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1.  ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 

Το Σύνδροµο της Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (ΣΕΑΑ) 

σηµειώθηκε επίσηµα για πρώτη φορά το 1981 στις ΗΠΑ, αλλά όπως φαίνεται 

υπήρχε ήδη απ' το 1978. Λίγο διάστηµα µετά τον καθορισµό του συνδρόµου 

στις ΗΠΑ, άρχισαν ν' αναφέρονται παρόµοιες περιπτώσεις και σ' άλλα µέρη του 

κόσµου. Έτσι, στις περισσότερες χώρες της ∆. Ευρώπης και τον Καναδά ο 

επιδηµιολογικός πίνακας είναι πολύ ανάλογος εκείνου των ΗΠΑ και παντού οι 

ασθενείς είναι στην πλειονότητα οµοφυλόφιλοι άνδρες. Υπάρχουν όµως 

περιοχές, όπως η Ισηµερινή Αφρική και η Καραϊβική, όπου, όπως φάνηκε από 

αναδροµικές µελέτες, το σύνδροµο πρέπει να εµφανίσθηκε κατά το τέλος της 

δεκαετίας του 1970, ενώ ο επιδηµιολογικός πίνακας φαίνεται διαφορετικός 

εκείνου της Β. Αµερικής και της ∆. Ευρώπης.  

Η νόσος εκδηλώνεται µε διάφορες ευκαιριακές λοιµώξεις, συνδυασµένες ή 

όχι µε ορισµένους τύπους κακοήθων όγκων. Για την κυτταρική ανοσολογική 

ανεπάρκεια που παρατηρείται σ' όλες τις περιπτώσεις δεν βρέθηκε µέχρι 

σήµερα θεραπευτικό µέσο που να την βελτιώνει κι έτσι η θνησιµότητα 

παραµένει σε υψηλά επίπεδα. Τα επιδηµιολογικά στοιχεία ενίσχυαν σοβαρά την 

υπόθεση ότι το σύνδροµο έπρεπε να οφείλεται σ' ένα παράγοντα µεταδοτικό κι 

όπως φαίνεται, ο παράγων αυτός είναι ρετροϊός. Ακόµη, παρά την ασάφεια 

στην παθογένεια και παρά την έλλειψη «προληπτικών» διαγνωστικών 

εργαστηριακών δοκιµασιών, οι πληροφορίες που διατίθενται είναι τόσο 

επαρκείς, ώστε να επιτρέπουν τις υγειονοµικές αρχές στον καθορισµό των 

δεδοµένων για την τελική εκτίµηση της συχνότητας της νόσου. Το σύνδροµο 

αυτό, που αποτελεί πια σε πολλές χώρες σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας 

µε περιπλοκές διεθνείς, ελπίζεται ότι θα λυθεί σχετικά σύντοµα, γιατί οι έρευνες 

είναι τεράστιες και προχωρούν θετικά, παρόλα τα προβλήµατα που υπάρχουν 

και τα νεώτερα που προκύπτουν. (Τεκνετζής Α., 1996). 

Σκοπός της µελέτης µας, είναι η ενηµέρωση του κοινού για την προέλευση 

του ιού και τις δραµατικές συνέπειές του στον ανθρώπινο οργανισµό και κυρίως 

η ανάγκη λήψης προληπτικών µέτρων για τη µείωση της µετάδοσής του. 
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1.1.  Ιστορική ανασκόπηση.  

 

Το Σύνδροµο της Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας άρχισε να 

απασχολεί την επιστηµονική κοινότητα, σε παγκόσµια κλίµακα, στις αρχές της 

δεκαετίας 1980-1990. Φαίνεται ότι το AIDS είχε "κτυπήσει" και πριν το 1981 στις 

δεκαετίες του '70 ή και του '60 ακόµα. Στον άνθρωπο βρέθηκαν αντισώµατα του 

AIDS σε δείγµατα αίµατος του 1959. Πιο συγκεκριµένα σύµφωνα µε το ιατρικό 

περιοδικό Lancet το σύνδροµο υπάρχει από το 1954 τουλάχιστον. Αυτό 

αποκαλύφθηκε από την επανεξέταση οργάνων ενός 25χρονου ναύτη, ο οποίος 

πέθανε το 1959 από µια "µυστηριώδη" ασθένεια. Τα όργανα του ναύτη είχαν 

φυλαχτεί γιατί η ασθένεια που τον οδήγησε στο θάνατο ήταν άγνωστη. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των εξετάσεων ο ναύτης εκείνος έπασχε από 

AIDS και θα έπρεπε να έχει µολυνθεί τουλάχιστον 5 χρόνια νωρίτερα, δηλαδή 

το 1954.  

Αναδροµικές έρευνες έδειξαν, ότι η νόσος εµφανίστηκε για πρώτη φορά το 

1978 σε πέντε οµοφυλόφιλους της Νέας Υόρκης, ενώ κατά τη διάρκεια του 

1979 αναφέρθηκαν επτά νέα κρούσµατα στην ίδια πόλη. Ακολούθησε η 

εξάπλωση του συνδρόµου σε πολλές περιοχές των ΗΠΑ, ενώ η συνεχής 

εµφάνιση νέων κρουσµάτων άρχισε να προσδίδει στη νόσο επιδηµικό 

χαρακτήρα.  

Οι πρώτοι επιστήµονες, που έδωσαν στη νόσο την αρµόζουσα διάσταση, 

ήταν οι Gottlieb, Siegal και Masur, οι οποίοι περιέγραψαν το 1981 σε πέντε 

νέους, υγιείς µέχρι τότε οµοφυλόφιλους άνδρες του Λος Άντζελες πνευµονία 

από Pneumonocystis carinii.  

Την ίδια περίοδο το «Κέντρο Ελέγχου των Νόσων» (Center for Disease 

Control- CDC), που εδρεύει στην Ατλάντα των ΗΠΑ, ανέφερε 26 περιπτώσεις 

οµοφυλόφιλων ανδρών µε σάρκωµα Kaposi και πτώση της κυτταρικής τους 

ανοσίας, ενώ τον Αύγουστο του 1982 κατέγραψε 533 περιπτώσεις ασθενών µε 

πτώση της κυτταρικής ανοσίας, συνοδευόµενη από ευκαιριακές λοιµώξεις και 

σε συνδυασµό ή όχι µε σάρκωµα Kaposi. Παράλληλα, το ΣΕΑΑ εµφανίστηκε 

και άρχισε να εξαπλώνεται µε επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά ανάλογα εκείνων 

των ΗΠΑ, στον Καναδά και σε όλες τις χώρες της ∆. Ευρώπης. Οι πρώτες 
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αναφορές κρουσµάτων ΣΕΑΑ έγιναν στη Μ. Βρετανία, τη Γαλλία και την 

Ισπανία, ενώ µέχρι τη στιγµή εκείνη δεν υπήρξε καµιά επίσηµη αναφορά στις 

χώρες της Α. Ευρώπης και της Βαλκανικής χερσονήσου.  

Λαµβάνοντας ως αφορµή το γεγονός, ότι τα πρώτα θύµατα της άγνωστης 

αυτής ασθένειας ήταν νεαρά οµοφυλόφιλα άτοµα, οι επιστήµονες ονόµασαν 

αρχικά την ασθένεια ως Gay Syndrome ή νόσο των οµοφυλοφίλων. Επίσης, σε 

ορισµένες περιπτώσεις αναφέρθηκε ως Gay Cancer (καρκίνος των 

οµοφυλοφίλων) και ως Gay Plague (πανώλης των οµοφυλοφίλων). Λίγο 

αργότερα άρχισε να επικρατεί η ονοµασία Ανοσολογική Ανεπάρκεια των 

Οµοφυλοφίλων (Gay Related Immune Deficiency - GRID), λόγω των 

παρατηρούµενων σοβαρών διαταραχών του ανοσολογικού µηχανισµού του 

οργανισµού των ασθενών. Ύστερα όµως από επισταµένες επιδηµιολογικές 

έρευνες και παρατηρήσεις η επιστηµονική κοινότητα κατέληξε στο 

συµπέρασµα, ότι εκτός από τους οµοφυλόφιλους και αµφιφυλόφιλους άνδρες, 

ιδιαίτερα αυξηµένο κίνδυνο προσβολής παρουσιάζουν οι χρήστες ενδοφλεβίων 

ναρκωτικών, οι αιµορροφιλικοί, οι λήπτες µεταγγίσεων µολυσµένου αίµατος, οι 

σύζυγοι ανδρών που πάσχουν από ΣΕΑΑ, τα παιδιά γονέων ασθενών µε 

ΣΕΑΑ, τα βρέφη των οποίων οι µητέρες είναι τοξικοµανείς µε κλινικές ή όχι 

εκδηλώσεις του συνδρόµου, οι ασθενείς που τελούν υπό ανοσοκατασταλτική 

θεραπεία και οι κάτοικοι της Ισηµερινής Αφρικής και της Αϊτής. Οι διαπιστώσεις 

αυτές είχαν ως αποτέλεσµα να µην ικανοποιεί πλέον ο όρος GRID. Για το λόγο 

αυτό η πάθηση µετονοµάστηκε σε AIDS (Acquired Immune Deficiency 

Syndrome) ή SIDA (Syndrome Immune Deficitaire Acquis) ή ΣΕΑΑ (Σύνδροµο 

Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας). (∆αρδαβέσης Θ., 2003). 

