ορισμένων 

ΣΜΝ και τις σοβαρές επιπλοκές τους όπως οι χρόνιες λοιμώξεις και ο καρκίνος του τραχήλου 

της μήτρας. 
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5. Στην ευαισθητοποίηση του συμμετέχοντος πληθυσμού, διεγείροντας το ενδιαφέρον του για 

επιπλέον ενημέρωση. 

4.3 ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΙ ΥΛΙΚΑ 

4.3.1 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια ποσοτική ανάλυση η οποία πραγματοποιείται στο πλαίσιο 

διπλωματικής εργασίας του τμήματος Βιοϊατρικών Επιστημών του Πανεπιστημίου Δυτικής 

Αττικής(ΠΑ.Δ.Α) με σκοπό τη συγκέντρωση δεδομένων από τον γενικό πληθυσμό καθώς και 

τη στατιστική επεξεργασία τους. Η μελέτη βασίζεται σε ερωτηματολόγιο η σύνθεση του οποίου 

αποτέλεσε το πρώτο βήμα στην πραγματοποίηση της τελικής ανάλυσης. Για τη δημιουργία του, 

συγκεντρώθηκαν πληροφορίες από ανάλογες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί ανά τον 

κόσμο.  

Στη συνέχεια, το ερωτηματολόγιο πέρασε τον έλεγχο της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας 

της Έρευνας (Ε.Η.Δ.Ε.) του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α.), με αριθμό 

πρωτοκόλλου 60515/08-09-2020. Η Επιτροπή έκρινε ότι δεν αντιβαίνει στην κείμενη 

νομοθεσία και συνάδει με γενικά παραδεδεγμένους κανόνες ηθικής και δεοντολογίας της 

έρευνας και ερευνητικής ακεραιότητας ως προς το περιεχόμενο και τον τρόπο διεξαγωγής του 

ερευνητικού έργου. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Διαδίκτυο την περίοδο 20/09/2020-

31/12-2020. Στους συμμετέχοντες δόθηκε αρχικά σελίδα συγκατάθεσης στην οποία 

ενημερώθηκαν για τη μελέτη και τον σκοπό της έρευνας. Η συναίνεση αποτελούσε απαραίτητη 

προϋπόθεση για την μετάβαση στην επόμενη σελίδα. Ο υπό μελέτη πληθυσμός περιλαμβάνει 

σεξουαλικά ενεργούς ενήλικες. Μετά τη συλλογή των δεδομένων, διαμορφώθηκε η βάση 

δεδομένων στο excel, ακολούθησε η στατιστική ανάλυση και η περιγραφική στατιστική.   

4.3.2 ΥΛΙΚΑ 

Το όργανο μελέτης συνιστά ένα ανώνυμο διαδικτυακό ερωτηματολόγιο αποτελούμενο από 35 

ερωτήσεις κλειστού και ανοιχτού τύπου. Οι ερωτήσεις αφορούν δημογραφικές πληροφορίες, 

γνώσεις, πεποιθήσεις, στάσεις και πρακτικές των ατόμων σχετικά με τα ΣΜΝ. Οι ερωτήσεις 

είναι δομημένες σε 4 ενότητες:  

ΕΝΟΤΗΤΑ Α: ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ – Βασικά χαρακτηριστικά (10 ερωτήσεις) 
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ΕΝΟΤΗΤΑ Β: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΓΙΑ ΤΑ ΣΜΝ & ΤΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ (4 ερωτήσεις) 

ΕΝΟΤΗΤΑ Γ: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΓΝΩΣΕΩΝ ΣΧΕΤΙΚΩΝ ΜΕ ΤΑ ΣΜΝ & ΤΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ (9 ερωτήσεις) 

ΕΝΟΤΗΤΑ Δ: ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΙΝΔΥΝΟΥ  ΓΙΑ ΣΜΝ (12 ερωτήσεις) 

Το ερωτηματολόγιο είχε δύο προϋποθέσεις για την συμπλήρωσή του: 

1.Συναίνεση για την συμμετοχή στην έρευνα, την επεξεργασία και δημοσίευση των 

αποτελεσμάτων. 

2.Κατώτερο ηλικιακό όριο τα 18 έτη.  

Για τον σχεδιασμό του ερωτηματολογίου επιλέχτηκαν, όπως προαναφέρθηκε, οι φόρμες της 

Microsoft office οι οποίες συμμορφώνονται πλήρως με την αρχή προστασίας προσωπικών 

δεδομένων(General Data Protection Regulation (GDPR)) προκειμένου να εξασφαλίζεται η 

ανωνυμία των συμμετεχόντων και την αδυναμία ταυτοποίησής τους170. Το ερωτηματολόγιο 

κοινοποιήθηκε σε μέσα κοινωνικής δικτύωσης και στην ακαδημαϊκή κοινότητα του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής με σκοπό την συμπλήρωσή του από τυχαίο δείγμα νεαρού 

πληθυσμού. Στο εισαγωγικό σημείωμα πριν την έναρξη του ερωτηματολογίου δίνεται e-mail 

επικοινωνίας: stdstudy@yahoo.com ενώ κατά την ολοκλήρωση υπάρχει ευχαριστήριο μήνυμα. 

Υπήρχε διαρκής έλεγχος της ανατροφοδότησης των συμμετεχόντων κατά τη διάρκεια της 

ανάρτησης του ερωτηματολόγιου. 

4.3.3 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

i. Γενικά στοιχεία 

Ο προσδιορισμός της συχνότητας των κοινωνικών και δημογραφικών χαρακτηριστικών των 

συμμετεχόντων πραγματοποιήθηκε με περιγραφική στατιστική.Oι τιμές των συνεχών 

μεταβλητών παρουσιάζονται χρησιμοποιώντας των αριθμό των συμμετεχόντων (Ν), τη μέση 

τιμή και την τυπική απόκλιση. Για τις κατηγορικές μεταβλητές χρησιμοποιούνται οι συχνότητες 

(ν) και τα αντίστοιχα ποσοστά (%). Η συσχέτιση του επίπεδου εκπαίδευσης και της θεωρητικής 

γνώσης των ΣΜΝ σε σχέση με την πραγματική γνώση των ΣΜΝ πραγματοποιείται 

χρησιμοποιώντας το μοντέλο της ανάλυσης διακύμανσης κατά ένα παράγοντα και το 

Bοnferroni test για τις συγκρίσεις κατά ζεύγη. Η συσχέτιση των σεξουαλικών προτιμήσεων με  

mailto:stdstudy@yahoo.com
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το ιστορικό ΣΜΝ θα πραγματοποιηθεί με το Χι-τετράγωνο τεστ. Oλες οι στατιστικές αναλύσεις 

πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS vr 21.00 (IBM Corporation, Somers, NY, 

USA). Η τιμή p-value <0.05 καθορίσθηκε σαν επίπεδο στατιστικά σημαντικής διαφοράς και 

υπολογίστηκε για όλες τις συσχετίσεις και τα αποτελέσματα αποτυπώνονται σε κατάλληλους 

πίνακες και διαγράμματα. 

ii. Ανάλυση δεδομένων 

Για την ανάλυση των δεδομένων: 

Δημιουργείται ένα σκορ όπου κάθε σωστή απάντηση για κάθε μία από τις 7 ερωτήσεις που 

ακολουθούν αντιστοιχείται με 1 και κάθε λανθασμένη με το 0. 

1. Με ποιο τρόπο μεταδίδονται τα ΣΜΝ;  

2. Ποια από τα παρακάτω νοσήματα θεωρείς ότι είναι ΣΜΝ; 

3. Γνωρίζεις αν κάποιο από τα παρακάτω νοσήματα μπορεί να προκαλέσει καρκίνο των 

γεννητικών οργάνων; 

4. Γνωρίζεις αν κάποιο από τα παρακάτω νοσήματα μπορεί να προκαλέσει 

υπογονιμότητα(περιορισμένη δυνατότητα τεκνοποίησης); 

5. Γνωρίζεις αν κάποιο από τα παρακάτω νοσήματα μπορεί να μεταδοθεί με την διεξαγωγή 

στοματικής σεξουαλικής επαφής; 

6. Πιστεύεις ότι η χρήση προφυλακτικού προστατεύει πλήρως από τα ΣΜΝ; 

7. Η εφαρμογή αντισυλληπτικής φαρμακευτικής αγωγής προφυλάσσει από τα ΣΜΝ; 

Στη συνέχεια, αθροίζεται το σκορ της κάθε απάντησης και προκύπτει ο αριθμός των σωστών 

απαντήσεων για τις 7 ερωτήσεις. Το γνωσιακό σκόρ (%) προκύπτει διαιρώντας τον αριθμό των 

σωστών απαντήσεων με τον μέγιστο αριθμό σωστών απαντήσεων και στη συνέχεια 

πολλαπλασιάζοντας με το 100. 

Για την περιγραφή των αποτελεσμάτων ισχύουν τα παρακάτω: 

✓ Με βάση τα αποτελέσματα του γνωσιακού σκορ% που προκύπτει, η γνώση αξιολογείται 

ως χαμηλή(γνωσιακό σκορ% 0-40%), μέτρια(γνωσιακό σκορ% 41-60%) ή υψηλή 

(γνωσιακό σκορ% 61-100%). 

✓ Ως «θεωρητική γνώση» χαρακτηρίζεται η απάντησή των συμμετεχόντων της μελέτης 

στην ερώτηση «Σε τι επίπεδο πιστεύεις ότι είσαι ενημερωμένος για τα ΣΜΝ;». 
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✓ Ως «πραγματική γνώση» χαρακτηρίζεται η γνώση που παρατηρείται ότι έχουν οι 

ερωτηθέντες με βάση τα αποτελέσματα του γνωσιακού σκορ%. 

4.3.4 ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Ο χρόνος αποθήκευσης των δεδομένων ανέρχεται στα τρία χρόνια από την έναρξη της μελέτης 

στα αρχεία του επιβλέποντα επιστημονικού υπευθύνου της διπλωματικής εργασίας, ενώ θα 

υπάρχει και αντίγραφο σε διαδικτυακή πλατφόρμα αρχείων όπως το one drive. Τα δεδομένα 

των οποίων έχει παρέλθει η περίοδος τήρησής τους θα συγκεντρωθούν και θα καταστραφούν. 

Ο ενδεικνυόμενος τρόπος για την ασφαλή καταστροφή των δεδομένων τα οποία είναι 

αποθηκευμένα σε μέσα όπως σκληροί δίσκοι υπολογιστών, USB, επανεγγράψιμα DVD και CD 

είναι η αλλοίωση των δεδομένων μέσω της αντικατάστασης τους με τυχαίους χαρακτήρες 

(overwrite). Η αλλοίωση δύναται να πραγματοποιηθεί με τη χρήση ειδικών προγραμμάτων 

όπως file erasers και file shredders. Επιπλέον, η καταστροφή των δεδομένων που τηρούνται σε 

ηλεκτρονική μορφή μπορεί να πραγματοποιηθεί μέσω της μορφοποίησης (format) του μέσου 

αποθήκευσης. Η καταστροφή των δεδομένων περιλαμβάνει και την καταστροφή όλων των 

αντιγράφων ασφαλείας (back-up) για τα συγκεκριμένα δεδομένα. 
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4.4 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Πίνακας 1 : Δημογραφικά στοιχεία συμμετεχόντων (ν=1833) 

Ηλικία: Μέση τιμή ± Τυπική Απόκλιση(Τ.Α) (ελ.-μεγ.) 21,48±2,88(18-30) 

Φύλο:  Αρσενικό /Θηλυκό /Άλλο , n(%) 449(24,5)/1377(75,10/7(0,4) 

Επίπεδο εκπαίδευσης: Πρωτοβάθμια/Δευτεροβάθμια/Τριτοβάθμια, n(%) 16(0,9)/88(4,8)/1729(94,3) 

Εργασιακή απασχόληση: Πλήρης /Μερική /Άνεργος , n(%) 281(15,3)/417(22,7)/1135(61,9) 

Μόνιμος τόπος διαμονής: Πόλη/Κωμόπολη/Χωριό  , n(%) 1572(85,8)/157(8,6)/104(5,7) 

Έχεις μόνιμο σύντροφο; Όχι/Ναι , n(%) 848(46,3)/985(53,7) 

Οι σεξουαλικές μου επαφές είναι με: 
Άτομα άλλου φύλου/Άτομα ίδιου φύλου/Και με τα δύο, n(%) 

1530(83,5)/86(4,7)/217(11,8) 

Αριθμός ερωτικών συντρόφων μέχρι σήμερα: Μέση τιμή ± ΤΑ (ελ.-μεγ.) 5,37±10,32(0-250) 

Ηλικία πρώτης επαφής(ν=1322): Μέση τιμή ± ΤΑ (ελ.-μεγ.) 17,41±1,92(10-29) 

 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Μεγαλύτερη 

συμμετοχή στο ερωτηματολόγιο είχαν οι γυναίκες (75,1%) και ακολούθησαν οι άντρες (24,5%) 

ενώ η μέση ηλικία είναι τα 21,5 έτη. Το μορφωτικό επίπεδο του μεγαλύτερου ποσοστού των 

συμμετεχόντων (94,3%) εντάσσεται στην τριτοβάθμια εκπαίδευση, ακολουθεί η δευτεροβάθμια 

(4,8) και η πρωτοβάθμια (0,9%). Παρατηρείται σημαντικός βαθμός ανεργίας (61,9%), η πλήρης 

απασχόληση βρίσκεται στο 15,3% και η μερική απασχόληση στο 22,7%. Επίσης η συντριπτική 

πλειοψηφία (85,8%) κατοικεί σε πόλη, το 8,6% σε κωμόπολη και το 5,7% σε χωριό. Ενδιαφέρον 

είναι το ότι 83,5% του πληθυσμού της μελέτης είναι ετεροφυλόφιλοι, ακολουθούν οι αμφίφυλοι 

με 11,8% και οι ομοφυλόφιλοι με 4,7%. Το 53,7%  των συμμετεχόντων έχει μόνιμο ερωτικό 

σύντροφο. Ο μέσος αριθμός ερωτικών συντρόφων που αναφέρουν οι συμμετέχοντες μέχρι 

σήμερα είναι τα 5 άτομα και η μέση ηλικία της 1ης σεξουαλικής επαφής τα 17,5 έτη.   
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Πίνακας 2 : Καταγραφή ενδιαφέροντος για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης. 

Σε ποιο επίπεδο πιστεύεις ότι είσαι ενημερωμένος/η για τους κινδύνους 
και τα μέτρα πρόληψης σχετικά με τα ΣΜΝ; 

Κανένα / Μικρό / Μέτριο / Μεγάλο , n(%) 9(0,5)/134(7,3)/801(43,7)/889(48,5) 
Σε ποιο βαθμό ανησυχείς ότι μπορεί να αποκτήσεις κάποιο ΣΜΝ; 

Κανένα / Μικρό / Μέτριο / Μεγάλο , n(%) 237(12,9)/696(38,0)/622(33,9)/278(15,2) 
Σε ποιο βαθμό θα σε ενδιέφερε η ενημέρωση σχετικά με τους κινδύνους 

και την πρόληψη από τα ΣΜΝ; 

Κανένα / Μικρό / Μέτριο / Μεγάλο , n(%) 21(1,1)/99(5,4)/432(23,6)/1281(70,0) 
Ποια είναι η κύρια πηγή ενημέρωσής σου για τα ΣΜΝ; 

Εκπαιδευτικός χώρος 

Διαδίκτυο 

Οικογένεια 

Περιοδικά – Εφημερίδες 

Προσωπικές σχέσεις 

Προσωπικός γιατρός 

 

 

559(30,5) 

769(42) 

91(5,0) 

10(0,5) 

60(3,3) 

344(18,8) 

 

 
 

Όπως βλέπουμε στον Πίνακα 2, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων θεωρεί ότι έχει 

μέτρια(43,7%) έως μεγάλη(48,5%) ενημέρωση για τους κινδύνους και τα μέτρα πρόληψης για 

τα ΣΜΝ ενώ 7,8% μικρή. Επιπλέον, το 51% πιστεύει ότι έχει καμιά ή μικρή, το 34% μέτρια και 

το 15% μεγάλη ανησυχία για πιθανή νόσηση από ΣΜΝ. Σημαντικό όμως είναι το γεγονός ότι 

μια συντριπτική πλειοψηφία (70%) έχει υψηλό ενδιαφέρον να ενημερωθεί για τους κινδύνους 

και την πρόληψη, ενώ το 23,6% μικρό ενδιαφέρον για ενημέρωση και το 6,6% έχει κανένα ή 

μικρό ενδιαφέρον. Βλέπουμε επίσης ότι οι νέοι προτιμούν το διαδίκτυο(42%) για την 

ενημέρωσή τους, ακολουθεί ο χώρος της εκπαίδευσης(30,5%) και ο προσωπικός γιατρός 

(18,8%) ενώ πολύ μικρό μερίδιο στην ενημέρωση έχει η οικογένεια(5%), οι προσωπικές 

σχέσεις(3,3%) και ο έντυπος τύπος (0,5%). 
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Πίνακας 3α : Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Καταγράφεται ο αριθμός 

και το ποσοστό απαντήσεων ν(%) για την ερώτηση «Ποια από τα  παρακάτω νοσήματα είναι 

ΣΜΝ;». 

Ποια από τα  παρακάτω νοσήματα είναι ΣΜΝ; 

Επιλογές Απαντήσεις 
Κονδυλώματα(HPV) (σωστό) 1778(97,0) 
Τριχομονάδωση (σωστό) 720(39,3) 
Ηπατίτιδα C (σωστό) 1089(59,4) 
Ηπατίτιδα B (σωστό) 1047(57,1) 
Ηπατίτιδα A  575(31,4) 
Έρπης γεν/κών οργάνων (σωστό) 1647(89,9) 
Λοιμώδης Μονοπυρήνωση 292(15,9) 
COVID – 19  57(3,1) 
Ελονοσία  20(1,1) 
AIDS (HIV) (σωστό) 1790(97,7) 
Μυκοπλάσμωση (σωστό) 212(11,6) 
Σύφιλη (σωστό) 1502(81,9) 
Γονόρροια/Βλενόρροια (σωστό) 1321(72,1) 
Αμοιβάδωση (σωστό) 136(7,4) 
Εχινοκοκκίωση  135(7,4) 
Μολυσματική τέρμινθος (σωστό) 236(12,9) 

Χλαμυδίωση (σωστό) 1690(92,2) 

Φθειρίαση της ήβης (σωστό) 539(29,4) 
 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 3α  και στο γράφημα 4 που ακολουθεί, η γνώση για HIV/AIDS 

συγκέντρωσε το μεγαλύτερο ποσοστό σωστών απαντήσεων (97.7%) στην ερώτηση ποια 

νοσήματα είναι ΣΜΝ. Πολύ καλή είναι η γνώση για τα  Κονδυλώματα-HPV (97.0%), τη 

Χλαμυδίωση (92,2%) και τον Έρπη των Γεννητικών Οργάνων (90,0%) ενώ η γνώση για τη 

Μυκοπλάσμωση (11,6%) και την Αμοιβάδωση( 7,4%) δεν είναι ικανοποιητική. Όσον αφορά τα 

νοσήματα που δεν υπάγονται στα  ΣΜΝ, φαίνεται ότι ένα ποσοστό των συμμετεχόντων θεωρεί 

ότι η Ηπατίτιδα A (31,4%)  και η Λοιμώδης Μονοπυρήνωση (16%) εντάσσονται στην 

κατηγορία των ΣΜΝ. Αξίζει επίσης  να αναφερθεί ότι ένα μικρό ποσοστό θεωρεί ότι το COVID 

– 19 (3,1%) μεταδίδεται μέσω σεξουαλικής επαφής. 
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Γράφημα 4: «Ποια από τα παρακάτω νοσήματα είναι ΣΜΝ;». Με κόκκινο παρουσιάζονται οι σωστές 

επιλογές.  
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Πίνακας 3β : Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Καταγράφεται ο αριθμός 

και το ποσοστό  απαντήσεων ν(%) για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν καρκίνο 

των γεννητικών οργάνων;». 

Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν καρκίνο των γεννητικών οργάνων; 

Επιλογές Σύνολο ( ν=1833) Επι των απαντήσεων ( ν=1041) 

Κονδυλώματα(HPV) σωστό 935(51,0) 89,8% 
Τριχομονάδωση 31(1,7)  
Ηπατίτιδα C 147(8,0)  
Ηπατίτιδα B 124(6,8)  
Ηπατίτιδα A 54(2,9)  
Έρπης γεν/κών οργάνων σωστό 222(12,1) 21,3% 
Λοιμώδης Μονοπυρήνωση 20(1,1)  
COVID – 19 5(0,3)  
Ελονοσία 2(0,1)  
AIDS (HIV) 329(17,9) 31,6% 
Μυκοπλάσμωση 24(1,3)  

Σύφιλη 145(7,9)  

Γονόρροια / Βλενόρροια 93(5,1)  
Αμοιβάδωση 14(0,8)  
Εχινοκοκκίωση 15(0,8)  
Μολυσματική τέρμινθος 16(0,9)  
Χλαμυδίωση 182(10,0)  
Φθειρίαση της ήβης 25(1,4)  
Δε γνωρίζω 792(43,2)  

 

Στην ερώτηση ποια από τα νοσήματα προκαλούν καρκίνο των γεννητικών οργάνων στον 

πίνακα 3β τα αποτελέσματα είναι απογοητευτικά καθώς το 43% απάντησε «Δε γνωρίζω». 

Ωστόσο η πλειοψηφία 51,0% απάντησε σωστά για τον HPV, λίγοι γνώριζαν(12,1%) για τον 

Έρπη των γεννητικών οργάνων ως αιτιολογικό παράγοντα. Είναι σημαντικό ότι οι θετικές 

απαντήσεις για τα υπόλοιπα νοσήματα ήταν σχετικά μικρές, κάτω από 3%, εκτός από το AIDS 

(18%), την χλαμυδίωση (10%), την Ηπατίτιδα C (8%), τη Σύφιλη (7,9%), την Ηπατίτιδα B 

(6,8%) και τη Γονόρροια/Βλεννόρροια (5,1%). Η πολύ καλή γνώση για τον HPV φαίνεται 

καλύτερα από τα ποσοστά σωστών απαντήσεων ως προς τον αριθμό των συνολικών  

απαντήσεων, (αφαιρώντας την απάντηση «Δε γνωρίζω»), που ανέρχεται  στο 90,0% ενώ για 

τον Έρπη φτάνει στο 32%. 
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Γράφημα 5: «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν καρκίνο των γεννητικών οργάνων;». Με κόκκινο 

παρουσιάζονται οι σωστές επιλογές.  
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Πίνακας 3γ: Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης- Καταγράφεται ο αριθμός 

και το ποσοστό των απαντήσεων ν(%) για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν 

υπογονιμότητα;». 

Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν υπογονιμότητα; 

Επιλογές Σύνολο ( ν=1833) Επι των απαντήσεων ( ν=880) 
Κονδυλώματα(HPV) 467(25,5)  
Τριχομονάδωση 87(4,8)  
Ηπατίτιδα C 169(9,2)  
Ηπατίτιδα B 161(8,8)  
Ηπατίτιδα A 75(4,1)  
Έρπης γεν/κών οργάνων σωστό 234(12,8) 26,6% 
Λοιμώδης Μονοπυρήνωση 57(3,1)  
COVID – 19 7(0,4)  
Ελονοσία 12(0,7)  
AIDS (HIV) σωστό 386(21,1) 43,9% 
Μυκοπλάσμωση σωστό 94(5,1) 10,7% 
Σύφιλη 317(17,3)  
Γονόρροια / Βλεννόρροια σωστό 323(17,6) 36,7% 
Αμοιβάδωση 35(1,9)  
Εχινοκοκκίωση 40(2,2)  
Μολυσματική τέρμινθος 31(1,7)  
Χλαμυδίωση σωστό 418(22,8) 47,5% 
Φθειρίαση της ήβης 61(3,3)  
Δε γνωρίζω 953(52,0)  

 

Ενδιαφέροντα ευρήματα υπάρχουν στην ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν 

υπογονιμότητα» που παρουσιάζεται στον πίνακα 3γ. Χαρακτηριστικό είναι το ότι το 52% των 

συμμετεχόντων απάντησε «Δε γνωρίζω». Από το 48% των απαντήσεων για τα νοσήματα η  

Χλαμυδίωση (22,8%), έλαβε το μεγαλύτερο ποσοστό σωστών απαντήσεων ακολουθώντας το 

AIDS(21,1%), η Γονόρροια/Βλεννόρροια(17,6%), ο Έρπης των γεννητικών οργάνων (12,8%), 

η Μυκοπλάσμωση (5,1%). Τα ποσοστά αυτά όμως δεν παύουν να είναι χαμηλά, γεγονός που 

δείχνει μια γνώση κάτω του μετρίου στην ερώτηση αυτή. Είναι σημαντικό ωστόσο ότι οι θετικές 

απαντήσεις για τα υπόλοιπα νοσήματα ήταν σχετικά μικρές, κάτω από 5%, εκτός από τα 

Κονδυλώματα ( 25,5%),  τη Σύφιλη (17,3%), την Ηπατίτιδα C (9,2%) και  Ηπατίτιδα B (8,8%). 

Ωστόσο τα ποσοστά επί των απαντήσεων (880) για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα 

προκαλούν υπογονιμότητα», με την αφαίρεση όσων απάντησαν «Δε γνωρίζω» ανεβαίνουν για 

τη Χλαμυδίωση (47,5%), το AIDS (43,9%), τη  Γονόρροια/Βλεννόρροια (36,7%), τον  Έρπη 

των γεννητικών οργάνων (26,6%), και τη Μυκοπλάσμωση (10,7%). 
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Γράφημα 6: «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν υπογονιμότητα;». Με κόκκινο παρουσιάζονται οι 

σωστές επιλογές.  
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Πίνακας 3δ: Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Καταγράφεται ο αριθμός 

και το ποσοστό των απαντήσεων ν(%) για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα μεταδίδονται με 

στοματική επαφή;». 

Ποια από τα  νοσήματα μεταδίδονται με στοματική επαφή; 

Επιλογές Σύνολο ( ν=1833) Επι των απαντήσεων ( ν=1280) 
Κονδυλώματα(HPV) σωστό 657(35,8) 51,3% 
Τριχομονάδωση σωστό 66(3,6) 5,2% 
Ηπατίτιδα C 264(14,4)  
Ηπατίτιδα B 265(14,5)  
Ηπατίτιδα A 135(7,4)  
Έρπης γεν/κών οργάνων σωστό 825(45,0) 64,4% 
Λοιμώδης Μονοπυρήνωση 235(12,8)  
COVID – 19 100(5,5)  
Ελονοσία 18(1,0)  
AIDS (HIV) 620(33,8)  
Μυκοπλάσμωση 58(3,2)  
Σύφιλη σωστό 362(19,8) 28,3% 
Γονόρροια / Βλεννόρροια σωστό 292(15,9) 22,8% 
Αμοιβάδωση 44(2,4)  
Εχινοκοκκίωση 32(1,8)  
Μολυσματική τέρμινθος 83(4,5)  
Χλαμυδίωση σωστό 312(17,0) 24,4% 
Φθειρίαση της ήβης 38(2,1)  
Δε γνωρίζω 553(30,2)  

 

Στην ερώτηση για διερεύνησης της γνώσης των νοσημάτων που μεταδίδονται  με στοματική 

επαφή που παρουσιάζεται στον πίνακα 3δ και στο γράφημα 7, ο Έρπης των Γεννητικών 

Οργάνων έχει το μεγαλύτερο ποσοστό (45%), ακολουθούν τα Κονδυλώματα (35,8%), η Σύφιλη 

(19,8%), η Χλαμυδίωση (17%), η Γονόρροια/Βλεννόρροια (15,9%) και η Τριχομονάδωση 

(3,6%). Πολύ ενδιαφέρον παρουσιάζει το ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ατόμων(30%) 

δηλώνει άγνοια απαντώντας «Δε γνωρίζω». Φαίνεται λοιπόν ότι υπάρχει μια μέτρια έως χαμηλή 

γνώση στην ερώτηση αυτή. Είναι σημαντικό ότι οι θετικές απαντήσεις για τα υπόλοιπα 

νοσήματα ήταν σχετικά μικρές, κάτω από 5%, εκτός από το AIDS (33,8%), την Ηπατίτιδα Β 

(14.5%), την Ηπατίτιδα C (14.4%) και τη Λοιμώδη Μονοπυρήνωση (12,8%). Ωστόσο τα 

ποσοστά σωστής απάντησης αυξάνονται αν υπολογίσουμε τα ποσοστά επί των απαντήσεων 

(1280) αφαιρώντας όσους απάντησαν «Δε γνωρίζω». Ο Έρπης ανέρχεται  στο 64,4%, τα 

Κονδυλώματα στο 51,3%, η Σύφιλη στο 28,3%, η Χλαμυδίωση στο 24,4%, η 

Γονόρροια/Βλεννόρροια 22,8% και η Τριχομονάδωση 5,2%. 
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Γράφημα 7: «Ποια από τα  νοσήματα μεταδίδονται με στοματική επαφή;». Με κόκκινο παρουσιάζονται 

οι σωστές επιλογές.  