Στο τελευταίο (VI) Παγκόσµιο Συνέδριο για τους ρετροϊούς ανακοινώθηκε 

ότι η πηγή του ιού φαίνεται ότι είναι ο χιµπατζής. Ο χιµπαντζής του είδους Pan 

Troglodytes Troglodytes, βρέθηκε στη ∆υτική Ισηµερινή Αφρική, στη περιοχή 

δηλαδή που αναγνωρίστηκε η πρώτη περίπτωση AIDS. Η ερευνήτρια Beatrice 

Hahn, MD, του Πανεπιστηµίου της, Alabama στο Birmingham, είπε ότι ο ιός 

πιθανόν µεταπήδησε στον άνθρωπο τα τέλη της δεκαετίας του 1940 ή στις 

αρχές του '50, σαν αποτέλεσµα της ευρείας βρώσης τέτοιου κρέατος από τους 

ανθρώπους. Οι ερευνητές πιστεύουν ότι ο HIV-1 µεταδόθηκε στον άνθρωπο 
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όταν κυνηγοί εκτέθηκαν στο µολυσµένο αίµα.  

Ενώ ο ΗΙV είναι σχετικά νέος ιός για τον άνθρωπο, οι χιµπαντζήδες, 

θεωρείται ότι µεταφέρουν τη δικιά τους ποικιλία ιού - τον SIVcpv - για 

εκατοντάδες ή και χιλιάδες χρόνια, χωρίς όµως να νοσούν.  

Από τη στιγµή που οι χιµπαντζήδες είναι γενετικά παρόµοιοι κατά το 98% 

µε τους ανθρώπους, λέµε ότι εφ' όσον βρούµε για ποιο λόγο οι µαϊµούδες αυτές 

δεν εµφανίζουν τη νόσο, µπορεί να βοηθηθούµε στην εύρεση του εµβολίου. 

(www.keel.org.gr, 2007). 

 

1.2.  Ορισµός του AIDS / HIV και η έννοια της ανοσολογικής ανεπάρκειας 

 

AIDS: Ονοµάζεται έτσι από τα αρχικά των λέξεων Acquired 

Immunodeficiency Syndrome και στα ελληνικά µεταφράζεται ως Σύνδροµο 

Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας. Η ονοµασία του και µόνο εξηγεί πολλά 

γι' αυτό. Χαρακτηρίζεται ως σύνδροµο, που σηµαίνει ότι έχουµε να κάνουµε µε 

ένα σύνολο συµπτωµάτων, δηλαδή µε µια ασθένεια. Οδηγεί στην ανοσολογική 

ανεπάρκεια, δηλαδή στην εξασθένιση της βασικής λειτουργίας του οργανισµού, 

που είναι να αναγνωρίζει τους ιούς που τον προσβάλλουν και να αµύνεται σε 

αυτούς. Τέλος, η ασθένεια αυτή προσδιορίζεται ως επίκτητη, δηλαδή δεν 

κληρονοµείται, αλλά αποκτιέται στη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου. 

HIV: Human Immunodeficiency Virus είναι ο Ιός της Ανθρώπινης 

Ανοσοανεπάρκειας. Με πιο απλά λόγια, είναι ο ιός που προκαλεί την ασθένεια 

του AIDS. Όπως όλοι οι ιοί, για να αναπαραχθεί χρησιµοποιεί τον γενετικό 

µηχανισµό κυττάρων, συγκεκριµένα των Τ- λεµφοκυττάρων. Ο HIV έχει την 

ικανότητα να µεταλλάσσεται γρήγορα και να εξαπλώνεται µε το περιφερικό αίµα 

ταχύτερα από άλλους ιούς. Όσο αυξάνεται το ποσοστό του ιού που περνάει στο 

αίµα, τόσο πιο κοντά βρίσκεται ο ασθενής στην εκδήλωση της ασθένειας. ( 

ΚΕΕΛΠΝΟ, 2006). 

Ο φορέας του ΗΙV, δηλαδή ο οροθετικός, περνάει κάποια περίοδο, η 

οποία διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο (περίπου 2-12 χρόνια), κατά την 

οποία δεν εκδηλώνει τα συµπτώµατα της ασθένειας του ΑΙDS. Αυτό δεν 

σηµαίνει ότι κατά τη διάρκεια αυτής περιόδου δεν µπορεί να µεταδώσει τον ιό. 
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Αυτό µπορεί να το κάνει από την πρώτη κιόλας στιγµή της µόλυνσής του. 

(ΚΕΕΛΠΝΟ, 2007). 

Ως φορέας θεωρείται το άτοµο που έχει µολυνθεί µε τον ιό, αλλά δεν έχει 

νοσήσει ακόµα (δηλαδή δεν  έχει παρουσιάσει κανένα σύµπτωµα). Λέγεται και  

HIV (+) άτοµο ή  οροθετικός για HIV. Το άτοµο αυτό µεταδίδει τον ιό στους 

άλλους µέσω του σεξ, αίµατος ή µε τον τοκετό (περιγεννητική 

µετάδοση).(www.keel.org.gr,2007). 

Ο οργανισµός του ανθρώπου διαθέτει µια τεράστια ποικιλία αµυντικών 

όπλων απέναντι στα χιλιάδες µικρόβια και τους µικροοργανισµούς που 

υπάρχουν στο περιβάλλον. Την άµυνα αυτή την έχει αναλάβει το ανοσοποιητικό 

σύστηµα. Το σύστηµα αυτό αποτελείται από διάφορες οµάδες κυττάρων και 

κυρίως από λεµφοκύτταρα. Το κυριότερο από τα κύτταρα αυτά, ο "αρχηγός" θα 

λέγαµε της "αµυντικής οµάδας" του οργανισµού, είναι το Τ4 λεµφοκύτταρο. Τι 

ακριβώς κάνει το κύτταρο αυτό; Μόλις κάποιο µικρόβιο εισβάλλει στον 

οργανισµό, αυτό είναι που δίνει το σύνθηµα και στη συνέχεια συντονίζει όλες τις 

αµυντικές ενέργειες του οργανισµού, ώστε τελικά να σκοτωθεί ο ξένος 

εισβολέας. ∆υστυχώς όµως, ο ιός του AIDS αποδείχθηκε ο "πονηρότερος" των 

ιών, και βέβαια ο πιο επικίνδυνος: µπαίνοντας στο αίµα, προσβάλλει ακριβώς 

αυτά τα κύτταρα και τα χρησιµοποιεί σαν εργοστάσια παραγωγής νέων ιών ενώ 

ταυτόχρονα τα καταστρέφει. Το αποτέλεσµα είναι µοιραίο. Η άµυνα του 

οργανισµού καταρρέει µε συνέπεια µικρόβια που σε φυσιολογικά άτοµα δεν 

προκαλούν νόσο, σε ασθενείς µε AIDS, να προκαλούν σοβαρές και συχνά 

θανατηφόρες αρρώστιες. (www.google.gr,2007). 

 

1.3.  Ο ιός HIV - Γενικά 

 

Το αίτιο του Συνδρόµου της Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας, έχει 

αποδειχθεί ότι είναι ο ιός της ανοσοανεπάρκειας  του ανθρώπου (Human 

Immunodeficiency Virus, HIV). Ο ιός αυτός ανήκει σε µια µεγάλη οµάδα RNA 

ιών, τους ρετροϊούς. 

Κοινό χαρακτηριστικό των ρετροϊών αποτελεί η δυνατότητά τους να 

αναστρέφουν τη γνωστή ροή των γενετικών πληροφοριών και να 
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χρησιµοποιούν το ιϊκό RNA για την παραγωγή DNA το οποίο ενσωµατώνεται 

στο γενετικό υλικό του κυττάρου. Η διεργασία αυτή γίνεται µέσω της 

ανάστροφης τρανσκριπτάσης (RT). Το ενσωµατωµένο γενετικό υλικό είναι 

δυνατόν να παραµείνει σε λανθάνουσα µορφή µέχρις ότου ενεργοποιηθεί για 

την παραγωγή ιϊκών σωµατιδίων. Η ενσωµάτωση αυτή και η παραµονή του 

γενετικού υλικού σε λανθάνουσα µορφή µπορεί να οδηγήσει σε παραγωγή όγ-

κων.  

Η δυνατότητα παραγωγής όγκων από τους ρετροϊούς ήταν γνωστή από 

τις αρχές του αιώνα µας όταν διαπιστώθηκε ότι λοιµώδεις παράγοντες 

προκαλούσαν λευχαιµίες ή µεµονωµένους όγκους στα ζώα. Αυτό τεκµηριώθηκε 

απόλυτα µόλις το 1960. Λίγα χρόνια αργότερα έγινε γνωστός ο κύκλος ζωής 

των ρετροϊών µε την ανακάλυψη της RT και τη διαπίστωση της ιϊκής µορφής µε 

DNA που ονοµάσθηκε προϊός.  