 

Πίνακας 3ε : Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Καταγραφή γνώσεων για 

τα ΣΜΝ & των μεθόδων πρόληψης- Καταγράφεται ο αριθμός και το ποσοστό των απαντήσεων.  

Με ποιο τρόπο μεταδίδονται τα ΣΜΝ Η χρήση προφυλακτικού 
προστατεύει πλήρως από τα ΣΜΝ 

Η αντισυλληπτική αγωγή 
προφυλάσσει από τα ΣΜΝ 

 Με κολπική επαφή σωστό 1782(97,2) Όχι σωστό 1198(65,4) Σωστό 86(4,7) 
Με πρωκτική επαφή σωστό 1578(86,1) Ναι 545(29,7) Λάθος 

σωστό 
1544(84,2) 

Με στοματική επαφή σωστό 
 

1406(76,7) Δε γνωρίζω 90(5,0) Δε γνωρίζω 203(11,1) 
Με το αίμα  σωστό 1249(68,1) 

 
Κοινά ρούχα   σωστό 166(9,1) 
Κοινά σκεύη 156(8,5) 
Με δερματική επαφή σωστό 
 

518(28,3) 
Δε γνωρίζω 19(1,0) 

 

To 97.2% απαντά σωστά ότι τα ΣΜΝ μεταδίδονται με κολπική επαφή, το 86,1% με πρωκτική επαφή, 

το 76,7% με στοματική επαφή, το 68,1% με το αίμα, το 28,3% με δερματική επαφή και το 9,1% με κοινά 

ρούχα. Το 8,5% απαντά λανθασμένα από τα κοινά σκεύη ενώ το 1% απάντησε δεν γνωρίζω.  
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Το 65,4% απαντά σωστά ότι η χρήση προφυλακτικού δεν προστατεύει πλήρως από τα ΣΜΝ, 29,7% 

πιστεύει λανθασμένα ότι προστατεύει πλήρως ενώ το 5% απάντησε ότι δεν γνωρίζει. 

Το 84,2% απαντά σωστά ότι η αντισυλληπτική αγωγή δεν προστατεύει πλήρως από τα ΣΜΝ ενώ το 

11% απάντησε ότι δεν γνωρίζει. 

Πίνακας 4: Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Κατανομή σωστών 

απαντήσεων- Καταγράφεται ο αριθμός και το ποσοστό σωστών απαντήσεων. 

Αριθμός 
σωστών 

απαντησεων 

Ποια από τα  

νοσήματα 

είναι ΣΜΝ 
13 σωστές 

Με ποιο τρόπο 

μεταδίδονται 

τα ΣΜΝ 
6 σωστές 

Ποια από τα  

νοσήματα 

μεταδίδονται με 

στοματική επαφή 
6 σωστές 

Ποια από τα  

νοσήματα 

προκαλούν 

υπογονιμότητα 
5 σωστές 

Ποια από τα  

νοσήματα 

προκαλούν 

καρκίνο των 

γεννητικών 

οργάνων 
2 σωστές 

0 2(0,1) 16(1,0) 688(37,5) 1052(57,4) 861(47,0) 
1 13(0,7) 54(3,0) 464(25,3) 358(19,5) 787(42,9) 
2 13(0,7) 112(6,1) 324(17,7) 250(13,6) 185(10,1) 
3 42(2,3) 386(21,1) 161(8,8) 110(6,0) 

 

4 88(4,8) 800(43,6) 89(4,9) 48(2,6) 
5 153(8,3) 348(19,0) 82(4,5) 15(0,8) 
6 248(13,5) 117(6,4) 25(1,4) 

 

7 3359(18,3) 

  

8 349(19,0) 
9 289(15,8) 
10 171(9,3) 
11 87(4,7) 
12 27(1,5) 
13 16(1,0) 

Μέσος όρος 

σωστών 
απαντήσεων 

7,48±2,15 3,86±1,13 1,37±1,50 0,79±1,13 0,63±0,66 

 

Στην ερώτηση που διερευνά την γνώση για τον τρόπο μετάδοσης των ΣΜΝ οι 6 σωστές 

απαντήσεις απαντώνται συνολικά από το 6,4%, το 19% απαντά σωστά τις 5, το 43,6% τις 4, το 

21,1% τις 3 και το 10% απαντά σωστά 1, 2 ή 3 σωστές απαντήσεις. Ο μέσος αριθμός σωστών 

απαντήσεων είναι περίπου 4.  

Για την ερώτηση «Ποια από τα νοσήματα είναι ΣΜΝ» οι σωστές απαντήσεις είναι 13 και μόνο 

το 1% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις, το 19% απαντά σωστά τις 8, το 18,3% τις 7, το 16% 

τις 9 και το 10% απαντά σωστά 1 έως 4 σωστές απαντήσεις. Ο μέσος αριθμός σωστών 

απαντήσεων είναι περίπου 7,5. 
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Για την ερώτηση  «Ποια από τα νοσήματα προκαλούν καρκίνο των γεννητικών οργάνων» οι 

σωστές απαντήσεις είναι 2 και μόνο το 10,1% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις.  

Για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα προκαλούν υπογονιμότητα» οι σωστές απαντήσεις 

είναι 5 και μόνο το 1% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις, ενώ είναι πολύ σημαντικό ότι το 

57,4% δεν δίνει καμιά σωστή απάντηση. Ο μέσος αριθμός σωστών απαντήσεων είναι περίπου 

1.  

Για την ερώτηση «Ποια από τα  νοσήματα μεταδίδονται με στοματική επαφή» οι σωστές 

απαντήσεις είναι 6 και μόνο το 1,4% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις, ενώ είναι πολύ 

σημαντικό ότι το 37,5% δεν δίνει καμιά σωστή απάντηση και το 25,3% δίνει μόνο 1 σωστή 

απάντηση. Ο μέσος αριθμός σωστών απαντήσεων είναι περίπου 1. 

Πίνακας 5: Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & τις μεθόδους πρόληψης - Καταγραφή απαντήσεων για 

το εμβόλιο του HPV. 

Όσον αφορά το εμβόλιο εναντίον του ιού του ανθρώπινου θηλώματος (HPV): 

Επιλογές n % 
Δε με ενδιαφέρει 129 7,0 

Δεν εμπιστεύομαι τα εμβόλια γενικά 37 2,0 

Δεν το γνωρίζω 594 32,4 

Με ενδιαφέρει να το κάνω αλλά δεν μπορώ λόγω κόστους 150 8,2 

Σχεδιάζω να το κάνω σύντομα 134 7,3 

Το έχω κάνει ήδη 673 36,7 

Φοβάμαι τις παρενέργειες 116 6,3 

 

Όσον αφορά το εμβόλιο εναντίον του HPV που παρουσιάζεται στον πίνακα 5, τα στοιχεία 

εκδηλώνουν μεγάλο ενδιαφέρον. Μόνο το 36,7% έχει κάνει το εμβόλιο. Ένα σημαντικό 

ποσοστό 32,4% δε γνωρίζει την ύπαρξή του, μόνο το 7,3% σχεδιάζει να εμβολιαστεί σύντομα, 

8,2% ενδιαφέρεται αλλά δεν δύναται να εμβολιαστεί λόγω κόστους ενώ 7% δεν ενδιαφέρεται, 

2% δεν εμπιστεύεται τα εμβόλια και 6,3% φοβάται τις παρενέργειες. 
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Πίνακας 6α : Αξιολόγηση κινδύνου για απόκτηση ΣΜΝ – Ερωτήσεις για τη χρήση προφυλακτικού και 

για τον έλεγχο για ΣΜΝ.  

Πότε κάνεις χρήση προφυλακτικού; 

Σε όλες τις επαφές 
Σε περιστασιακές επαφές 
Μόνο αν μου το ζητήσει ο σύντροφός μου 
Ποτέ 

1289(70,3) 
442(24,1) 

58(3,2) 
44(2,4) 

Πόσο συχνά κάνεις έλεγχο για ΣΜΝ; 

Ανά τακτά χρονικά διαστήματα με  εξέταση απο γιατρό και αιματολογικές εξετάσεις 
Ανά τακτά χρονικά διαστήματα με αιματολογικές εξετάσεις 
Μετά από κάποια επικίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά 
Όταν υποπτεύομαι ότι μπορεί να έχω κάποιο ΣΜΝ λόγω κάποιων ενοχλητικών 

συμπτωμάτων 
Δεν έχω κάνει ποτέ 

194(10,6) 
422(23,0) 
105(5,7) 

221(12,1) 
 

891(48,6) 
 

Το 70,3%  συμμετεχόντων στην έρευνα χρησιμοποιεί προφυλακτικό σε όλες τις επαφές, το 

24,1% σε περιστασιακές επαφές, το 3,2% μόνο αν το ζητήσει ο σύντροφος και το 2,4% ποτέ.  

Αξιοσημείωτο αποτέλεσμα αποτελεί το ότι 48,6% των ερωτηθέντων δεν έχει κάνει ποτέ έλεγχο 

για ΣΜΝ, το 23% ανά τακτά χρονικά διαστήματα με αιματολογικές εξετάσεις, το 10,6%  ανά 

τακτά χρονικά διαστήματα με ιατρική εξέταση και  με αιματολογικές εξετάσεις, το 12,1% όταν 

υποπτεύεται ότι μπορεί να έχει κάποιο ΣΜΝ λόγω κάποιων ενοχλητικών συμπτωμάτων και το 

5,7% μετά από επικίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά. 
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Πίνακας 6β : Αξιολόγηση κινδύνου για απόκτηση ΣΜΝ – Ερωτήσεις για τις αιτίες που δε γίνεται χρήση 

προφυλακτικού. 

Έχω κάνει σεξ χωρίς προφυλακτικό διότι (πολλαπλές απαντήσεις) 

Ακολουθήθηκε μόνο στοματική σεξουαλική πρακτική 307(16,7%) 
Αποφασίσαμε να εφαρμόσουμε διακοπτόμενη συνουσία 341(18,6%) 
Βρισκόμουν σε μόνιμη σχέση με τον σύντροφό μου 947(51,7%) 
Δεν είχαμε κάποιο προφυλακτικό διαθέσιμο εκείνη τη στιγμή 381(20,8%) 
Δεν έχω κάνει ποτέ σεξ χωρίς προφυλακτικό 572(31.2%) 
Εγώ ή ο σύντροφός μου κάναμε αγωγή PreP 12(0,7%) 
Εγώ ή ο σύντροφός μου κάναμε αγωγή TaSP 10(0,5%) 
Εμπιστεύτηκα τον σύντροφό μου ότι δεν έχει κάποιο ΣΜΝ 710(38,7%) 
Ένιωσα αμηχανία/ντροπή να το ζητήσω από τον/την σύντροφό μου 101(5,5%) 
Πιέστηκα από τον/την σύντροφό μου 107(5,8%) 

 

Στον πίνακα 6β βλέπουμε ότι η κύρια αιτία για την οποία δεν χρησιμοποιούν προφυλακτικό οι 

νέοι είναι το ότι βρίσκονται σε μόνιμη σχέση με τον σύντροφό τους(51,7%), και εμπιστεύονται 

το σύντροφό τους ότι δεν έχει κάποιο ΣΜΝ (38,7%). Ένα σημαντικό ποσοστό 20,8% αναφέρει 

ότι δεν είχε προφυλακτικό διαθέσιμο τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή, το 18,6% εφαρμόζει 

διακοπτόμενη συνουσία ενώ 16,7% ακολούθησε μόνο στοματική σεξουαλική πρακτική. 

Σημαντικό εύρημα είναι το ότι το 31,2% απαντά ότι δεν έχει κάνει ποτέ σεξ χωρίς 

προφυλακτικό. 
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Πίνακας 6γ : Αξιολόγηση κινδύνου για απόκτηση ΣΜΝ – Ερωτήσεις για το ιστορικό, την επικοινωνία 

μεταξύ συντρόφων και σεξουαλικά επικίνδυνες συμπεριφορές. 

Έχεις θετικό ιστορικό με ΣΜΝ; 
Ναι (ενημερώνω όλους τους συντρόφους μου πάντα)  : 112(6,1) 
Ναι (ενημερώνω τον μόνιμο σύντροφό μου,  όχι τους περιστασιακούς) : 56(3,1)         184(10%) 
Ναι και δεν ενημερώνω τους συντρόφους μου : 16(1,0) 
Όχι δεν έχω: 1649 (90%) 
 
 Αν ναι , ποιο ΣΜΝ έχεις εμφανίσει και σε ποια ηλικία;1 

HPV : 86(46,7%) , HSV : 18(9,8%) , HIV : 1(0,5%) , Σύφιλη : 3(1,6%) , Χλαμύδια : 10( 5,4%) 
Μυκητίαση : 15(8,1%), Μολυσματική τέρμινθος : 12(6,5%), Ουρεόπλασμα : 8(4,3%), 

Μυκόπλασμα : 3(1,6%),  φθειρίαση της ήβης : 2(1,1%) 
Ηλικία ; Μέση τιμή ± ΤΑ ( ελ-μεγ )  ;  21±2,8 ( 14-29 ) ν=151 

Ρωτάς τον ερωτικό σου σύντροφό μήπως έχει ΣΜΝ; 

Ναι σε περιστασιακές και μόνιμες σχέσεις                             1032(56,3) 
Ναι σε περιστασιακές σχέσεις μόνο                                        91(5,0) 
Ναι σε μόνιμες σχέσεις μόνο                                                   284(15,5) 
Ποτέ (δε με ενδιαφέρει)                                                           116(6,3) 
Ποτέ (μου δημιουργεί άγχος – φόβο απόρριψης)                     310(16,9) 

Καταναλώνετε αλκοόλ ή άλλες εξαρτησιογόνες  ουσίες πριν τη σεξουαλική επαφή; 

Ποτέ/ Περιστασιακά /  Συχνά /  Πάντα , n(%) 833(45,4)/900(49,1)/93(5,1)/7(0,4) 

Έχετε σεξουαλική επαφή με άτομα που εργάζονται στο χώρο του σεξ (sex workers); 

Ποτέ/ Περιστασιακά /  Συχνά /  Πάντα , n(%) 1753(95,6)/71(3,9)/5(0,3)/4(0,2) 

Έχετε σεξουαλική επαφή με άλλα άτομα εκτός του συντρόφου σας; 

Ποτέ/ Περιστασιακά /  Συχνά /  Πάντα , n(%) 1642(89,6)/162(8,8)/21(1,1)/8(0,4) 
1: ποσοστό επί των θετικών κρουσμάτων. 