Μέχρι τα µέσα της δεκαετίας του 1970 δεν είχε βρεθεί ρετροϊός παθογόνος 

για τον άνθρωπο. Το 1980 όµως αποµονώθηκε ρετροϊός που ονοµάσθηκε 

HTLV-I και που συσχετίσθηκε αιτιολογικά µε την Τ-κυτταρική λευχαιµία των 

ενηλίκων. ∆ύο χρόνια αργότερα αποµονώθηκε ένας άλλος ρετροϊός ο HTLV-II 

που αποδείχθηκε ότι προκαλεί λευχαιµία των τριχωτών κυττάρων. Και οι δύο 

αυτοί ρετροϊοί προκαλούν νόσο µετά από µακρά περίοδο λανθάνουσας 

λοίµωξης και προσβάλλουν τα Τ4 λεµφοκύτταρα. (Υποεπιτροπή εκπαίδευσης 

της εθνικής επιτροπής AIDS, 1997). 

Μετά τις πρώτες περιγραφές του Συνδρόµου της Επίκτητης Ανοσολογικής 

Ανεπάρκειας ακολούθησαν έντονες ερευνητικές προσπάθειες που στράφηκαν 

και στην έρευνα της συµµετοχής κάποιου ρετροϊού σαν αιτιολογικού παράγοντα 

του συνδρόµου και που απέδωσαν στις αρχές του 1983.  

Πράγµατι από υλικό βιοψίας λεµφαδένα νεαρού οµοφυλόφιλου µε 

λεµφαδενοπάθεια που καλλιεργήθηκε σε κυτταρική σειρά έδωσε τη δυνατότητα 

ανίχνευσης της RT στο Ινστιτούτο Pasteur στο Παρίσι. Πολύ γρήγορα 

αποµονώθηκε ιός που ονοµάσθηκε LAV (Lymphadenopathy Associated Virus) 

και που βρέθηκε ότι ήταν παρόµοιος µε ιό που αποµονώθηκε στο ΝΙΗ των ΗΠΑ 

µετά καλλιέργεια λεµφοκυττάρων του περιφερικού αίµατος από ασθενή µε 

AIDS. Ο ιός αυτός ονοµάσθηκε από την ερευνητική οµάδα που τον περιέγραψε 
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HTLV-III (Human Immunodeficiency Virus Type II). Σήµερα έχει καθιερωθεί για 

την ονοµασία του ιού ο όρος HIV. Από τότε και µέχρι σήµερα διάφορες 

ερευνητικές οµάδες αποκάλυψαν τη µορφολογία και τον τρόπο 

πολλαπλασιασµού του HIV.  

 

1.4.  Μορφολογία του ιού 

 

Αποτελεί σφαιρικό σωµατίδιο µε διάµετρο µορίου περίπου 10 nm. ∆ιαθέτει 

περίβληµα και πυρηνοκαψίδιο. Το περίβληµα παριστά πάχυνση της κυτταρικής 

µεµβράνης και εµπεριέχει γλυκοπρωτεινες, οι οποίες διατάσσονται σε 

σχηµατισµούς κορυνών, καθώς και διάφορα ιογενή στοιχεία τα οποία σαν 

προεξοχές εκφράζουν τους αντιγονικούς υποδοχείς για τη σύνδεση µε τα 

κύτταρα στόχους (εικ. 1).  

 

 

 

Εικ. 1. Μικροφωτογραφία µε το ηλεκτρονικό µικροσκόπιο του ιού HTL V-I, 

ΙΙ και ΙΙΙ. 
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Το πυρηνοκαψίδιο περιέχει δοµικές πρωτεΐνες, ένζυµα και 

πυρηνοπρωτεΐνη (RNA) η οποία διατάσσεται σε ελικοειδή συµµετρία (Εικ.2).  

(Παπαδάκη Α., 1998).
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Το γενετικό υλικό του HIV αποτελείται από 9 γονίδια τα οποία βρίσκονται 

µεταξύ των Long terminal repeats (LTR'S) . Τα  LTR'S δεν κωδικοποιούν την 

έκφραση των γόνων του ιού. Τρία γονίδια κωδικοποιούν την παραγωγή 

συστατικών του ιού. Το γονίδιο gag που κωδικοποιεί την παραγωγή των 

πρωτεϊνών του πυρήνα, σηµαντικότερη από τις οποίες είναι η Ρ24, το γονίδιο 

env που κωδικοποιεί την παραγωγή των γλυκοπρωτεϊνών του περιβλήµατος 

και τέλος το γονίδιο pol που κωδικοποιεί την παραγωγή της ανάστροφης 

τρανσκριπτάσης.  

Τα υπόλοιπα 6 γονίδια παράγουν πρωτεΐνες οι οποίες ρυθµίζουν την 

έκφραση των 3 ήδη αναφερθέντων δοµικών γονιδίων ή σχετίζονται µε τη 

λοιµογόνο δύναµη του ιού.  

Τρία κυρίως γονίδια µέσω των πρωτεϊνών τις οποίες κωδικοποιούν 

επιδρούν στη ρύθµιση του πολλαπλασιασµού του ιού. Τα γονίδια αυτά είναι το 

tat, το nef και το rev. Το γονίδιο tat αυξάνει την έκφραση των γονιδίων του HIV 

που είναι 1000 Φορές µεγαλύτερη από εκείνη που παρατηρείται σε στελέχη του 

HIV που δεν έχουν το γονίδιο αυτό. Τα προϊόντα που καθορίζονται από το 

γονίδιο tat µε θετική ανατροφοδότηση αυξάνουν την δράση του γονιδίου αυτού. 

Επιδρούν ακόµα και στο γονίδιο nef (negative regulator factor) του, οποίου 

ενεργοποιούν τη δράση και έτσι παράγονται πρωτεΐνες που κωδικοποιούνται 

από το γονίδιο nef και οι οποίες δρουν αρνητικά στην έκφραση και δράση του 

γονιδίου tat αλλά και του ίδιου του γονιδίου nef.  

Ένα ακόµα γονίδιο, το rev έχει θετική επίδραση στην έκφραση των 

δοµικών γονιδίων και στον πολλαπλασιασµό του HIV. Η συνεχής 

αλληλεπίδραση των προϊόντων των 3 αυτών γονιδίων οδηγεί την ανάπτυξη, τον 

πολλαπλασιασµό και τη λοιµογόνο δύναµη του ΗΙV.  

∆ύο ακόµη γονίδια το vpr και το vpv έχουν ανακαλυφθεί αλλά δεν έχει 

ακόµη καθορισθεί η ακριβής δράση των πρωτεϊνών τις οποίες κωδικοποιούν 

ενώ το γονίδιο vpx έχει αποµονωθεί µόνο από τον HIV-II . (Υποεπιτροπή 

εκπαίδευσης της εθνικής επιτροπής AIDS, 1997).
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1.5.  Ο µηχανισµός δράσης του HIV  

 

Σύµφωνα µε την κρατούσα άποψη, κατά την προσβολή του ξενιστή από 

τον ιό πραγµατοποιείται αµφίπλευρη ενεργοποίηση ιού- κυττάρου «στόχου». 

Με τη δράση της RT (Reverse Transcriptase) και µε την ενζυµατική 

ενεργοποίηση των βιοχηµικών διεργασιών σχηµατίζεται από υλικό RNA ένας 

κλώνος DNA, όπου η RT κωδικοποιεί όλες τις γενετικές περιοχές του RNA. 

Αυτό το µονοκλωνικό DNA µε όλο το φάσµα των ιδιοτήτων του ιού µεταφέρεται 

µαζί µε την RT, διαµέσου «γέφυρας» σύνδεσης ιού- κυττάρου, στο τελευταίο. 

Έτσι η παρουσία του γενετικού υλικού του ιού στο κύτταρο, δραστηριοποιεί την 

ήδη ενεργοποιηθείσα από την κυτταρική σύνδεση πολυµεράση του κυτταρικού 

DNA. Σαν αποτέλεσµα έχουµε τον πολυµορφισµό του DNA. Έπειτα, ένας 

κλώνος του κυτταρικού DNA ενώνεται µε το µονοκλωνικό DNA του ιού και 

σχηµατίζει δικλωνικό DNA. Αυτό το τελευταίο µε τη συµµετοχή της RT ενσω-

µατώνεται στην άλυσο του ανασυντιθέµενου στο µεταξύ DNA του κυττάρου. Στη 

φάση αυτή, το προϊόν της πυρηνοπρωτεϊνικής σύµπτυξης καλείται προϊός.  

Λοιµώξεις, φάρµακα και γενικά ποικίλοι αντιγονικοί ερεθισµοί προωθούν 

το φαινόµενο της διέγερσης στον κυτταρικό πληθυσµό του ξενιστή. Τα 

προσβεβληµένα- ενεργοποιηµένα λεµφοκύτταρα πολλαπλασιάζονται, 

δηµιουργώντας νέες γενιές κυττάρων µε τα οποία µεταφέρονται τα αντιγονικά 

ιογενή στοιχεία, που ασκούν κυτταροπαθογόνο δράση στα κύτταρα. Στη 

χρονική διαδικασία του πολλαπλασιασµού επιτελείται βαθµιαία και σταδιακή 

ολοκλήρωση του προϊού. Την εικόνα του ολοκληρωµένου ιού που είναι ικανός 

και ώριµος να εφαρµόσει την κυτταρολυτική του δράση συµπληρώνει η 

ανάπτυξη των LTR περιοχών καθώς και η γένεση και ενεργοποίηση των 

αντιγονικών πρωτεϊνών, ενζύµων και λοιπών αντιγονικών στοιχείων. 