Στον πίνακα 6γ γίνεται αξιολόγηση του κινδύνου απόκτησης ΣΜΝ. Όσον αφορά το ιστορικό 

τους με τέτοια νοσήματα, ένα ποσοστό 10% των συμμετεχόντων έχει βρεθεί θετικό με μέση 

ηλικία εμφάνισης τα 21 έτη και η πλειοψηφία από αυτούς (46,7%) είχε διαγνωσθεί με  HPV. 

Ακολουθεί ο HSV με 9.8%, ενώ χαμηλός είναι ο επιπολασμός και στα άλλα νοσήματα αφού το 

8,1% είχε Μυκητίαση, το 6,5% είχε Μολυσματική τέρμινθο, το 5,4% είχε Χλαμύδια, το 4,3% 

Ουρεόπλασμα, το 1,6% είχε Σύφιλη και το 0,5% είχε HIV. Από αυτούς με ιστορικό, το 6,1% 

ενημερώνει πάντα όλους τους συντρόφους του, το 3,1% ενημερώνει μόνο τον μόνιμο σύντροφό 

του και όχι τους περιστασιακούς ενώ το 1% δεν ενημερώνει καθόλου τους συντρόφους του. 

Βλέπουμε ωστόσο ότι η πλειοψηφία (56,3%) ερωτά σε κάθε είδους σχέση αν υπάρχει ιστορικό 

ΣΜΝ, το 15,5% μόνο σε μόνιμες σχέσεις, το 5% μόνο σε περιστασιακές σχέσεις, το 16,9% δεν 

ερωτά λόγω του φόβου της απόρριψης και το 6,3% δεν τον ερωτά γιατί δεν τον ενδιαφέρει. 
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Περί επικίνδυνων πρακτικών, τα στοιχεία είναι πολύ ικανοποιητικά καθώς πριν τη σεξουαλική 

επαφή το 94,5% δεν καταναλώνει ποτέ ή περιστασιακά καταναλώνει αλκοόλ ή άλλες 

εξαρτησιογόνες ουσίες. Αντίστοιχο ποσοστό, 95,6%, δεν είχε ποτέ σεξουαλική επαφή με άτομα 

που εργάζονται στο χώρο του σεξ ενώ η μονογαμία φαίνεται να υπερισχύει αφού το 89,6% 

αναφέρει ότι δεν είχε ποτέ σεξουαλική επαφή με άλλα εκτός του συντρόφου του. 

Πίνακας 7: Γνωσιακό σκορ ΣΜΝ% 

Ποσοστό% σωστών απαντήσεων Ν (%) 

0-20% 41(2,2) 
21-40% 560(30,6) 
41-60% 960(52,5) 

61%-80% 255(13,9) 
81-100% 17(0,9) 

Μέση τιμή ± Τυπική Απόκλιση 45,97±13,92 (2,9-97,1) 
 

Γράφημα 8: Γνωσιακό σκόρ% ΣΜΝ  

 

Το 2,2% έχει ποσοστό σωστών απαντήσεων 0-20%, το 30,6% έχει 21-40%, το 52,5% έχει 41-

60%, το 13,9% έχει 61-80% και το 0,9% έχει 81-100%. Παρατηρώντας προσεκτικά την 

κατανομή των αποτελεσμάτων βλέπουμε ότι περίπου 2% έχει ποσοστό σωστών απαντήσεων 0-

20% γεγονός που σημαίνει ότι λίγοι ήταν αυτοί που είχαν ελάχιστες γνώσεις.  
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Πίνακας 8: Συσχέτιση του επίπεδου εκπαίδευσης και της θεωρητικής γνώσης των ΣΜΝ σε σχέση με 

την πραγματική γνώση των ΣΜΝ. 

   Μέση τιμή ± ΤA p-value 
γ
ν
ω

σ
ια

κ
ό

 σ
κ

ο
ρ

 
%

  

Επίπεδο εκπαίδευσης 
Πρωτοβάθμια-Δευτεροβάθμια 43.67%±13.15 

0.082 
Τριτοβάθμια 46.11%±13.96 

Ποια η γνώση σας για τους 

κινδύνους και τα μέτρα 

πρόληψης σχετικά με τα 

ΣΜΝ ενημέρωσης σας 

Καμιά-Μικρή 35.94%±12.71 

<0.001 Μέτρια 43.11%±12.81* 

Μεγάλη 50.15%±13.61* $ 

* p<0.001 vs καμία-μικρή , $ p<0.001 vs μέτρια 

Για να εστιάσουμε περισσότερο στην πραγματική γνώση που είχαν για τα ΣΜΝ συσχετίσαμε 

το επίπεδο εκπαίδευσης με την πραγματική γνώση των ΣΜΝ και τη θεωρητική γνώση σε σχέση 

με την πραγματική γνώση των ΣΜΝ όπως φαίνεται στον πίνακα 8. Παρατηρούμε ότι δεν 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους απόφοιτους πρωτοβάθμιας ή 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης με αυτούς με τριτοβάθμια εκπαίδευση σε σχέση με το γνωσιακό 

σκορ σωστών απαντήσεων (p=0,082). Επίσης υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 

σε όλες τις κατηγορίες γνώσης και ενημέρωσης για τα ΣΜΝ μεταξύ τους σε σχέση με το 

γνωσιακό σκορ σωστών απαντήσεων (p<0,001). Δηλαδή, όσοι δηλώνουν ότι έχουν μεγάλη 

ενημέρωση, έχουν μεγαλύτερο γνωσιακό σκορ σε σχέση με όσους δηλώνουν μέτρια και καμιά 

ή μικρή, όπως επίσης και όσοι δηλώνουν μέτρια ενημέρωση έχουν μεγαλύτερο γνωσιακό σκορ 

σε σχέση με όσους δηλώνουν καμιά ή μικρή. Αυτό που παρατηρείται στην ουσία είναι ότι η 

γνώση που δηλώνουν πριν την αξιολόγηση επιβεβαιώνεται και από το γνωσιακό σκορ σωστών 

απαντήσεων για τα ΣΜΝ. 

Πίνακας 9: Συσχέτιση των σεξουαλικών προτιμήσεων με το ιστορικό για ΣΜΝ 

  Ιστορικό ΣΜΝ 
p-value 

  Όχι Ναι 

Σεξουαλική 

επιλογή 

Ετεροφυλόφιλος 1381(90,3) 149(9,7) 
0,584 Ομοφυλόφιλος 77(89,5) 9(10,5) 

Αμφίφυλοι 191(88,0) 26(12,0) 
 

Στον πίνακα 9 παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση  ανάμεσα στην 

σεξουαλική επιλογή και το ιστορικό ΣΜΝ (p=0,584), δηλαδή οι ετεροφυλόφιλοί (9,7%), 

ομοφυλόφιλοι (10,5%) και αμφίφυλοι (12%) παρουσιάζουν το ίδιο ποσοστό ατόμων με θετικό 

ιστορικό ΣΜΝ. 
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Πίνακας 10: Συσχέτιση της επαγγελματικής κατεύθυνσης με το γνωσιακό σκορ% για τα ΣΜΝ 

  Μέση τιμή ±ΤA p-value 
Γ

ν
ω

σ
ια

κ
ό

 σ
κ

ο
ρ
%

 Ανθρωπιστικές και Κοινωνικές Επιστήμες 44,43%±12,24 * † 

<0.001 

Επιστήμες Υγείας 50,84%±13.40 

Θετικές + Πολυτεχνικές - Υπολογιστών 43,07±12.98 * † 

Καλές Τέχνες 44,89±12.69 * † 

Οικονομικές Επιστήμες 38,98±14,22* 

* p<0.001 vs Επιστήμες υγείας , † p<0.001 vs Οικονομικές Επιστήμες 

Στον πίνακα 10 παρατηρείται ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην 

επαγγελματική κατεύθυνση σε σχέση με τη γνώση για τα ΣΜΝ με βάση το γνωσιακό σκορ% 

(p<0.001). Οι συμμετέχοντες στην έρευνα με επαγγελματική κατεύθυνση τις Επιστήμες υγείας 

έχουν υψηλότερο επίπεδο γνώσεων σε σχέση με τους αντίστοιχους των Ανθρωπιστικών και 

Κοινωνικών Επιστημών (p<0.001), των Θετικών + Πολυτεχνικών -Υπολογιστών (p<0.001), 

των Καλών Τεχνών (p<0.001) και των Οικονομικών Επιστημών (p<0.001) αντίστοιχα. Επίσης 

οι Οικονομικές Επιστήμες έχουν χαμηλότερο επίπεδο γνώσεων σε σχέση με τις Ανθρωπιστικές 

και Κοινωνικές Επιστήμες (p<0.001), τις Θετικές + Πολυτεχνικές -Υπολογιστών (p<0.001) και 

τις Καλές Τέχνες (p<0.001) αντίστοιχα. 

Δεν υπάρχει διαφορά ανάμεσα στα άτομα που σπουδάζουν Ανθρωπιστικές και Κοινωνικές 

Επιστήμες, Θετικές και Πολυτεχνικές-Υπολογιστών όπως επίσης και καλές τέχνες σε σχέση με 

το γνωσιακό σκορ%.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ V: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η παρούσα διπλωματική εργασία, αναλύει την παρουσία και τη συχνότητα των ΣΜΝ σε 

νεαρούς ενήλικες. Τα ΣΜΝ αποτελούν σημαντικό πρόβλημα υγείας με παγκόσμια κατανομή. 

Παρατηρείται αυξημένος επιπολασμός στις νεαρές ηλικίες με συχνότερη παρουσία των 

C.trachomatis, N.gonorrhoeae, T.pallidum και του HPV. Για ορισμένα ΣΜΝ υπάρχει 

αποτελεσματική θεραπεία ενώ για τον HPV διατίθεται εμβόλιο. Ωστόσο, κάποιες θεραπευτικές 

επιλογές είναι πλέον αναποτελεσματικές λόγω της βακτηριακής αντοχής στα αντιβιοτικά ενώ 

το εμβόλιο δεν χορηγείται επαρκώς42,126,127. Παρ ’όλη την αυξημένη συχνότητα και τις 

αρνητικές μακροπρόθεσμες επιπτώσεις που μπορούν να προκαλέσουν τα ΣΜΝ φαίνεται ότι η 

ευαισθησία και οι γνώσεις του νεαρού πληθυσμού για από αυτό το ζήτημα είναι ανεπαρκείς131-

134,152,153.  

Στο πλαίσιο της συλλογής δεδομένων για την αξιολόγηση της επίγνωσης για τα ΣΜΝ σε νεαρό 

πληθυσμό στην Ελλάδα, πραγματοποιήθηκε μελέτη με ερωτηματολόγιο για τη διερεύνηση του 

ενδιαφέροντος και της γνώσης των νέων για τα ΣΜΝ, τους τρόπους μετάδοσης και πρόληψης 

αυτών. Αξιολογούνται επίσης οι επικίνδυνες συμπεριφορές οι οποίες σχετίζονται με τα ΣΜΝ 

μεταξύ νεαρών ενηλίκων 18 έως 30 χρονών. Μέσω της διαδικτυακής κοινοποίησης του 

ερωτηματολογίου, συγκεντρώθηκαν 2100 συμμετοχές από τις οποίες επιλέχθηκε ως πληθυσμός 

ένα δείγμα 1833 ατόμων μέσω αποκλεισμού των συμμετεχόντων άνω των 30 ετών. Οι 

συμμετέχοντες, μετά από συγκατάθεσή τους, κλήθηκαν να απαντήσουν σε 35 ερωτήσεις 

κλειστού και ανοιχτού τύπου. 

5.2 Το ερωτηματολόγιο ως εργαλείο αποτύπωσης της επίγνωσης σχετικά με τα ΣΜΝ σε 

νεαρό πληθυσμό στην Ελλάδα   

5.2.1 Αξιολόγηση των δημογραφικών στοιχείων των συμμετεχόντων  

Στην παρούσα μελέτη η συμμετοχή των γυναικών αποτυπώνεται αρκετά υψηλότερη με 

ποσοστό 75,1% συγκριτικά με τον ανδρικό πληθυσμό αντίστοιχα (24,5%) ενώ η μέση ηλικία 

των συμμετεχόντων  είναι τα 21,5 έτη. Τόσο στην παρούσα μελέτη, όσο και σε άλλες 

ενδεικτικές, φαίνεται να υπερισχύει η συμμετοχή των γυναικών και συγκεκριμένα σε 

αντίστοιχη μελέτη στη Μαλαισία η συμμετοχή των γυναικών ανέρχεται σε 63,6%, στις ΗΠΑ 

σε 64% και στην Ιρλανδία σε 56% ενώ μελέτη στη Μεσίνα της Ιταλίας εμφανίζει όμοια 

ποσοστά συμμετοχής στα δύο φύλα174,175,134,131. Η επικράτηση του γυναικείου φύλου στο δείγμα 
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ερευνών που προσεγγίζουν ζητήματα ενημέρωσης και επίγνωσης για τα ΣΜΝ ενδέχεται να 

οφείλετε στο γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν περισσότερες ανησυχίες όσον αφορά την 

σεξουαλική τους υγεία σε σχέση με τους άνδρες. Αυτό μπορεί να συμβαίνει επειδή τόσο οι 

άμεσες εκδηλώσεις όσο και οι μακροχρόνιες επιπτώσεις έχουν σημαντική απήχηση στις 

γυναίκες και θέτουν σε κίνδυνο τη δυνατότητα τεκνοποίησης.   