Σηµειώνεται ότι έχει αποδειχθεί πως ο ιός ΗIV σε ορισµένες περιπτώσεις 

αυξηµένης τοξικότητας του στελέχους είναι δυνατόν να ασκήσει απ' ευθείας 

λυτική δράση στο κύτταρο-«στόχο», µετά την πρώτη µε αυτό επαφή του. 

(Υποεπιτροπή εκπαιδευσης της εθνικής επιτροπής AIDS, 1997). 
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Ο πολλαπλασιασµός του ΗΙV γίνεται µε την προσκόλληση του ιού σε 

ειδικούς υποδοχείς CD4 που βρίσκονται στα λεµφοκύτταρα, τα µακροφάγα και 

τα κύτταρα του ΚΝΣ µε την γλυκοπρωτεΐνη του περιβλήµατος (gp 120). Μετά 

την είσοδο του ιού στο κύτταρο ενχύεται το γενετικό του υλικό από το οποίο 

µέσω της RT παράγεται απλή αλυσίδα DΝΑ αντίγραφο του RNA του ιού το 

οποίο καταστρέφεται στη συνέχεια µε µια ριβονουκλεάση. Η DΝΑ- πολυµεράση 

διπλασιάζει το µονό DΝΑ το οποίο µεταναστεύει στον πυρήνα του κυττάρου- 

στόχου και ενσωµατώνεται στο DΝΑ του.  

Το ενσωµατωµένο αυτό DNA αποτελεί τον προϊό. Παραγωγή πλήρων 

ιϊκών σωµατιδίων γίνεται σποραδικά και µόνο από µερικά από τα 

προσβληθέντα κύτταρα. Αυτό επιτυγχάνεται όταν µε εντολή από το ακραίο 

(LTR'S) τµήµα του γενετικού υλικού του προϊού κατευθύνονται ένζυµα του 

κυττάρου-στόχου και παράγουν RNA του HIV από το ενσωµατωµένο DNA. 

Αυτό χρησιµοποιείται είτε για το RNA του πλήρους ιού είτε µετατρέπεται σε 

mRNA που θα οδηγήσει τους µηχανισµούς για την παραγωγή των δοµικών 

πρωτεϊνών και ενζύµων του ιού. (Μερτζάνης Ε. – Παραράς Μ., 1999). 

Η επώαση, δηλαδή η χρονική διάρκεια µεταξύ µόλυνσης και εκδήλωσης 

των πρώτων συµπτωµάτων ή σηµείων, ποικίλλει ανάλογα µε το είδος των 

πρώτων συµπτωµάτων ή σηµείων. Παραδείγµατος χάρη, φαίνεται ότι η 

επώαση της γενικευµένης πολυαδενοπάθειας είναι σχετικά µικρή (1-2 έτη ή και 

λιγότερο). Τουναντίον η επώαση σοβαρών συµπτωµάτων και σηµείων, των 

οποίων η αντιµετώπιση απαιτεί τη νοσηλεία του ασθενούς, είναι πολύ 

µεγαλύτερη και η διάµεσος τοποθετείται σε 6-7 έτη για πολλούς ερευνητές ή σε 

5 έτη για άλλους επιδηµιολόγους. Υπάρχουν ενδείξεις ότι σε ορισµένες οµάδες 

του πληθυσµού (οµοφυλόφιλοι, ιερόδουλες) η επώαση είναι µικρότερη. 

(Υποεπιτροπή εκπαίδευσης της εθνικής επιτροπής AIDS, 1997). 
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2.  ΜΕΤΑ∆ΟΣΗ ΤΗΣ ΗIV ΛΟΙΜΩΞΗΣ 

 

 

Ο ιός ΗIV έχει αποµονωθεί από το αίµα, το σπέρµα, τα κολπικά υγρά, το 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό και το µητρικό γάλα. Έχει αποµονωθεί επίσης από το 

σάλιο, τα δάκρυα, τα ούρα, τον ιδρώτα και τα βρογχικά εκκρίµατα, χωρίς όµως 

να έχει αναφερθεί µέχρι σήµερα περίπτωση µετάδοσης µέσω επαφής µε τα 

συγκεκριµένα βιολογικά υγρά. Προς την κατεύθυνση αυτή συµβάλλει, αφενός η 

περιεχόµενη σ' αυτά ποσότητα του ιού που είναι τόσο µικρή, ώστε καθίσταται 

αδύνατη η µετάδοσή του σε άλλους ανθρώπους, που ζουν µαζί µε τους φορείς 

στο ίδιο σπίτι ή έχουν απλή κοινωνική ή εργασιακή σχέση και αφετέρου η 

µεγάλη ευπάθεια του ΗIV στο εξωτερικό περιβάλλον. Με τον τρόπο αυτό και 

παρά το γεγονός ότι είναι δυνατή η επιβίωση ελάχιστων ιϊκών σωµατίων στο 

εξωτερικό περιβάλλον για διάστηµα πολλών ωρών, δεν είναι εφικτή η έµµεση 

µετάδοση του ΗIV από επαφή µε µολυσµένα αντικείµενα.  

Ο ΗIV αδρανοποιείται ταχύτατα σε υγρή θέρµανση στους 56°C, όπως 

επίσης και µε την αποστείρωση. Όλα τα κοινά χηµικά απολυµαντικά 

αδρανοποιούν ταχύτατα τον ιό. Ιδιαίτερη χρησιµότητα παρουσιάζει το 

οινόπνευµα σε πυκνότητα 70% και η κοινή χλωρίνη σε πρόσφατο διάλυµα 1/10. 

Τα κοινά πλυντήρια σκευών φαγητού και ρουχισµού αδρανοποιούν τον HIV.  

Με βάση τα προαναφερθέντα προκύπτει, ότι ο ΗIV δεν µεταδίδεται από τα 

κουνούπια, το βήχα, το φτάρνισµα, την τυχαία επαφή όπως είναι το άγγιγµα ή 

το αγκάλιασµα, καθώς και µε την κοινή χρήση πετσετών, οικιακών σκευών ή 

τροφίµων. Χρειάζεται πραγµατικός «εµβολιασµός» µεγάλης ποσότητας ιού 

άµεσα από τον φορέα προς τον ευπαθή άνθρωπο, όπως ακριβώς συµβαίνει 

στα σεξουαλικώς και στα αιµατογενώς µεταδιδόµενα νοσήµατα.  

 

2.1.  Τρόποι µετάδοσης του ιού ΗIV 

 

 α. Η σεξουαλική µετάδοση: Ο ιός µπορεί να µεταδοθεί τόσο κατά την 

ανδρική οµοφυλοφιλική σεξουαλική επαφή, όσο και κατά την ετεροφυλοφιλική. 

Πρέπει µάλιστα να επισηµανθεί, ότι ενώ αρχικά η λοίµωξη ήταν ιδιαίτερα συχνή, 
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κατά κύριο λόγο, ανάµεσα στους οµοφυλόφιλους, η ετεροφυλοφιλική οδός 

αποτελεί πλέον σηµαντικό τρόπο µετάδοσης, αφού τα µεγαλύτερα ποσοστά 

αύξησης της επίπτωσης της λοίµωξης αφορούν σε γυναίκες.  

Η σεξουαλική πρακτική, που εγκυµονεί τον υψηλότερο κίνδυνο µετάδοσης 

του HIV, είναι η επαφή από το ορθό. Η αυξηµένη διασπορά του ιού στους 

οµοφυλόφιλους βρίσκεται σε συνάρτηση µε τη συχνή εναλλαγή των ερωτικών 

συντρόφων, τις παθητικές σεξουαλικές επαφές και τις ευκαιρίες τραυµατισµού, 

που υποβοηθούν τον ενοφθαλµισµό του ιού. Επιπλέον, οι συνεχείς 

επαναλοιµώξεις µε νέους αντιγονικά τύπους του ιού, οι δυσµενείς συνθήκες 

διαβίωσης και πιθανώς άλλοι άγνωστοι παράγοντες του περιβάλλοντός τους, 

συµβάλλουν στην εκδήλωση του ΣΕΑΑ. Αντίθετα, η µετάδοση του ιού ΗΙV µε 

γυναικεία οµοφυλοφιλική επαφή φαίνεται ότι είναι σπάνια, όπως επίσης σπάνια 

είναι και η µετάδοση µε το στοµατικό έρωτα.  

Η µετάδοση του ιού κατά την ετεροφυλοφιλική επαφή είναι ευκολότερη 

από τον άνδρα στη γυναίκα παρά αντιστρόφως. Ο κίνδυνος µάλιστα είναι 

µεγαλύτερος κατά το αρχικό στάδιο της λοίµωξης και κατά τα τελευταία στάδια 

της νόσου, όταν υπάρχουν φλεγµονές ή τραυµατισµοί των βλεννογόνων των 

γεννητικών οργάνων της γυναίκας και ιδιαίτερα του κόλπου και επιπρόσθετα, 

όταν συνυπάρχουν άλλα σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα που προκαλούν 

εξελκώσεις, όπως είναι ο έρπης, το µαλακό έλκος και η σύφιλη, καθώς και όταν 

υπάρχει συχνή πρωκτική επαφή. Αντίστοιχα, η µετάδοση από τη γυναίκα στον 

άνδρα είναι πιθανότερη, όταν η γυναίκα βρίσκεται στο αρχικό ή στο τελικό 

στάδιο της νόσου και όταν υπάρχει σεξουαλική επαφή κατά την έµµηνο ρύση.  

Στη γυναίκα ο ιός δεν ανευρίσκεται στις ωοθήκες, αλλά σε όλη τη 

διαδροµή του υπόλοιπου γεννητικού συστήµατος, σε αυξηµένη µάλιστα 

συχνότητα στην εξωτερική επιφάνεια του τραχήλου της µήτρας και πολύ 

συχνότερα στο βλεννογόνο του κόλπου. Αντίστοιχα στον άνδρα, ο ιός δεν 

ανιχνεύεται στους όρχεις αλλά σε όλη τη λοιπή διαδροµή του σπέρµατος.  

Σε περιοχές της Κεντρικής Αµερικής και της Αφρικής η ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή αποτελεί τον κυριότερο τρόπο µετάδοσης του ιού. 

Κρούσµατα έχουν αναφερθεί επίσης σε ιερόδουλες και σε γυναίκες µε συχνή 

εναλλαγή ερωτικών συντρόφων, ενώ οι χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών 
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συµβάλλουν σηµαντικά µε τις σεξουαλικές τους επαφές στην ετεροφυλοφιλική 

µετάδοση του HIV. Στον πίνακα 1 απεικονίζονται σεξουαλικές πρακτικές σε 

συνάρτηση µε το µέγεθος του κινδύνου µετάδοσης του ιού µετά από επαφή µε 

φορέα HIV.  

 

Πίνακας 1. Σεξουαλικές πρακτικές σε συνάρτηση µε το µέγεθος του 

κινδύνου µετάδοσης του ιού µετά από σεξουαλική επαφή µε φορέα HIV. 

 

 

ΜΕΓΑΛΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ - Παθητική σεξουαλική 

επαφή από το ορθό 

 - Παθητική σεξουαλική 

επαφή από τον κόλπο  

      ↨ - Ενεργητική σεξουαλική 

επαφή από τον κόλπο 

 - Ενεργητική σεξουαλική 

επαφή από το ορθό 

 - Στοµατική επαφή 

ΧΑΜΗΛΟΣ Ή 

ΚΑΝΕΝΑΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ 

- Κάθε µορφή σεξουαλικής 

επαφής µε χρήση 

προφυλακτικού 

 - «Υγρό» φιλί 

 

 

β. Η µετάδοση ύστερα από έκθεση σε µολυσµένο αίµα: Ο τρόπος αυτός 

αφορά στους χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών, που µοιράζονται µολυσµένες  

σύριγγες και βελόνες, στους µεταγγιζόµενους µε µολυσµένο αίµα ή παράγωγά 

του και στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό σε περίπτωση εκτεταµένης επαφής 

µε µολυσµένο αίµα ή τραυµατισµό µε µολυσµένες βελόνες και άλλα αιχµηρά 

αντικείµενα, που αφορούν κυρίως σε νυστέρια και βελόνες συρραφής 

τραυµάτων.  
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Στους τοξικοµανείς η µετάδοση του ιού οφείλεται στη µεταφορά µικρών 

ποσοτήτων αίµατος κατά την κοινή χρήση βελονών και συριγγών, ενώ η 

πιθανότητα µετάδοσης του ΗΙV µε µεταγγίσεις αίµατος έχει πλέον σχεδόν 

εκµηδενιστεί, γιατί το µεταγγιζόµενο αίµα ελέγχεται σχολαστικά και για ΗIV 

αντισώµατα.  

Η πιθανότητα, τέλος, µετάδοσης του ΗIV στο ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό µετά από τρύπηµα µε µολυσµένη βελόνα είναι της τάξης του 0,001-

0,01, ενώ η αντίστοιχη πιθανότητα για την ηπατίτιδα Β κυµαίνεται από 0,2-0,3. 

Γενικά, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό εκτίθεται σχετικά συχνά κατά την 

άσκηση των καθηκόντων του στον HIV. Έχει διαπιστωθεί όµως, ότι η 

συχνότητα µετάδοσης είναι ιδιαίτερα χαµηλή και εξαρτάται από τον τύπο της 

έκθεσης και από τον κίνδυνο µετάδοσης µε τη συγκεκριµένη έκθεση. Συχνότερα 

αναφέρεται η άµεση επαφή αίµατος ασθενών µε ανοικτή πληγή ή βλεννογόνους 

των εκτεθέντων και η παρεντερική έκθεση.  

γ. Περιγεννητική και κάθετη µετάδοση: Είναι δυνατό να συµβεί µέσω του 

πλακούντα ενδοµητρίως, κατά τη διάρκεια του τοκετού από το αίµα και τα 

κολπικά  υγρά ή µετά τον τοκετό κατά τη διάρκεια του θηλασµού. Το  90 - 95% 

των νεογνών, που γεννιούνται από ΗIV θετικές µητέρες, µολύνονται από τον ιό, 

ενώ πρέπει να επισηµανθεί, ότι οι µητέρες φορείς ΗlV που µεταδίδουν στο 

κύηµα ή στο νεογνό τους τον ιό, είναι στη συντριπτική τους πλειοψηφία χρήστες 

ενδοφλεβίων ναρκωτικών ή είχαν ερωτικό σύντροφο φορέα.  

Η πιθανότητα κάθετης µετάδoσης του ΗIV εξαρτάται από το ύψος της 

ιαιµίας και αυξάνει όταν η µόλυνση της εγκύου γίνει κατά τους πρώτους µήνες 

της κύησης και όταν η έγκυος δεν είναι απλά ασυµπτωµατικός φορέας, αλλά 

νοσεί. Η µετάδοση µπορεί να γίνει, όταν υπάρχει εµβρυοπλακουντική διαρροή 

αίµατος, ιδίως σε περιπτώσεις ύπαρξης εµφραγµάτων και άλλων παθολογικών 

καταστάσεων του πλακούντα, ενώ εκτός της ενδοµητρίου, συχνή θεωρείται η 

µετάδοση του ΗIV κατά τον τοκετό από κατάποση αίµατος.  

∆υσµενείς προγνωστικοί παράγοντες θεωρούνται οι τραυµατισµοί και οι 

επιπλοκές κατά τον τοκετό, καθώς και η δίδυµη κύηση. Η λοίµωξη είναι 

συχνότερη σε πρόωρα και ελλιποβαρή νεογνά και επίσης όταν αναφέρεται 

ιστορικό ενδοµητρίου λοιµώξεως κατά την εγκυµοσύνη.  
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Η καισαρική τοµή φαίνεται, σύµφωνα µε την υπάρχουσα βιβλιογραφία, ότι 

µειώνει σηµαντικά την περιγεννητική µετάδοση, ενώ έχει αποδειχθεί η 

προληπτική αποτελεσµατικότητα της χορήγησης Zidovudine (ΑΖΤ κατά την 

εγκυµοσύνη.  

δ. Άλλοι τρόποι µετάδοσης: Έχει διαπιστωθεί, ότι υπάρχει πιθανότητα 

µόλυνσης από την είσοδο µέσω αµυχών του δέρµατος µικρής ποσότητας 

αίµατος, εκκριµάτων ή άλλων βιολογικών υγρών φορέων και ασθενών µε 

ΣΕΑΑ. (∆αρδαβέσης Θ., 2003). 

Μπορεί να έχουν ακουστεί πολλά, σχετικά µε τη µετάδοση του ιού. 

Κυκλοφορούν και µύθοι και αλήθειες. Ο µεγαλύτερος µύθος είναι ότι ο ιός 

µεταδίδεται µε την κοινωνική επαφή. Κάτι τέτοιο δεν ισχύει, δηλαδή δεν υπάρχει 

κίνδυνος µόλυνσης αν:  

� Σφίξεις το χέρι κάποιου, τον αγκαλιάσεις ή τον φιλήσεις.  

� Φτερνιστεί κάποιος κοντά σου.  

� Κολυµπάς σε πισίνες.  

� Έρθεις σε επαφή µε τον ιδρώτα ή το σάλιο κάποιου.  

� Χρησιµοποιείς κοινή τουαλέτα, ντους, πετσέτες, ξένα ποτήρια και πιάτα. 

Ακόµη και αν υπάρχει αίµα, σπερµατικά ή κολπικά υγρά σε αντικείµενο 

που χρησιµοποίησες, δεν υπάρχει κίνδυνος να µολυνθείς γιατί ο ιός 

καταστρέφεται όταν έλθει σε επαφή µε  τον αέρα ή µε κάποια επιφάνεια. 

(ΚΕΕΛΠΝΟ, 2006). 