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων δηλώνει ως εκπαιδευτικό επίπεδο την τριτοβάθμια 

εκπαίδευση γεγονός που αποδίδεται στην κοινοποίηση του ερωτηματολογίου σε φοιτητές σε 

μεγάλο ποσοστό ή ακόμη και στο γεγονός ότι υψηλό ποσοστό νεαρών ενηλίκων φοιτούν στην 

τριτοβάθμια εκπαίδευση, η πλειοψηφία των οποίων εμφανίζεται στην κατηγορία των ανέργων 

(61,9%) ή ημιαπασχολούμενων (15,3%), λόγω της ενασχόλησής τους με το πανεπιστήμιο. Η 

συντριπτική πλειοψηφία αυτών κατοικεί σε αστικές περιοχές.  

Αναφορικά με τον σεξουαλικό προσανατολισμό, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων  

δηλώνουν ετεροφυλόφιλοι (83,5%), ακολουθούν οι αμφίφυλοι (11,8%) και οι ομοφυλόφιλοι 

(4,7%). Παρόμοια στοιχεία σχετικά με τον σεξουαλικό προσανατολισμό των συμμετεχόντων  

παρουσιάζονται και από αντίστοιχη μελέτη στην Αμερική όπου το 89,2% των συμμετεχόντων 

δήλωσαν ετεροφυλόφιλη προτίμηση,  4,7% αμφίφυλη προτίμηση και 1,9% ομοφυλόφιλη 175.  

Ο μέσος αριθμός ερωτικών συντρόφων που είχαν οι συμμετέχοντες μέχρι σήμερα στην 

παρούσα μελέτη ήταν τα 5 άτομα, αριθμός μεγαλύτερος από το 2,9 που παρουσιάστηκε στο 

Μεξικό και το 4,4 στη Βραζιλία. Η μέση ηλικία που είχαν την 1η σεξουαλική επαφή ήταν τα 

17,5 έτη, ηλικία μεγαλύτερη από αυτή που παρατηρείται σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες όπως η 

Δανία με μέση ηλικία τα 16 έτη, η Πορτογαλία τα 15,6 έτη, η Πολωνία τα 16,4 έτη (όσον αφορά 

τις γυναίκες) και η Γερμανία πριν τα 17 έτη. Οι διαφορές που παρατηρούνται ίσως να 

σχετίζονται με την συντηρητικότητα της κοινωνίας καθώς έχει παρατηρηθεί μείωση της ηλικίας 

πρώτης σεξουαλικής επαφής ακόμα και στο πλαίσιο μίας χώρας συγκριτικά με προηγούμενα 

έτη.176-178,194.  

5.2.2 Καταγραφή ενδιαφέροντος για τα ΣΜΝ & και για τις μεθόδους πρόληψης. 

Στην πλειοψηφία τους, οι νέοι που συμμετέχουν αναφέρουν ότι έχουν μέτρια (43,7%) έως 

μεγάλη (48,5%) ενημέρωση ως προς τα ΣΜΝ ενώ αντίστοιχη μελέτη των Eksi et al στην 

Τουρκία παρουσίασε μέτρια έως ανεπαρκή ενημέρωση σε ένα δείγμα φοιτητών. Επιπλέον οι 

περισσότεροι ερωτηθέντες στην παρούσα μελέτη (85%) δεν ανησυχούν για την απόκτηση 
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κάποιου ΣΜΝ γεγονός που είναι αντίθετο με τα ευρήματα άλλων μελετών όπως για παράδειγμα  

στη Μαλαισία όπου οι περισσότεροι δηλώνουν μεγάλη ανησυχία 63,8%134. Ωστόσο, όλοι 

σχεδόν οι συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη (93,6) ενδιαφέρονται να ενημερωθούν για τους 

κινδύνους και την πρόληψη για τα ΣΜΝ. Αντιστοίχως, σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην 

Τουρκία, 78% των φοιτητών δήλωσαν την αναγκαιότητα εκπαίδευσης για τα ΣΜΝ στο 

πανεπιστήμιο και 68% ζητούν εκπαίδευση από τις σχολές τους. Ανάλογη έρευνα στις Σέρρες 

το 2018 σε νεαρούς ενήλικες παρουσίασε επίσης ότι όλοι σχεδόν οι ερωτώμενοι συμφωνούσαν 

πως οι νέοι οφείλουν να ενημερώνονται σχετικά με τα ΣΜΝ και ότι χρειάζεται εκπαίδευση στο 

σχολείο198. 

Από την παρούσα μελέτη φαίνεται επίσης, ότι οι νεαροί ενήλικες προτιμούν το διαδίκτυο για 

την ενημέρωσή τους σχετικά με τα ΣΜΝ σε ποσοστό 42%, πιθανώς λόγω της άμεσης 

πρόσβασης στην πληροφορία και της ανωνυμίας που προσφέρει. Το συμπέρασμα αυτό για την 

Ελλάδα προκύπτει και από αντίστοιχη μελέτη στις Σέρρες όπου 81% των συμμετεχόντων 

ανέφεραν το διαδίκτυο ως κύρια πηγή ενημέρωσης198. Τα ποσοστά των φοιτητών που 

χρησιμοποιούσαν αυτό το μέσο για ενημέρωση ανερχόταν στη Μαλαισία Folasayo et al στο 

77,3%, στην Κίνα στους Zhang et al 76% και στην Ιρλανδία στους Lally et al στο 72% με το 

διαδίκτυο να είναι η πρώτη πηγή πληροφοριών και σε αυτούς τους πληθυσμούς174,179,134. Στη 

μελέτη αυτή πολλοί είναι οι συμμετέχοντες οι οποίοι ενημερώνονται στον εκπαιδευτικό χώρο 

(30,5%) αλλά το ποσοστό είναι μικρότερο από εκείνο που παρουσιάστηκε στη Μαλαισία από 

τους Folasayo et al όπου ανέρχεται στο 50%. Τόσο στην Ελλάδα, όσο και στην Ιταλία, ο 

προσωπικός γιατρός βρίσκεται στην τρίτη θέση επιλογής131. Η οικογένεια ωστόσο, βρίσκεται 

πολύ χαμηλά στις επιλογές των νέων και το ποσοστό των 5% εδώ συμφωνεί με τους Lally et al 

στην Ιρλανδία που είναι 6%, γεγονός που υπογραμμίζει ότι δεν υπάρχει επικοινωνία για αυτό 

το θέμα ανάμεσα στα μέλη αυτού του σημαντικού θεσμού. Αντιθέτως, στη Γερμανία πάνω από 

50% των εφήβων δηλώνουν ότι επικοινωνούν με τους γονείς τους για ζητήματα σεξουαλικής 

υγείας αλλά στη χώρα αυτή η σεξουαλική αγωγή εφαρμόζεται πλήρως στα σχολεία από το 

1968194.  

Όπως φαίνεται, η εισχώρηση του διαδικτύου στην καθημερινότητα των ατόμων έχει επεκταθεί 

και στη χρήση του για την ενημέρωση για καίρια ζητήματα υγείας όπως τα ΣΜΝ. Ωστόσο, η 

τροπή του νεαρού πληθυσμού ως προς την αξιοποίηση του διαδικτύου με αυτόν τον τρόπο είναι 
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λογική συνέπεια της απουσίας επαρκής ενημέρωσης από έγκυρες πηγές όπως το σχολείο και ο 

προσωπικός γιατρός καθώς και της χαμηλής επικοινωνίας με την οικογένεια για ζητήματα 

σεξουαλικής υγείας. 

5.2.3 Καταγραφή γνώσεων για τα ΣΜΝ & των μεθόδων πρόληψης. 

Στην παρούσα ενότητα οι συμμετέχοντες απαντούν σύμφωνα με τα παρακάτω. 

i. Αποτύπωση της επίγνωσης σχετικά τους μολυσματικούς παράγοντες των ΣΜΝ 

Το επίπεδο γνώσεων σχετικά με τους παθογόνους παράγοντες που εμπλέκονται στα ΣΜΝ 

καταγράφεται ενθαρρυντικό καθότι μεταξύ των ερωτηθέντων το 97.7% τα συνδέει με  τον 

HIV/AIDS, το 97% τα Κονδυλώματα-HPV και το 92% με τη Χλαμυδίωση.  Η υψηλή γνώση 

για τον HIV/AIDS υποστηρίζεται επίσης από τον Κουδέρη Κ. στις Σέρρες όπου το ποσοστό 

επίγνωσης του νεαρού πληθυσμού ήταν 95,8%, από τους Caetano et al στη Βραζιλία όπου 

εμφάνισαν ποσοστό γνώσης 97%, τους Folasayo et al στη Μαλαισία με 83,6% και τους Visalli 

et al στην Ιταλία με 98,9% τοποθετώντας τον ιό όπως και στην παρούσα μελέτη στην πρώτη 

θέση της λίστας επίγνωσης των ΣΜΝ. Στην Κίνα παρουσιάζεται μεταβλητή γνώση καθώς οι 

Zhang et al τον τοποθετούν στην τρίτη θέση με 79% μετά τη σύφιλη (94,7%) και τη γονόρροια 

(82,8%). 

Αναφορικά  με τον Έρπη των Γεννητικών Οργάνων ο οποίος εμφανίζεται συχνά φαίνεται να 

είναι  πολύ γνωστός ως ΣΜΝ με το ποσοστό της επίγνωσης των συμμετεχόντων της παρούσας 

μελέτης να φτάνει στο 90% και κατά αντιστοιχία με το ποσοστό που έχει καταγραφεί  σε 

μελέτες από την Βραζιλία από τους Caetano et al το οποίο ανέρχεται στο 90%179,154,134,131. Ένα 

σημαντικό μέρος των συμμετεχόντων στη μελέτη (81,9%) συνδέει τη Σύφιλη με τα ΣΜΝ. Το 

ποσοστό σε αντίστοιχες μελέτες που αξιολογούν τις γνώσεις των φοιτητών για τα ΣΜΝ είναι 

χαμηλότερο στη Μαλαισία (64%) και την Ιταλία (68,3%), και μεγαλύτερο στην Κίνα(94,7%) 

και τη Βραζιλία(95,7%)179,154,134,131. Ωστόσο, σε όλες τις αναφερόμενες χώρες παρατηρείται 

καλή γνώση για τη Σύφιλη ως ΣΜΝ. 

Το επίπεδο γνώσεων  για τον HPV στην Ελλάδα καταγράφεται αρκετά υψηλότερο σε σύγκριση 

με άλλων μελετών όπως  στη Βραζιλία (72%) και την Ιταλία (35%). Το ίδιο φαίνεται να ισχύει 

και στην περίπτωση της Χλαμυδίωσης για την οποία το επίπεδο γνώσεων είναι ικανοποιητικό 

(92%),  συγκριτικά με τα χαμηλά ποσοστά των ~19% και 26% της Βραζιλίας και της Μαλαισίας 

αντίστοιχα. Σε αντίστοιχη μελέτη στην Ελβετία σε νεαρό πληθυσμό παρατηρήθηκε έλλειψη 
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γνώσεων σχετικά με την Χλαμυδίωση παρά το γεγονός ότι έχουν σεξουαλική αγωγή στο 

σχολείο καθώς 60,5% των συμμετεχόντων αγνόησε ότι αυτό το βακτήριο είναι ως επί το 

πλείστον ασυμπτωματικό195. 

Σε αντίθεση με τους παραπάνω εμπλεκόμενους μολυσματικούς παράγοντες, το επίπεδο γνώσης 

που συνδέει τις λοιμώξεις από Μυκόπλασμα και την Αμοιβάδωση εμφανίζεται χαμηλό (7,4%)  

καθώς λίγοι τα αναγνωρίζουν ως ΣΜΝ. Παρ ‘όλα αυτά αξίζει να αναφερθεί ότι ένα μικρό 

ποσοστό των ερωτηθέντων θεωρεί ότι ο COVID – 19 (3,1%) μεταδίδεται μέσω σεξουαλικής 

επαφής.  

Ο μέσος αριθμός σωστών απαντήσεων για την ερώτηση αυτή στην παρούσα μελέτη είναι 

περίπου 7,5 με άριστα το 13 δηλώνοντας μια μέτρια γνώση η οποία συμφωνεί με ευρήματα σε 

ανάλογη ερώτηση από μελέτη σε νεαρό πληθυσμό στην Ιταλία όπου το σκορ των 

συμμετεχόντων ανήλθε στο 10,3 με άριστα το 18. Ωστόσο, μόνο το 1% των ερωτηθέντων στο 

παρών ερωτηματολόγιο δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις, ποσοστό χαμηλότερο από το 

αντίστοιχο 7,9% που παρουσιάστηκε στη μελέτη των Visalli et al στη Μεσίνα της Ιταλίας131.  

ii. Αξιολόγηση του επιπέδου επίγνωσης των ΣΜΝ που συνδέονται με καρκίνο των γεννητικών οργάνων  

Σημαντικό είναι το ποσοστό των συμμετεχόντων (43%) που δε γνωρίζουν ποια από τα 

νοσήματα προκαλούν καρκίνο των γεννητικών οργάνων. Στην παρούσα μελέτη η γνώση για 

τον HPV ως αιτιολογικό παράγοντα υπερτερεί με ένα ποσοστό 51% ενώ μόνο 12,1% των 

συμμετεχόντων αναγνώρισαν τον έρπη των γεννητικών οργάνων ως αιτία καρκίνου. Αντίστοιχη 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε φοιτήτριες του ΤΕΙ δυτικής Ελλάδος το 2018, παρουσίασε 

ότι 65% των ερωτηθέντων δήλωσαν τη συσχέτισή του HPV με την πρόκληση καρκίνου201. 