 

2.2.  Οµάδες υψηλού κινδύνου 

 

Οι οµάδες των ατόµων, των οποίων η συµπεριφορά και οι συνήθειες τους 

εκθέτουν ιδιαίτερα στον κίνδυνο της Ηιν λοίµωξης, καλούνται οµάδες υψηλού 

κινδύνου και περιλαµβάνουν:  

1. Οµοφυλόφιλους - αµφιφυλόφιλους άνδρες  

2.  Χρήστες ενδοφλεβίων ναρκωτικών  

3.  Πολυµεταγγιζόµενους  

4. Κατοίκους περιοχών όπου η νόσος ενδηµεί  

5. Άτοµα µε πολυγαµικές σχέσεις  
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6. Ερωτικούς συντρόφους ασθενών µε ΣΕΑΑ  

7. Παιδιά ασθενών µε ΣΕΑΑ  

8. Ιερόδουλες και τους πελάτες τους  

Από τις συγκεκριµένες οµάδες υψηλού κινδύνου τα άτοµα µε πολυγαµικές 

σχέσεις, οι ερωτικοί σύντροφοι ασθενών µε ΣΕΑΑ, καθώς και οι ιερόδουλες και 

οι πελάτες τους εκτίθενται στον κίνδυνο της ΗIV λοίµωξης σε βαθµό 

αντιστρόφως ανάλογο µε τη συχνότητα και το σωστό τρόπο χρήσης του 

προφυλακτικού κατά τις σεξουαλικές τους επαφές.  

Οι οµοφυλόφιλοι - αµφιφυλόφιλοι άνδρες αποτελούν την κατ' εξοχήν 

ευάλωτη πληθυσµιακή οµάδα, ενώ µέχρι τα µέσα του 1981 ήταν η µοναδική 

οµάδα προσβολής. Σε αναδροµική µελέτη που έγινε σε δείγµα 6.875 

οµοφυλοφίλων, που είχε πάρει µέρος σε πρόγραµµα εµβολιασµού ηπατίτιδας Β 

το 1978, διαπιστώθηκε ότι το 2,4% είχε ΣΕΑΑ µέχρι το τέλος του 1994.  

Οι χρήστες ενδοφλεβίων ναρκωτικών αποτελούν τη δεύτερη κατά σειρά 

οµάδα υψηλού κινδύνου σε παγκόσµιο επίπεδο µετά τους οµοφυλόφιλους - 

αµφιφυλόφιλους άνδρες. Αποτελούν επίσης τη «γέφυρα» διασποράς του ιού 

ΗIV στον ετεροφυλοφιλικό πληθυσµό και συνδέονται µε την πλειοψηφία των 

περιπτώσεων ΣΕΑΑ στα παιδιά.  

Ο κίνδυνος λοίµωξης στους χρήστες ενδοφλεβίων ναρκωτικών οφείλεται 

στον ενοφθαλµισµό µικρών ποσοτήτων αίµατος µέσω της κοινής χρήσης 

µολυσµένων βελονών και συριγγών και της κοινής χρήσης σκευών («cookers»), 

που χρησιµοποιούνται για την προπαρασκευή των ενδοφλεβίων ναρκωτικών. 

Επίσης, ο κίνδυνος της λοίµωξης συνδέεται µε τη συχνότητα ενδοφλέβιας 

λήψης ναρκωτικών, τη συχνότητα χρήσης αποστειρωµένων βελονών και 

συριγγών και τη συχνότητα επισκέψεων σε «τεκέδες» (shooting galleries). 

Επιπλέον, η ανάγκη να εξασφαλίσουν πόρους για την προµήθεια ναρκωτικών, 

τους ωθεί σε εκπόρνευση, αυξάνοντας την πιθανότητα διασποράς του ιού στο 

γενικό πληθυσµό. Η περιγεννητική µετάδοση από µητέρες φορείς, είτε γιατί 

έχουν σεξουαλικές σχέσεις µε τοξικοµανείς φορείς του ιού, είτε γιατί οι ίδιες 

κάνουν χρήση ενδοφλεβίων ναρκωτικών, αποτελεί µια επιπλέον πηγή 

µετάδοσης του ιού. Έρευνες στις ΗΠΑ αποδίδουν τα 3/4 της ετεροφυλοφιλικής 

και τα 2/3 της περιγεννητικής µετάδοσης του ιού στη χρήση ενδοφλεβίων 
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ναρκωτικών.  

Πρέπει να επισηµανθεί, ότι ο επιπολασµός της οροθετικότητας στους 

τοξικοµανείς παρουσιάζει µια χαρακτηριστική ανοµοιοµορφία, όχι µόνο µεταξύ 

διαφορετικών χωρών, αλλά και µεταξύ γεωγραφικών περιοχών της ίδιας 

χώρας. Είναι όµως βέβαιο, ότι µόλις ο ιός εµφανιστεί σ' ένα πληθυσµό 

τοξικοµανών µιας περιοχής, τότε η διασπορά ακολουθεί γεωµετρική πρόοδο, 

λόγω της κοινής χρήσης µολυσµένων βελονών και συριγγών που εφαρµόζουν 

και των ανεξέλεγκτων σεξουαλικών σχέσεων που επιδιώκουν για χρήµατα ή 

ναρκωτικά.  

Ως προς τους πολυµεταγγιζόµενους, οι περιπτώσεις ΣΕΑΑ σε 

αιµορροφιλικά άτοµα ή άλλα, που έχουν κάνει µετάγγιση αίµατος, αφορά 

κυρίως σε περιστατικά που συνέβησαν πριν από το 1985. Από στοιχεία του 

Κέντρου της WHO στο Παρίσι φαίνεται, ότι η συχνότητα anti-HIV στις διάφορες 

χώρες της Ευρώπης µεταξύ των αιµοδοτών, ήταν το 1988 υψηλότερη στην 

Πορτογαλία (3,46/10.000 αιµοδότες), στην Ισπανία (2,57/10.000 αιµοδότες) και 

στην Ελλάδα (1,99/10.000 αιµοδότες).  

Σήµερα, η αξιολόγηση των τρόπων διάγνωσης και των µεθόδων 

πρόληψης της µετάδοσης του ιού µε µετάγγιση δείχνει, ότι η µετάγγιση αίµατος 

αποτελεί πλέον µια ασφαλέστατη µέθοδο θεραπείας, που έχει σχεδόν 

εκµηδενίσει την πιθανότητα ΗIV λοίµωξης. (∆αρδαβέσης Θ.,2003). 

 

2.3.  Περίοδος µεταδοτικότητας  

 

Η µετάδοση είναι δυνατή όσο υπάρχει αντιγοναιµία που διαρκεί πολλά 

χρόνια µετά τη µόλυνση. Το 95% περίπου των θετικών για αντισώµατα ατόµων  

έχουν επίσης αντιγοναιµία που µπορεί να διαπιστωθεί µε καλλιέργεια του ιού. 

Από την άλλη µεριά, 100% των ατόµων µε αντιγοναιµία παρουσιάζουν επίσης 

ανιχνεύσιµα αντισώµατα. Από πρακτικής πλευράς εποµένως, η περίοδος 

µεταδοτικότητας συµπίπτει µε την περίοδο οροθετικότητας (επώαση+περίοδος 

νόσησης). Το µόνο πρόβληµα που δεν έχει διελευκανθεί ακόµη είναι πόσες 

µέρες µετά τη µόλυνση απαιτούνται για να καταστεί το άτοµο µεταδοτικό. Είναι 

γνωστό ότι τα αντισώµατα εµφανίζονται 4 - 6 εβδοµάδες µετά τη µόλυνση, αλλά 
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η εξέλιξη της αντιγοναιµίας και κυρίως το αναγκαίο επίπεδο για µετάδοση δεν 

έχουν διευλευκανθεί ακόµη. (Ρέντζη Γ. – Τερζή Λ., 1998). 
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3.  ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ HIV 

 

 

Μόλις το άτοµο µολυνθεί από τον HIV, εισέρχεται σε µία περίοδο χρόνιας 

λοίµωξης HIV. Ανάµεσα στους ασθενείς που έλαβαν µέρος σε µεγάλες 

επιδηµιολογικές µελέτες στις ∆υτικές χώρες, ο µέσος όρος του χρόνου που 

µεσολάβησε από την προσβολή µέχρι την εµφάνιση των συµπτωµάτων που 

σχετίζονται µε το AIDS ήταν περίπου δέκα χρόνια. Ωστόσο, οι ερευνητές έχουν 

παρατηρήσει µια µεγάλη διακύµανση ως προς την εξέλιξη της νόσου. Για το   

10 % των ατόµων που έλαβαν µέρος σε αυτές τις έρευνες η εξέλιξη του AIDS 

συνετελέσθη στη διάρκεια των πρώτων δύο ή τριών χρόνων που ακολουθούν 

τη µόλυνση, ενώ το 5-10 % των ατόµων στις µελέτες έχει σταθερό αριθµό CD 4 

κυττάρων και δεν εµφανίζουν συµπτώµατα ακόµα και µετά από δώδεκα χρόνια 

ή και περισσότερα. Παράγοντες όπως οι γενετικές ατοµικές διαφορές, ο βαθµός 

µολυσµατικότητας ενός µεµονωµένου στελέχους του ιού και η συνύπαρξη 

λοιµώξεων από άλλα µικρόβια µπορεί να επηρεάσουν το ρυθµό και τη 

σοβαρότητα της εξέλιξης της vόσου (ΝΙΑΙD, 1998).  