Ωστόσο, ενώ ο HPV είναι αιτία καρκίνου, ο HSV αναφέρεται από τη βιβλιογραφία ως 

συμπαράγοντας στην πρόκληση καρκίνου του τραχήλου της μήτρα σύμφωνα με πρόσφατα 

ευρήματα67. Τα ευρήματα αυτά είναι πολύ σημαντικά καθώς μια καλύτερη γνώση των νεαρών 

ενηλίκων για τη σχέση μεταξύ του HPV και του καρκίνου του τραχήλου, ενδέχεται να οδηγήσει 

σε αυξημένη χρήση προφυλακτικών ή σε μικρότερο αριθμό ερωτικών συντρόφων. Επιπλέον 

σημαντικό στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι οι θετικές απαντήσεις για τα υπόλοιπα νοσήματα 

τα οποία δεν αποτελούν σωστές επιλογές είναι λίγες αλλά δείχνουν μια αβεβαιότητα ως προς 

τις γνώσεις των νέων. Τα ποσοστά της επίγνωσης για τη σχέση του HPV με τον καρκίνο των 

γεννητικών οργάνων στην Ελλάδα είναι χαμηλά σε σχέση με το 91,4% μιας μελέτης που 
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πραγματοποιήθηκε σε φοιτήτριες από το πανεπιστήμιο της Καλιφόρνιας, αν και εκεί το δείγμα 

ήταν πολύ μικρότερο με 172 συμμετέχοντες ενώ στη Βραζιλία σε μελέτη του 2010 σε φοιτητές 

μόνο το 6,3% αναγνώρισε τον HPV ως αιτιολογικό παράγοντα καρκίνου του τραχήλου της 

μήτρας και μόνο το 10% σε μελέτη στην Τουρκία(ν=800)180,181,183. Στην Τουρκία, 9,4% των 

φοιτητών δήλωσαν ότι ο HSV είναι αιτιολογικός παράγοντας καρκίνου,(η μελέτη του 2015 δεν 

αναφέρει τον ιό ως αιτιολογικό παράγοντα) ποσοστό παραπλήσιο αλλά μικρότερο από αυτό 

που παρουσιάζει η παρούσα μελέτη 12,1%183.  

Αξιολογώντας την επίγνωση για τα ΣΜΝ που αποτελούν παράγοντες καρκίνου του τραχήλου, 

το επίπεδο γνώσης των νεαρών ενηλίκων χαρακτηρίζεται χαμηλό αφού μόνο το 10,1% δίνει 

όλες τις σωστές απαντήσεις και ο μέσος όρος των σωστών είναι 0,6 με άριστα το 2. Τα δεδομένα 

αυτά υπογραμμίζουν την ανάγκη επαρκούς ενημέρωσης για τα παθογόνα που συνδέονται με 

τον καρκίνο των γεννητικών οργάνων καθώς η παρουσία καρκίνου με αιτιολογικό παράγοντα 

τον HPV παρατηρείται ακόμα σε ανησυχητικό βαθμό παγκοσμίως, παρά τη διάθεση εμβολίου.  

iii. Αξιολόγηση του επιπέδου επίγνωσης των ΣΜΝ που συνδέονται με περιορισμένη δυνατότητα  

τεκνοποίησης 

Στην ερώτηση που αξιολογεί τις γνώσεις των νέων για τα  νοσήματα που προκαλούν 

υπογονιμότητα, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων(52%) δηλώνει άγνοια. Τα ποσοστά των 

συμμετεχόντων που απαντούν σωστά είναι αρκετά χαμηλά για κάθε νόσο ενώ η πλειοψηφία 

57,4% δε δίνει καμία σωστή απάντηση. Η Χλαμυδίωση είναι η πιο γνωστή αλλά το ποσοστό 

παραμένει μικρό(22,8%) ως προς τον πληθυσμό που συμμετέχει. Τα ευρήματα αυτά είναι 

απογοητευτικά σε σχέση εκείνα μελέτης στη Σουηδία στη δευτεροβάθμια όπου το 50% των 

συμμετεχόντων αναγνώρισε τα χλαμύδια ως αιτία στειρότητας αλλά σε αυτή τη χώρα υφίσταται 

υποχρεωτική σεξουαλική αγωγή στα σχολεία ήδη από το 1955, γεγονός που συμβάλλει στην 

έγκαιρη και έγκυρη ενημέρωση των εφήβων και των νέων182,196. Οι Ribbons et al το 2016 στη 

Μεγάλη Βρετανία βρήκαν ότι η αναγνώριση του C. trachomatis ως αιτιολογικό παράγοντα 

υπογονιμότητας είναι υψηλή καθώς το ποσοστό επίγνωσης έφτασε το 72,4%. Η αξιολόγηση 

στη χώρα που αναφέρεται έλαβε χώρα έπειτα από την πραγματοποίηση εκστρατείας για το 

συγκεκριμένο παθογόνο με στόχο τον πληθυσμό 18-25 ετών, γεγονός που δικαιολογεί τη 

διαφορά στο επίπεδο γνώσεων σε σχέση με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης184.  
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Αξιολογώντας τις γνώσεις των φοιτητών για τις επιπλοκές των ΣΜΝ, οι Subbarao et al. στην 

Ινδία βρήκαν ότι μόνο το 25,7% αναγνώρισε την υπογονιμότητα ως μία από αυτές ενώ το 

ποσοστό ανέρχεται στο 60% στους Folasayo et al στη Μαλαισία185,134. Τα δεδομένα που 

προκύπτουν από την παρούσα μελέτη, δείχνουν χαμηλό επίπεδο επίγνωσης στην ερώτηση αυτή 

για την Ελλάδα ενώ με έναν μέσο όρο σωστών απαντήσεων κοντά στο 1 με άριστα το 5, τα 

αποτελέσματα απογοητεύουν καθώς μόνο το 1% των συμμετεχόντων δίνει όλες τις σωστές 

απαντήσεις.  

iv. Αξιολόγηση του επιπέδου επίγνωσης των ΣΜΝ που μεταδίδονται μέσω στοματικής σεξουαλικής επαφής 

Το ποσοστό των συμμετεχόντων που δε γνωρίζουν ότι επιτυγχάνεται μετάδοση των ΣΜΝ μέσω 

στοματικής επαφής ανέρχεται στο 30%. Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων  αναφέρει  τον Έρπη 

των Γεννητικών Οργάνων ως ΣΜΝ που μεταδίδεται μέσω στοματικών σεξουαλικών πρακτικών 

και ακολούθως τα Κονδυλώματα, τη Σύφιλη, τη Χλαμυδίωση, τη Γονόρροια/Βλεννόρροια και 

την Τριχομονάδωση κατά σειρά συχνότητας. Τα ποσοστά είναι κάτω του μετρίου έως χαμηλά 

και έτσι φαίνεται ότι υπάρχει μια μέτρια έως χαμηλή γνώση στην ερώτηση αυτή. Ένα 

σημαντικό ποσοστό(33,8%) έχει λανθασμένη αντίληψη ότι ο HIV μεταδίδεται με στοματική 

επαφή γεγονός που υπογραμμίζει ανακριβή γνώση για αυτό το παθογόνο. Το συμπέρασμα αυτό 

υποστηρίζεται και από αντίστοιχη μελέτη σε φοιτητές στη Βραζιλία η οποία παρουσιάζει ότι οι 

γνώσεις για αυτό το παθογόνο δεν παρουσιάζουν ακρίβεια ανάμεσα στους νεαρούς ενήλικες 

καθώς ποσοστό 50%, μεγαλύτερο από της παρούσας μελέτης, θεωρεί ότι μεταδίδεται με 

στοματική σεξουαλική επαφή154.   

Το επίπεδο γνώσης αποτυπώνεται χαμηλό στην Ελλάδα για την συγκεκριμένη ερώτηση αφού 

μόνο το 1,4% δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις και με άριστα το 6 ο μέσος αριθμός σωστών 

απαντήσεων είναι περίπου 1. Ένα σημαντικό ποσοστό 37,5% δε δίνει καμιά σωστή απάντηση 

και το 25,3% δίνει μόνο 1 σωστή απάντηση. Τα δεδομένα αυτά προβληματίζουν αφού οι 

στοματικές σεξουαλικές πρακτικές είναι εκείνες κατά τις οποίες είναι πιο δύσκολο να 

χρησιμοποιηθούν προφυλάξεις όπως υποστηρίζουν οι Stone et al στη Μ. Βρετανία όπου 

ανάμεσα σε νέους (ν=1368) μόνο το 17% έχει χρησιμοποιήσει προφυλακτικό κατά τη διάρκεια 

στοματικών πρακτικών και μόνο το 2% έκανε συστηματική χρήση ενώ ως αιτίες για τη μη 

χρήση αναφέρονται η μειωμένη ευχαρίστηση, η απουσία της σκέψης για το ζήτημα, ο 

πεποίηθηση του χαμηλού κινδύνπυ για ΣΜΝ και η επιθυμία στενότερης επαφής171. Οι Holway 

et al στις Η.Π.Α αναφέρουν  επίσης χαμηλά ποσοστά χρήσης προφυλακτικών μέσων 
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(8,5%)171,172. Στους Lally et al στην Ιρλανδία το 7,4% των συμμετεχόντων ήταν αβέβαιοι ως 

προς τη μετάδοση των ΣΜΝ μέσω στοματικής σεξουαλικής επαφής174.  

v. Αξιολόγηση της ενημέρωσης για τους τρόπους μετάδοσης των ΣΜΝ 

Όσον αφορά τους τρόπους μετάδοσης των ΣΜΝ, υπάρχει ως επί το πλείστον πολύ καλή γνώση 

καθότι ελάχιστοι είναι οι ερωτηθέντες οι οποίοι δε γνωρίζουν (1%). Η γνώση για τη μετάδοση 

μέσω σεξουαλικής επαφής (κολπικά-97,2%, πρωκτικά-86,1%,στοματικά-76,7%) είναι υψηλή 

και τα δεδομένα συμφωνούν με τα αντίστοιχα που παρουσιάζει ο Κουδέρης Κ. το 2018 στις 

Σέρρες όπου όλοι σχεδόν οι νεαροί συμμετέχοντες αναγνωρίζουν αυτόν τον τρόπο 

μετάδοσης198. Επιπλέον, τα ευρήματα συμφωνούν με το ποσοστό 92,9% που παρουσιάζουν οι 

Folasayo et al στη Μαλαισία τόσο για αυτήν την οδό μετάδοσης όσο και για την αιματογενή 

όπου το ποσοστό τους 68,1% είναι παραπλήσιο με το 65,1% που εμφανίζεται στην παρούσα 

μελέτη. Στην Κίνα οι Zhang et al εμφανίζουν επίσης ανάλογα ποσοστά(κολπικά-96,5%, 

πρωκτικά-86,7%,στοματικά-69,8%)179.  

Ο μέσος αριθμός σωστών απαντήσεων στην ερώτηση που αξιολογεί την επίγνωση για τους 

τρόπος μετάδοσης των ΣΜΝ είναι περίπου 4 με άριστα το 6 στην παρούσα μελέτη γεγονός το 

οποίο δηλώνει ικανοποιητική γνώση. Σημαντικό εύρημα ωστόσο αποτελεί το ότι μόνο το 6,4% 

των ερωτηθέντων δίνει όλες τις σωστές απαντήσεις. Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι η 

βασική εκπαίδευση που γίνεται στα ελληνικά σχολεία για τους τρόπους μετάδοσης των ΣΜΝ 

στο πλαίσιο μαθημάτων όπως η βιολογία, δεν επαρκεί για να υπάρχει επαρκής γνώση αλλά 

προσφέρει μόνο τμηματική πληροφορία.  

vi. Αξιολόγηση της ενημέρωσης για την πρόληψη του HPV 

Αναφορικά με την πρόληψη των γεννητικών κονδυλωμάτων αλλά και τον καρκίνο του 

τραχήλου της μήτρας τα ευρήματα δείχνουν ότι μόνο το 36,7% των συμμετεχόντων έχει 

εμβολιαστεί κατά του HPV στην Ελλάδα ενώ οι υπόλοιποι ερωτηθέντων αναφέρουν ότι δεν το 

έχουν χορηγηθεί για ποικίλους αιτιολογικούς παράγοντες. Ένα σημαντικό ποσοστό, 32,4%,  δε 

γνωρίζει ότι διατίθεται εμβόλιο ενώ 7,3% δηλώνει πρόθεση να εμβολιαστεί μελλοντικά. Το 

8,2% δηλώνει αδυναμία εμβολιασμού λόγω υψηλού κόστους, ενώ το 7% δηλώνει αδιαφορία, 

το 6,3% φοβάται τις παρενέργειες και μόνο το 2% δεν το εμπιστεύεται. Τα δεδομένα αυτά 

δείχνουν αφενός έλλειψη επαρκούς ενημέρωσης σχετικά με την πρόληψη του HPV και 
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ιδιαίτερα σε ότι αφορά το εμβόλιο και αφετέρου την αδυναμία εμβολιασμού για οικονομικούς 

λόγους. 

Στην παγκόσμια προσπάθεια που πραγματοποιείται για να εξαλειφθεί αυτό το παθογόνο ως 

αιτία καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, τα στοιχεία αυτά είναι ανησυχητικά και 

αποθαρρυντικά. Οι Brotherton et al το 2016, αξιολογώντας τις επιπτώσεις από την χορήγηση 

του εμβολίου μέσα από μια ανασκόπηση των δεδομένων του ΠΟΥ, κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι η λήψη δεν είναι ικανοποιητική και ότι χρειάζεται καλύτερη ενημέρωση για το ζήτημα αυτό 

στον πληθυσμό173. Μια συστηματική ανάλυση 28 μελετών από τους Loke et al έδειξε ότι μέχρι 

το 2015 στις χώρες που αναφέρθηκαν, η χορήγηση του εμβολίου είχε φτάσει περίπου στο 50% 

τουλάχιστον για την πρώτη δόση188.  

Στη Βοστώνη το 2017 οι Johnson et al παρουσιάζουν ότι 16,3% των εφήβων δεν γνωρίζουν για 

το εμβόλιο και 9,7% φοβούνται τις παρενέργειες190. Το ποσοστό των ατόμων που δε 

εμβολιάζονται λόγω κόστους είναι μικρότερο στην Ελλάδα σε σχέση με αυτό που 

παρουσιάζουν οι Lee et al στην Κίνα (25%)  όπου 20% των εφήβων γυναικών ανησυχούσαν 

για τις παρενέργειες του εμβολίου το 2014189. Στη Γερμανία το 2010, οι Stöcker et al βρήκαν 

ότι 41,0% των εφήβων(14-19 ετών) είχαν εμβολιαστεί ενώ ως αιτίες για την άρνηση του 

εμβολιασμού παρουσιάστηκαν: Αποτροπή από γονείς (40,2%), αποτροπή από τον γιατρό τους 

(18,5%) και ανησυχίες σχετικά με παρενέργειες (30,8%). Οι πιθανότητες εμβολιασμού στη 

Γερμανία αυξήθηκαν με την ηλικία και μειώθηκαν με αρνητική στάση απέναντι στους 

εμβολιασμούς191.  