 

3.1.  Κλινικά στάδια 

 

Τα στάδια που διακρίνονται κατά την κλινική εξέλιξη της προσβολής είναι 

τέσσερα:  

Το στάδιο 1 χαρακτηρίζει την πρωτογενή προσβολή. Τα περισσότερα 

άτοµα δεν αναπτύσσουν κανένα σύµπτωµα κατά τη διάρκεια της αρχικής 

προσβολής από τον HIV, ενώ κάποια άλλα αναπτύσσουν συµπτώµατα που 

προσιδιάζουν σε αυτά της γρίπης ένα ή δύο µήνες µετά την προσβολή. Μπορεί 

να παρουσιάσουν πυρετό, πονοκέφαλο, αδιαθεσία και διογκωµένα 

λεµφογάγγλια στo λαιµό και στη βουβωνική χώρα. Αυτά τα συµπτώµατα  

συνήθως εξαφανίζονται µετά από µία εβδοµάδα ή ένα µήνα και συχνά 

συγχέονται µε αυτά κάποιας άλλης ίωσης. Κατά τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου, τα άτοµα είναι πολύ "µολυσµατικά" και ο ΗIV παρουσιάζει µεγάλη 

συγκέντρωση στα γενετήσια εκκρίµατα. Και στις δύο περιπτώσεις, κατά την 
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περίοδο αυτή, η οποία διαρκεί το µέγιστο µερικές εβδοµάδες, η απόκριση σε 

µια βιολογική δοκιµασία αποκαλύπτεται "θετική".  

Κατά τη διάρκεια του σταδίου 2, το προσβεβληµένο άτοµο δεν 

παρουσιάζει απολύτως κανένα κλινικό σύµπτωµα. Αν το άτοµο δεν υποβληθεί 

σε βιολογική δοκιµασία ανίχνευσης της νόσου, είναι αδύνατον να γνωρίζει αν 

είναι ή όχι φορέας του. Η περίοδος της «Ασυµπτωµατικής» λοίµωξης 

παρουσιάζει µεγάλη χρονική διακύµανση, όπως προαναφέραµε. Μπορεί να µην 

παρουσιαστεί κανένα σύµπτωµα στη διάρκεια µιας δεκαετίας για τους ενήλικες 

και µιας διετίας για τα παιδιά που γεννιούνται µε τον ιό, ενώ άλλοτε µπορεί να 

παρουσιαστούν συµπτώµατα µέσα σε µερικούς µήνες. Κατά τη διάρκεια του 

σταδίου αυτού, ο ιός ΗIV πολλαπλασιάζεται δραστικά και µολύνει και σκοτώνει 

κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήµατος. Ο ιός αρχικά αχρηστεύει ή 

καταστρέφει τα CD4 µόρια (υποδοχείς των Τ4) χωρίς να προκαλέσει 

συµπτώµατα.  

Το στάδιο 3, αντιστοιχεί στην κλινική εικόνα που εµφανίζουν τα γάγγλια. 

Πολλαπλά, επιφανειακά, ογκώδη, µερικές φορές ευαίσθητα στην αφή τα οποία 

δεν σχετίζονται µε κανένα άλλο σύµπτωµα.  

Η προσβολή λαµβάνει ριζικά διαφορετική µορφή κατά το στάδιο αυτό, το 

οποίο χαρακτηρίζει την συµπτωµατική φάση της νόσου. Η φάση αυτή, 

υποδιαιρείται σε πολλές υποοµάδες, οι οποίες αντιστοιχούν σε διάφορους 

τύπους κλινικών εκδηλώσεων. Τον πρώτο καιρό ο ασθενής εµφανίζει 

µολύνσεις, οι οποίες καλούνται "ευκαιριακές": µπορεί να είναι οξείες 

(πνευµονική φυµατίωση) ή χρόνιες, οι οποίες λίγο µόνο εξασθενίζουν τον 

οργανισµό (στοµατική κανδιδίαση). Στο στάδιο αυτό, µπορούν επίσης να 

εµφανιστούν µη ειδικά συµπτώµατα, όπως πυρετός ή ανεξήγητη διάρροια, η 

οποία διαρκεί περισσότερο από ένα µήνα, καθώς και σηµαντική απίσχνανση.  

Τέλος, κατά τη διάρκεια του τετάρτου σταδίου εµφανίζονται ένα ή 

περισσότερα σηµαντικά κλινικά συµπτώµατα τα οποία χαρακτηρίζουν τη νόσο: 

ευκαιριακές λοιµώξεις (πνευµονοκύστωση, εγκεφαλική τοξοπλάσµωση κλπ), 

εγκεφαλοπάθειες από τον ΗIV και κακοήθεις όγκοι, αγγειοσαρκωµάτωση 

(Kaposi's sarcoma), λεµφώµατα κλπ. Εν τούτοις, αυτή η προοδευτική χρονική 

 ακολουθία µερικές φορές διαταράσσεται: ενώ βρίσκονται στο στάδιο 2 ή 3, 
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χωρίς κανένα προειδοποιητικό σύµπτωµα, ορισµένοι ασθενείς µπορεί να 

περάσουν ξαφνικά σ' αυτό το σοβαρό συµπτωµατικό σrάδιo . Τα γενικά 

συµπτώµατα του σταδίου 4 και ορισµένες δευτερεύουσες ευκαιριακές λοιµώξεις 

που παρατηρούνται µαρτυρούν µια αλλοίωση του ανοσοποιητικού συστήµατος, 

η οποία επιδεινώνεται για να καταλήξει στο  ΑΙDS. (www.scopus.gr, 2007). 

 

3.2.  ∆ιαγνωστική αξιολόγηση  

 

Οι εκδηλώσεις των λοιµώξεων ΗIV ποικίλλουν. Η διάγνωση βασίζεται στο 

κλινικό ιστορικό, την αναγνώριση παραγόντων κινδύνου, τη φυσική εξέταση, 

την εργαστηριακή µαρτυρία ανοσιακής δυσλειτουργίας, την αναγνώριση 

αντισωµάτων HIV, τα σηµεία και συµπτώµατα και τις λοιµώξεις ή και κακοήθειες 

που περιλαµβάνονται στο σύστηµα ταξινόµησης για λοίµωξη ΗIV του CDC 

(πίνακας 2). Το σύστηµα αυτό αποσκοπεί στον καθορισµό του φάσµατος της 

λοίµωξης ΗIV (πίνακας 3).  

Η οµάδα Ι περιλαµβάνει τα άτοµα µε οξεία λοίµωξη HIV. Αυτή 

χαρακτηρίζεται από ένα σύνδροµο τύπου µονοπυρήνωσης, που περιλαµβάνει 

πυρετό, ρίγη, µυαλγίες και αρθραλγίες, κηλιδοβλατιδώδες εξάνθηµα, κοιλιακές 

κράµπες, διάρροια και διόγκωση λεµφαδένων. Η φάση αυτή συχνά συνδέεται 

µε οροµετατροπή (θετικοποίηση των δοκιµασιών ελέγχου αντι-ΗIV 

αντισωµάτων). Στην οµάδα II, τα άτοµα είναι γενικά οροθετικά, αλλά συχνά δεν 

παρουσιάζουν εµφανή σηµεία και συµπτώµατα της νόσου. Αν εξεταστούν ή 

ελεγχθούν εργαστηριακά αυτά τα άτοµα, µπορεί να έχουν διογκωµένους 

λεµφαδένες, καθώς επίσης και εργαστηριακή ένδειξη ανοσιακής δυσλειτουργίας 

(πίνακας 4). Η οµάδα III περιλαµβάνει άτοµα µε σηµεία και συµπτώµατα όπως 

κόπωση, πυρετό, νυχτερινούς ιδρώτες, επίµονη γενικευµένη λεµφαδενοπάθεια 

(ΕΓΛ), καθώς και εργαστηριακά ευρήµατα ανοσιακής δυσλειτουργίας. Η ΕΓΛ 

αναφέρεται στην παρουσία δύο ή περισσότερων διογκωµένων µη βουβωνικών 

λεµφαδένων, µεγαλύτερων από 1 cm σε µέγεθος, που διαρκούν 3 µήνες και 

πλέον. Η οµάδα IV περιλαµβάνει άτοµα µε περισσότερο βαριές εκδηλώσεις 

λοίµωξης HIV, συµπεριλαµβανοµένου του AIDS. Αυτή η οµάδα υποδιαιρείται σε 

πέντε υποκατηγορίες, που περιλαµβάνουν τα εξής: (α) γενικά συµπτώµατα 
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(πυρετός, απώλεια βάρους πάνω από 10% του βάρους του σώµατος, κόπωση, 

διάρροια και ΕΓΛ, που παλαιότερα αναφερόταν ως σύµπλεγµα σχετιζόµενο µε 

AIDS), (β) νευρολογικές διαταραχές, (γ) ευκαιριακές λοιµώξεις, (δ) κακοήθειες 

και (ε) άλλες καταστάσεις όπως επινεφριδική ανεπάρκεια, νεφροπάθεια ΗΙV και 

διαµεσοκυττάρια πνευµονίτιδα. Συχνά, άτοµα µε βαριά λοίµωξη ΗΙV θα έχουν 

εκδηλώσεις από περισσότερες από µία κατηγορίες. Η διάγνωση του AIDS 

επιφυλάσσεται για εκείνα τα άτοµα που αναπτύσσουν απειλούσες τη ζωή 

ευκαιριακές λοιµώξεις και κακοήθειες.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Λοιµώξεις και κακοήθειες που σχετίζονται µε AIDS.  