Συστηματική ανάλυση του 2016 που αξιολόγησε την επίγνωση Ευρωπαίων εφήβων για τον 

HPV και το εμβόλιο που διατίθεται εναντίων του παρουσίασε χαμηλή κατανόηση για τα 

ζητήματα αυτά ενώ οι γυναίκες είχαν καλύτερη γνώση σε σχέση με τους άνδρες. Επιπλέον η 

μεγαλύτερη χορήγηση του εμβολίου συσχετίστηκε τόσο με την επίγνωση όσο και με το επίπεδο 

της εκπαίδευσης197. Τα δεδομένα αυτά, δείχνουν ότι η εστίαση στην εκπαίδευση των ατόμων 

για τον HPV και η ενημέρωση για τους τρόπους αντιμετώπισης έχουν απήχηση και οδηγούν σε 

καλύτερα αποτελέσματα για την αντιμετώπιση αυτού του ιού.  

vii. Αξιολόγηση του επιπέδου επίγνωσης για την αντισυλληπτική φαρμακευτική αγωγή  

Ενθαρρυντικές είναι οι γνώσεις του υπό μελέτη πληθυσμού της παρούσας μελέτης για την 

αντισυλληπτική αγωγή καθώς η πλειοψηφία των συμμετεχόντων θεωρεί ορθώς ότι δεν 
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προσφέρει προστασία εναντίων των ΣΜΝ(84,2%), λίγοι πιστεύουν ότι προστατεύει, ενώ το 

11% δε γνωρίζει τη σωστή απάντηση. Οι Folasayo et al στη Μαλαισία παρουσιάζουν μια 

διαφορετική πραγματικότητα όπου 44,7% των φοιτητών υποστήριξαν ότι τα αντισυλληπτικά 

προσφέρουν προστασία έναντι των ΣΜΝ134. Στην Ιρλανδία, οι Lally et al παρουσιάζουν ένα 

ποσοστό φοιτητών 55% οι οποίοι στερούνται ακριβείς γνώσεις για τα αντισυλληπτικά και 

θεωρούν ότι προστατεύουν από τα ΣΜΝ ενώ το ίδιο υποστηρίζει το 26% των φοιτητών στη 

μελέτη των Visalli et al στην Ιταλία174, 131. Σε σύγκριση με τις υπόλοιπες μελέτες, αναγνωρίζεται 

ότι τα δεδομένα που παρουσιάζονται για την Ελλάδα είναι κατά βάση ικανοποιητικά αλλά 

δηλώνουν την περιορισμένη ενημέρωση που υπάρχει για την πρόληψη από τα ΣΜΝ η οποία 

πιθανώς να αφήνει περιθώριο για τη δημιουργία παρανοήσεων. 

viii. Αξιολόγηση του επιπέδου επίγνωσης και της χρήσης προφυλακτικού 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων της παρούσας μελέτης έχει σωστή γνώση ότι το 

προφυλακτικό δεν προσφέρει πλήρη προστασία από τα ΣΜΝ αλλά υπάρχει ένα σημαντικό 

ποσοστό (29,7%) το οποίο πιστεύει το αντίθετο, γεγονός που είναι ανησυχητικό καθώς θα 

μπορούσε να οδηγήσει στην εντύπωση ότι οι τακτικοί διαγνωστικοί έλεγχοι είναι περιττοί όταν 

η χρήση μέσων προστασίας είναι συνεπής. Σε αντίστοιχη ερώτηση σε μελέτη στη Μαλαισία, 

36,2% των φοιτητών δεν θεωρούν ότι η χρήση προφυλακτικού προστατεύει από τα ΣΜΝ ενώ 

64,7% πιστεύουν ότι προσφέρει σημαντική προστασία134. Οι Zhang et al στην Κίνα 

παρουσιάζουν ότι περίπου 91% των συμμετεχόντων θεωρούν το προφυλακτικό ως 

αποτελεσματικό μέσω προστασίας και ότι οι άντρες περισσότερο από ότι οι γυναίκες θεωρούν 

προσφέρει πλήρη προστασία179. Ίδιο ποσοστό (91%) εμφανίζεται και στην Ιρλανδία από τους 

Lally et al όπου οι φοιτητές θεωρούν ότι το προφυλακτικό αποτελεί επαρκή προστασία από τα 

ΣΜΝ174.  

Στο επίπεδο της πρόληψης για τα ΣΜΝ, φαίνεται ότι η χρήση προφυλακτικού στην παρούσα 

μελέτη είναι ικανοποιητική καθότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων, 70,3%, χρησιμοποιεί 

προφυλακτικό σε όλες τις επαφές. Ως αιτίες για τη μη χρήση προφυλακτικού αναφέρονται 

πρωτίστως η μόνιμη σχέση και η εμπιστοσύνη ότι ο σύντροφός τους δεν είχε κάποιο ΣΜΝ σε 

ποσοστό 37,8%. Αρκετοί ήταν εκείνοι που δηλώνουν ότι δεν είχαν προφυλακτικό διαθέσιμο 

εκείνη τη στιγμή (20,8%) και οι υπόλοιποι ισχυρίζονται ότι εφάρμοσαν διακοπτόμενη 

συνουσία(18,1%) ή ακολούθησαν μόνο στοματική σεξουαλική πρακτική (16,7%). Αντίστοιχες 

μελέτες σε φοιτητές στη Θεσσαλία το 2014 και στην Πάτρα το 2018 έδειξαν ότι λιγότερο από 
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50% των ερωτηθέντων χρησιμοποιούν τακτικά αυτό το μέσο προφύλαξης, ποσοστά 

χαμηλότερα από αυτό που παρουσιάζεται στην παρούσα μελέτη200,202. Οι Visalli et al 

αναφέρουν ότι σε πανεπιστήμιο στην Ιταλία 50% των φοιτητών χρησιμοποίησαν προφυλακτικό 

στην προηγούμενη ερωτική επαφή ενώ το ποσοστό ήταν χαμηλότερο για τη 

δευτεροβάθμια(27%)131. Στη Μαλαισία για την αντίστοιχη περίπτωση αναφέρεται χρήση από  

41% των φοιτητών134. Οι Caetano et al στη Βραζιλία αναφέρουν ότι 28,6% των περιπτώσεων 

που δεν χρησιμοποιήθηκε προφυλακτικό κατά την σεξουαλική επαφή ήταν αποτέλεσμα της 

εμπιστοσύνης μεταξύ των συντρόφων ενώ 10,7% των φοιτητών δεν είχαν διαθέσιμο 

προφυλακτικό. Επίσης ένα σημαντικό ποσοστό 60,8% δήλωσε ότι δεν χρησιμοποιεί 

προφυλακτικό κατά την στοματική σεξουαλική επαφή154.  

Αξιολογώντας τις απαντήσεις των συμμετεχόντων, παρατηρείται ότι στη μόνιμη σχέση, υπάρχει 

ασυνέπεια ως προς την προστασία που χρησιμοποιείται με αιτιολογία την εμπιστοσύνη μεταξύ 

των συντρόφων, ή ίσως και την επιθυμία για τη δημιουργία οικογένειας η οποία δεν 

συμπεριλαμβάνεται στις επιλογές των ερωτήσεων. Ωστόσο, η εμπιστοσύνη στον σύντροφο 

αποτελεί ανησυχητικό παράγοντα διότι η πιθανότητα απιστίας δε μπορεί να παραληφθεί. 

ix. Αξιολόγηση των πρακτικών ελέγχου και της παρουσίας  ΣΜΝ  

Ανησυχητικά είναι τα αποτελέσματα για την Ελλάδα στην ερώτηση που αξιολογεί τον έλεγχο 

για ΣΜΝ καθώς μεγάλο ποσοστό (48,6%) των συμμετεχόντων, δεν έχει πραγματοποιήσει ποτέ 

κλινική εξέταση για συναφή νοσήματα. Αρκετοί ωστόσο είναι οι νέοι που εκτελούν τακτικούς 

ελέγχους (33,6%), ενώ οι υπόλοιποι ελέγχονται μετά την εμφάνιση ύποπτων συμπτωμάτων 

(12,1%) ή μετά από κάποια επικίνδυνη σεξουαλική συμπεριφορά(5,7%). Τα αποτελέσματα 

αυτά συμβαδίζουν με στοιχεία που παρουσιάζονται στις ΗΠΑ όπου η πλειοψηφία των νέων 15-

25 ετών δήλωσαν ότι δεν έχουν υποβληθεί ποτέ σε έλεγχο για ΣΜΝ168. Επιπλέον, στην Μ. 

Βρετανία το 2016 αναφέρθηκε για τον νεαρό πληθυσμό 16-24 ετών ότι 30% των γυναικών και 

53,7% των ανδρών είχαν ελεγχθεί για ΣΜΝ το προηγούμενο έτος167. Καλύτερη παρουσιάζεται 

η κατάσταση στη Μαλαισία όπου οι Folasayo et al αναφέρουν ότι μόνο 21,7% των φοιτητών 

δεν ελέγχονται ετησίως και μόνο 13,8 των συντρόφων τους ελέγχονται τακτικά134. Οι Balfe et 

al στην Ιρλανδία όσο και οι Theunissen et al στην Ολλανδία παρουσιάζουν τους αιτιολογικούς 

παράγοντες που οδηγούν σε ανεπαρκούς ελέγχους στο νεαρό πληθυσμό. Φαίνεται ότι βασικό 

ζήτημα αποτελεί η αίσθηση αβεβαιότητας και φόβου που αποκτούν οι νέοι όταν βρίσκονται 

στις διαγνωστικές κλινικές καθώς επίσης και οι ανησυχίες για το στίγμα και για τα 
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αποτελέσματα που θα εκδηλωθούν στην κοινωνική τους ζωή αν γίνει γνωστό ότι επισκέφτηκαν 

τέτοιες εγκαταστάσεις ή αν βρεθούν θετικοί σε κάποιο ΣΜΝ151,166.  

Οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν για το ιστορικό τους με ΣΜΝ και ένα ποσοστό 10% ανέφερε ότι 

έχει βρεθεί θετικό με μέση ηλικία εμφάνισης τα 21 έτη. Η πλειοψηφία (46,7%) δηλώνει ότι είχε 

διαγνωσθεί με HPV. Ακολουθεί ο HSV με 9.8%, και η Μυκητίαση με 8,1%, ενώ χαμηλός είναι 

ο επιπολασμός στα άλλα νοσήματα. Ωστόσο, όπως αναφέρθηκε, οι περισσότεροι νέοι δεν 

ελέγχονται για αυτές τις λοιμώξεις γεγονός που υποδεικνύει ότι πολλοί δύναται να μη 

γνωρίζουν ότι είναι θετικοί λόγω ασυμπτωματικών ΣΜΝ. Οι Pereira et al αναφέρουν ποσοστό 

ιστορικού 11,1% σε φοιτητές στην Πορτογαλία αλλά τα ποσοστά που εμφανίζουν για κάθε 

παθογόνο είναι διαφορετικά σε σχέση με τα αντίστοιχα στην Ελλάδα καθώς 6,4% των φοιτητών 

είχε καντιντίαση, ακολουθούμενη από τον HPV με επικράτηση 1,5% και από τον HSV με 

0,7%186. Στην Κίνα οι Zhang et al παρουσιάζουν ιστορικό σε 2,7% των φοιτητών το οποίο είναι 

χαμηλό, όμως 8,2% δήλωσαν ότι δεν ήταν σίγουροι για την κατάστασή τους179. Μια μελέτη 

στην Ελλάδα το 2005 κατέληξε επίσης στο συμπέρασμα ότι ο ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων 

υπερτερούσε από τα υπόλοιπα ΣΜΝ σε επιπολασμό αλλά αυτό ήταν πριν την παρουσίαση του 

εμβολίου κατά του θηλωματοϊού61. 

Φαίνεται ότι η επικοινωνία με τους ερωτικούς συντρόφους είναι καλή στην παρούσα μελέτη 

καθώς από αυτούς με ιστορικό, οι περισσότεροι τους ενημερώνουν για την κατάσταση της 

υγείας τους. Αντιθέτως, σε αντίστοιχη μελέτη σε φοιτητές στη Θεσσαλία το 2014, μόνο το 24% 

των συμμετεχόντων δήλωσε ότι γνωστοποιεί το ιστορικό στον σύντροφό τους200. Επίσης, η 

πλειοψηφία των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη ενδιαφέρεται και ρωτά τον ερωτικό 

σύντροφο για τυχόν ιστορικό ενώ αρκετοί είναι αυτοί που φοβούνται και δεν τολμούν ή δεν 

ενδιαφέρονται. Οι Visalli et al στην Ιταλία αναφέρουν ότι 40,1% των συμμετεχόντων της 

μελέτης τους δηλώνει ότι θα ενημέρωνε στον σύντροφό του/της σε περίπτωση που είχε βρεθεί 

θετικό με HIV ενώ στους Friedman et al στις Η.Π.Α. τα ΣΜΝ δεν εμφανίστηκαν ως ένα θέμα 

που συζητείται συνήθως μεταξύ των συντρόφων και ανάμεσα στη μόνιμη και την εφήμερη 

σχέση παρατηρήθηκε διαφορά στην επικοινωνία131,192. 

x. Αξιολόγηση της συχνότητας διεξαγωγής επικίνδυνων σεξουαλικών συμπεριφορών  
Ευνοϊκά είναι τα ευρήματα περί επικίνδυνων σεξουαλικών πρακτικών στην Ελλάδα καθότι η 

συντριπτική πλειοψηφία δεν κάνει ποτέ ή κάνει περιστασιακά κατανάλωση αλκοόλ ή άλλων 
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εξαρτησιογόνων ουσιών πριν τη σεξουαλική επαφή(94,5%). Αντίστοιχα 95,6% των 

ερωτηθέντων αναφέρει ότι δεν είχε ποτέ σεξουαλική επαφή με άτομα που εργάζονται στο χώρο 

του σεξ ενώ η μονογαμία φαίνεται να υπερισχύει αφού το 89,6% αναφέρει ότι δεν είχε ποτέ 

σεξουαλική επαφή με άλλα εκτός του συντρόφου του. Τα δεδομένα αυτά, με την προϋπόθεση 

ότι οι απαντήσεις τους ήταν ειλικρινείς, είναι ενθαρρυντικά αφού δείχνουν ότι οι περισσότεροι 

νέοι στον Ελληνικό χώρο δεν ενδίδουν σε πρακτικές που τους εκθέτουν σε αυξημένο κίνδυνο 

για ΣΜΝ. Το μεγάλο μέγεθος του δείγματος ωστόσο δίνει μια καλή αξιοπιστία που ξεπερνάει 

τυχών αμφιβολίες για την ειλικρίνεια. Οι φοιτητές στη Μαλαισία, όπως φαίνεται από τη μελέτη 

των Folasayo et al καταναλώνουν αλκοόλ και ναρκωτικά πριν από κάποια σεξουαλική επαφή 

σε ποσοστά 17,4% και 5,8% αντίστοιχα ενώ είχαν σε ποσοστό 18,0% σεξουαλική επαφή με 

σεξουαλικούς εργαζόμενους134. Με μια σύγκριση ανάμεσα στις δύο μελέτες βλέπουμε ότι στην 

Ελλάδα οι φοιτητές φαίνονται πιο υπεύθυνοι κατά τις σεξουαλικές τους πρακτικές. Μια άλλη 

μελέτη από τους Scott-Sheldon et al στη Νέα Υόρκη η οποία πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς 

από μια κλινική για ΣΜΝ ανέφερε ποσοστά 28% και 19% για την κατανάλωση αλκοόλ και 

ναρκωτικών αντίστοιχα τα οποία είναι υψηλότερα από των άλλων δύο μελετών193. 

xi. Αξιολόγηση της επίγνωσης για τα ΣΜΝ με βάση το γνωσιακό σκορ των συμμετεχόντων 

Μια συνολική ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέτης για τη γνώση των νέων περί 

ΣΜΝ, παρουσιάζει ότι υπάρχει μια μέτρια γνώση για τα ΣΜΝ καθώς ένα ποσοστό 30,6% έχει 

21-40% των απαντήσεων σωστών, το 52,5% έχει 41-60% των απαντήσεων σωστών και μόνο 

το 14,8% έχει 61-100% των απαντήσεων σωστών. 

Εστιάζοντας στην πραγματική γνώση που είχαν για τα ΣΜΝ συσχετίσαμε τόσο το επίπεδο 

εκπαίδευσης με την πραγματική γνώση των ΣΜΝ, όσο και τη θεωρητική γνώση σε σχέση με 

την πραγματική γνώση των ΣΜΝ. Η γενική παρατήρηση της παρούσας μελέτης ήταν ότι δεν 

υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους απόφοιτους πρωτοβάθμιας- 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης και σε αυτούς με τριτοβάθμια εκπαίδευση. Ωστόσο στην Ιταλία 

οι Visalli et al παρουσιάζουν υψηλότερο σκορ γνώσης σε όσους σπουδάζουν σε πανεπιστήμιο 

σε σχέση με όσους είναι στη δευτεροβάθμια131. Επιπλέον, με βάση τις δηλώσεις των 

ερωτηθέντων που συμμετείχαν επιβεβαιώνεται η συσχέτιση θεωρητικής και πραγματικής 

γνώσης, δηλαδή η γνώση που δηλώνουν πριν την αξιολόγηση επιβεβαιώνεται και από το 

ποσοστό σωστών απαντήσεων για τα ΣΜΝ καθώς όσοι δηλώνουν καλή γνώση, σε σχέση με 

όσους δηλώνουν καμία ή μέτρια γνώση παρουσιάζουν μεγαλύτερο γνωσιακό σκορ% 
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συγκριτικά. Ωστόσο, το σκορ παραμένει μέτριο για όλους, με εκείνους που δήλωσαν καμία ή 

μικρή γνώση μα παρουσιάζουν σκορ κάτω του μετρίου(35,9%). 

Σημαντικά θεωρούνται τα ευρήματα της συσχέτισης της επαγγελματικής κατεύθυνσης με την 

γνώση των ΣΜΝ καθώς παρατηρείται ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δύο μεταβλητών. Οι Επιστήμες Υγείας εμφανίζουν υψηλότερο επίπεδο γνώσεων(50,84%) σε 

σχέση με όλους τους υπόλοιπους κλάδους ξεχωριστά ενώ οι Οικονομικές Επιστήμες έχουν 

χαμηλότερο επίπεδο γνώσεων σε σχέση με όλους τους υπόλοιπους (38,98%). Μέσα από αυτά 

τα δεδομένα φαίνεται ότι η γνώση διαφέρει ανάλογα με τον τομέα απασχόλησης. Σε ανάλογο 

συμπέρασμα κατέληξαν ανάλογες μελέτες στη Μαλαισία και στην Ιταλία στις οποίες 

αναφέρθηκε ότι οι σχολές θετικής κατεύθυνσης είχαν καλύτερη γνώση για τα ΣΜΝ σε σχέση 

με τη θεωρητική κατεύθυνση134,131. Παρ΄όλα αυτά, παρατηρώντας προσεκτικά τα ποσοστά 

ανάμεσα στους κλάδους, η διαφορά στην επίγνωση είναι μικρή. Οι Zhang et al στην Κίνα 

αναφέρουν επίσης ότι ακόμα και οι φοιτητές με προηγούμενη γνώση για τα ΣΜΝ παρουσίαζαν 

παρανοήσεις στις απαντήσεις τους.  

5.2.4 Ανησυχίες για τα ΣΜΝ κατά τη διάρκεια της επιδημίας του SARS-COVID-19 

H covid εποχή πιθανώς να επιφέρει αύξηση των περιστατικών ΣΜΝ λόγω των μέτρων και των 

περιορισμών που προέκυψαν στο πλαίσιο της αντιμετώπισης της πανδημίας από τον κορονοϊό 

SARS-COVID-19. Τα κέντρα ελέγχου έχουν περιορίσει τις επισκέψεις τους μόνο για 

επείγουσες καταστάσεις οι οποίες δε μπορούν να εξυπηρετηθούν εξ ’αποστάσεως αλλά οι 

επιπτώσεις στη σεξουαλική υγειονομική περίθαλψη θα συνεχίσουν να συσσωρεύονται. Η 

διακοπή των υπηρεσιών ΣΜΝ θα μπορούσε να οδηγήσει σε περαιτέρω αύξηση των τιμών ΣΜΝ 

και HIV καθώς η πανδημία μείωσε σημαντικά τον μέσο όρο του αριθμού των επισκέψεων σε 

κλινικές και δυσκολεύει την πρόσβαση στη θεραπεία και την προφύλαξη7-9. Είναι σημαντικό 

ωστόσο, να μην παραγκωνίζονται οι προσπάθειες αντιμετώπισης άλλων παθογόνων όπως τα 

ΣΜΝ κατά τη διάρκεια της πανδημίας διότι τόσο οι βραχυπρόθεσμες όσο και οι 

μακροπρόθεσμες επιπτώσεις μπορεί να αποδειχθούν ανησυχητικές.   

 



 

81 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ VI: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα αποτελούν σημαντική αιτία νοσηρότητας 

παγκοσμίως. Οι επιστημονικές εξελίξεις τόσο στην έρευνα όσο και στις μεθόδους διάγνωσης 

έχουν συμβάλλει στην αποτελεσματική πρόληψη και αντιμετώπιση ορισμένων ΣΜΝ αλλά 

φαίνεται ότι η σωστή διαχείρισή τους απαιτεί μια διαρκή προσπάθεια ώστε να περιοριστούν οι 

επιπτώσεις τους στη δημόσια υγεία. 

Έχει παρατηρηθεί να εμφανίζονται ξανά νοσήματα που είχαν εκλείψει όπως η Σύφιλη και να 

αυξάνεται η αντοχή στα αντιβιοτικά σε νοσήματα που θεωρούνται θεραπεύσιμα όπως η 

Γονόρροια σε σημείο που να μην είναι πλέον αντιμετωπίσιμα. Έχει βρεθεί επίσης λύση για τη 

διαχείριση ιογενών λοιμώξεων όπως ο HSV και ο HIV με κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή, 

και ακόμα, υπάρχουν ασφαλή εμβόλια για πρόληψη από ιούς όπως ο HPV και ο HBV. Παρόλα 

αυτά, ο επιπολασμός ορισμένων ΣΜΝ συνεχίζει να αυξάνεται καθώς ο σύγχρονος τρόπος ζωής 

ευνοεί τις επικίνδυνες σεξουαλικές πρακτικές. Επιπλέον, οι τακτικές πρόληψης δεν 

ακολουθούνται σε ικανοποιητικό επίπεδο, η ηλικία πρώτης σεξουαλικής επαφής μειώνεται 

διαρκώς και οι έλεγχοι για ΣΜΝ δεν είναι επαρκείς. Έτσι, οι ασυμπτωματικοί φορείς 

συνεχίζουν να μολύνουν τους ερωτικούς τους συντρόφους.  

Στην Ελλάδα υπάρχουν περιορισμένες μελέτες που προσεγγίζουν τα επιδημιολογικά στοιχεία 

σχετικά με το ακριβές ποσοστό των ΣΜΝ στο γενικό πληθυσμό, κάτι που ισχύει ιδιαίτερα για 

τον πληθυσμό των πανεπιστημιακών φοιτητών. Επιπλέον, κατά την αντίληψή μας, δεν 

υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα που να αξιολογούν τις γνώσεις και τις συμπεριφορές των ατόμων 

σχετικά με τα ΣΜΝ. Το γεγονός αυτό αποτέλεσε το έναυσμα για την πραγματοποίηση αυτής 

της μελέτης η οποία που προσεγγίζει την επίγνωση των νεαρών ατόμων για τα ΣΜΝ.  

Η μεγάλη συμμετοχή στο ερωτηματολόγιο, 2100 συμμετέχοντες, παρά το βαθμό δυσκολίας 

του, αλλά και τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν το μεγάλο ενδιαφέρον των νέων για αυτό 

το ζήτημα που τους αφορά άμεσα. 

Ενδιαφέρον συμπέρασμα της μελέτης αποτελεί το γεγονός ότι παρουσιάζεται μια μέτρια γνώση 

για τα ΣΜΝ ενώ όσοι ασχολούνται στον χώρο της υγείας και των επιστημών έχουν ελαφρώς 

καλύτερο επίπεδο επίγνωσης. Σημαντικό εύρημα αποτελεί επίσης το ότι 40,6% των 

ερωτηθέντων παρουσιάζει πλήρη απουσία κλινικού ελέγχου και 10% έχει ιστορικό για ΣΜΝ  

με μεγαλύτερο επιπολασμό του HPV. Ωστόσο, διαπιστώνεται χρήση προφυλακτικού σε όλες 
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τις σεξουαλικές επαφές από το 70,3% των συμμετεχόντων. Επιπλέον, οι νέοι στην Ελλάδα 

φαίνεται να είναι υπεύθυνοι κατά τις σεξουαλικές τους πρακτικές καθώς δεν κάνουν χρήση 

αλκοόλ και ναρκωτικών κατά την σεξουαλική επαφή και δεν έρχονται σε επαφή με 

εργαζόμενους του σεξ σε ανησυχητικό βαθμό. 

Περαιτέρω, σχεδόν όλοι οι συμμετέχοντες επιθυμούν περισσότερη ενημέρωση για τα ΣΜΝ. 

Παρατηρείται όμως ότι η επικοινωνία για αυτά τα ζητήματα είναι χαμηλή στον θεσμό της 

οικογένειας ίσως επειδή η σεξουαλική επαφή αποτελεί ακόμα ένα θέμα που περιβάλλεται από 

προκαταλήψεις στην Ελληνική κοινωνία. Ένα ζήτημα που εμφανίζεται είναι η αναζήτηση 

πληροφοριών και ενημέρωσης για ΣΜΝ το διαδίκτυο. Οι νέοι αναζητούν μόνοι τους 

πληροφορίες από ιστοσελίδες οι οποίες δεν είναι πάντα αξιόπιστες, δεν παρουσιάζουν το 

ζήτημα σωστά και ενδέχεται σε μερικές περιπτώσεις να δημιουργούν επιπλέον φόβο και 

ανησυχία.  

Στην Ελλάδα δεν δίνεται η κατάλληλη προσοχή στην διεξοδική εκπαίδευση των πολιτών από 

τη νεαρή ηλικία για ζητήματα σεξουαλικής υγείας καθότι υπάρχει ελλιπής στον εκπαιδευτικό 

χώρο. Σε αντίθεση με άλλες χώρες, στα Ελληνικά σχολεία δεν υπάρχει μάθημα σεξουαλικής 

αγωγής και ορισμένες «ημερίδες» οι οποίες πραγματοποιούνται με σκοπό τη γενική ενημέρωση 

των μαθητών είναι ανεπαρκείς και δεν καλύπτουν ευρέως το γνωστικό πεδίο. 

Ο περιορισμός της διασποράς των ΣΜΝ προϋποθέτει αρχικά ορθή και επαρκή ενημέρωση για 

τους τρόπους πρόληψης, μετάδοσης και τις επιπλοκές, με στόχο τη τροποποίηση της 

σεξουαλικής συμπεριφοράς, των αντιλήψεων και πρακτικών κατά τη σεξουαλική επαφή καθώς 

και την έγκαιρη κλινική και εργαστηριακή διάγνωση που οδηγεί στην αποτελεσματική 

θεραπεία. Εντούτοις, η ευαισθητοποίηση σχετικά με τις σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις 

πρέπει να ξεκινά από την Πρωτοβάθμια εκπαίδευση και να συνεχιστεί έως τη Δευτεροβάθμια 

για να βοηθήσει τους εφήβους και τους νέους να κατανοήσουν τις σωστές συμπεριφορές που 

πρέπει να υιοθετήσουν. Χρειάζονται κατάλληλες ενέργειες από τη μεριά της πολιτείας ώστε να 

ενταχτούν μαθήματα σεξουαλικής αγωγής στα σχολεία, καθώς έχει φανεί ότι η σεξουαλική 

αγωγή συνδέεται με χαμηλότερα ποσοστά εμφάνισης και επιπτώσεις από τα  ΣΜΝ. Άλλο ένα 

ζήτημα το οποίο οφείλει να συζητηθεί αφορά το στίγμα που συνδέεται με τα ΣΜΝ και η 

κατάλληλη ενημέρωση για τα παθογόνα αυτά θα καταφέρει ίσως να ενσωματωθούν στη 

συλλογική γνώση της κοινωνίας σαν κάτι κοινό και αποδεκτό. 
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