 

Iογενείς  

Μεγαλοκυτταροϊός (CMV)  

Απλός έρπης: χρόνια βλεννογονοδερµατική ή διεσπαρµένη  

Παποβαϊός: προοδευτική πολυεστιακή λευκοεγκεφαλοπάθεια  

 

Παρασιτικές  

Κρυπτοσποριδίωση  

Ισοσπορίαση  

Πνευµονία από πνευµονοκύστη carinii  

Στρογγυλοειδίαση  

Τοξοπλάσµωση  

 

Μυκητιακές  

Kαvτιντίαση (οισοφαγική ή πνευµονική)  

Κρυπτοκόκκωση  

Ιστοπλάσµωση  

 

Βακτηριακές  

Mycobacterium avium-intracellularae  

Mycobacterium kansasii  

 

Νεοπλάσµατα  

Σάρκωµα Kaposi  

Λέµφωµα του κεντρικού νευρικού συστήµατος  

Λέµφωµα µη-Ηοdgkίn  

 

Άλλα  

Λεµφοειδής διαµεσοκυττάρια πνευµονία (µόνο στα παιδιά)  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Σύστηµα Ταξινόµησης CDC για λοίµωξη ΗlV.  

 

Οµάδα Ι. Οξεία λοίµωξη  

Οµάδα II. Ασυµπτωµατική λοίµωξη  

Οµάδα III. Επίµονη γενικευµένη λεµφαδενοπάθεια  

Οµάδα IV. Άλλη νόσος  

Υποοµάδα Α. Γενική νόσος  

Υποοµάδα Β. Νευρολογική νόσος  

Υποοµάδα Γ. ∆ευτεροπαθείς λοιµογόνοι νόσοι  

Κατηγορία C-1. Ειδικές δευτεροπαθείς λοιµογόνοι νόσοι που 

εγγράφονται στην αξιολόγηση καθορισµού για AIDS του CDC  

Κατηγορία C-2. Άλλες Ειδικές δευτεροπαθείς λοιµογόνοι νόσοι  

Υποοµάδα ∆. ∆ευτεροπαθείς καρκίνο 

Υποοµάδα Ε. Άλλες καταστάσεις  
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ΠIΝΑΚΑΣ 4. Σηµεία, συµπτώµατα και εργαστηριακά εuρήµατα 

ανοσιακής δυσλειτουργίας.  

 

 

3.3.  Κλινικές εκδηλώσεις  

 

Οι κλινικές εκδηλώσεις του AIDS είναι πολλαπλές και αφορούν σχεδόν 

κάθε όργανο του σώµατος. Οι παθολογικές εκδηλώσεις που συνδέονται µε 

µόλυνση ΗΙV και AIDS προέρχονται από λοιµώξεις, κακοήθειες και ή από 

άµεση επίδραση του ΗΙV στους σωµατικούς ιστούς. 

Πνευµονικές εκδηλώσεις  

Περιλαµβάνουν βράχυνση αναπνοής, δύσπνοια, βήχα, πόνο στο θώρακα, 

πυρετό που συνδέονται µε µια ποικιλία ευκαιριακών λοιµώξεων, όπως εκείνες 

που προκαλούνται από Mycobacterium avium-intracellularae, µεγαλοκυτταροϊό 

Κλινικά σηµεία/συµπτώµατα  

Χρόνια κατάσταση παρούσα για 3 µήνες ή περισσότερο, 

ανεξήγητη Λεµφαδενοπάθεια > 2 µη βουβωνικές εστίες  

Πυρετός > 38°C, διαλείπων ή συνεχής  

Ανεξήγητη επίµονη διάρροια  

Ανεξήγητη κόπωση/ κακουχία  

Ανεξήγητοι νυχτερινοί ιδρώτες  

 

Εργαστηριακός έλεγχος  

Ελαττωµένος αριθµός βοηθητικών Τ-κυττάρων  

Μειωµένος λόγος Τ-βοηθητικά: Τ-κατασταλτικά λεµφοκύτταρα  

Αναιµία ή λευκοπενία ή θροµβοπενία ή λεµφοπενία  

Ψηλά επίπεδα σφαιρινών ορού  

Μειωµένη βλαστογενετική απάντηση λεµφοκυττάρων σε µιτογόνα 

∆ερµατική ανεργία σε πολλαπλά αντιγόνα δοκιµασιών δέρµατος  

Αυξηµένα επίπεδα κυκλοφορούντων ανοσοσυµπλεγµάτων  

 



 30 

και Legionella. Ωστόσο, η πιο κοινή λοίµωξη σε άτοµα µε AIDS είναι η 

πνευµονία από Pneumocystis carinii, που έχει θνητότητα περίπου 60%. Η Ρ.  

carinii, ένα πρωτόζωο, προκαλεί νόσο µόνο σε ανοσοκατασταλµένους 

οργανισµούς. Εισβάλλει και πολλαπλασιάζεται µέσα στις πνευµονικές 

κυψελίδες, µε αποτέλεσµα την πύκνωση του πνευµονικού παρεγχύµατος και 

την ανάπτυξη διάµεσης πνευµονίτιδας.  

Η κλινική εµφάνιση της πνευµονίας από Ρ. carinii (PCP) στους αρρώστους 

µε AIDS είναι, γενικά, λιγότερο οξεία από ό,τι σε άτοµα που είναι 

ανοσοκατασταλµένα από άλλες καταστάσεις. Οι άρρωστοι µε AIDS αρχικά 

αναπτύσσουν µη ειδικά σηµεία και συµπτώµατα, όπως πυρετό, ρίγη, µη 

παραγωγικό βήχα, βράχυνση αναπνοής, δύσπνοια, σπάνια θωρακικό πόνο και 

ελαφρά υποξαιµία. Αν η νόσος δεν θεραπευθεί, τελικά προκαλεί σηµαντική 

πνευµονική διαταραχή και αναπνευστική ανεπάρκεια. Ένας µικρός αριθµός 

αρρώστων µπορεί να παρουσιάσει δραµατική εισβολή και κεραυνοβόλο πορεία, 

συµπεριλαµβανοµένης βαριάς υποξαιµίας, κυάνωσης, ταχύπνοιας και αλλαγής 

στη διανοητική κατάσταση. Η αναπνευστική ανεπάρκεια αναπτύσσεται µέσα σε 

2 - 3 ηµέρες από την έναρξη των συµπτωµάτων.  

Η οριστική διάγνωση της PCP µπορεί να τεθεί µε αναγνώριση του 

πρωτοζώου στον πνευµονικό ιστό ή στις βρογχικές εκκρίσεις.  

Η νόσος που οφείλεται στην οµάδα του µυκοβακτηριδίου των πτηνών 

(ΟΜΠ) εµφανίζεται ως η κύρια αιτία βακτηριακών λοιµώξεων σε άτοµα µε AIDS.  

Οργανισµοί που ανήκουν στην ΟΜΠ περιλαµβάνουν το Μ. πτηνών 

(avium), το Μ. ενδοκυττάριο (intracellularae) και το Μ. χοίρων (scrofulaceum). Η 

ΟΜΠ, µια οµάδα οξωάντοχων βακίλων, προκαλεί συνήθως αναπνευστική 

λοίµωξη, κυρίως όµως βρίσκονται στη γαστρεντερική οδό, στους λεµφαδένες 

και στο µυελό των οστών. Οι περισσότεροι άρρωστοι µε AIDS έχουν εκτεταµένη 

νόσο την ώρα της διάγνωσης και συχνά είναι πολύ αδύνατοι. Οι λοιµώξεις από 

ΟΜΠ έχουν γενικά υψηλή θνητότητα. Θεραπεία δεν έχει σαφώς καθοριστεί και 

περιλαµβάνει πολυφαρµακευτικά σχήµατα που χορηγούνται για µεγάλα χρονικά 

διαστήµατα.  
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Γαστρεντερικές εκδηλώσεις  

Οι γαστρεντερικές εκδηλώσεις του AIDS περιλαµβάνουν ανορεξία, ναυτία, 

εµέτους, στοµατική και οισοφαγική καντιντίαση και χρόνια διάρροια. Η διάρροια 

αποτελεί πρόβληµα για το 50 - 90% όλων των αρρώστων µε AIDS. Τα 

γαστρεντερικά συµπτώµατα µπορεί να οφείλονται στην άµεση δράση στο 

καλυπτικό εντερικό επιθήλιο του ίδιου του ΗIV ή ακόµα του τοιχωµατικού 

κρυπτοσπορίδιου, της σαλµονέλλας, του µεγαλοκυτταροϊού, του κλωστηριδίου  

difficile ή του Mycobacterium avium-intracellularae. Αν και πολλοί τύποι 

λοιµογόνου διάρροιας απαντούν στη θεραπεία, δεν είναι ασύνηθες για τις 

λοιµώξεις αυτές να υποτροπιάζουν και να γίνονται χρόνιο πρόβληµα.  

Η στοµατική καντιντίαση, µια µυκητιακή λοίµωξη, είναι σχεδόν καθολική 

στους αρρώστους µε AIDS και καταστάσεις που σχετίζονται µε AIDS. Συχνά η 

ανάπτυξή της προηγείται άλλων απειλητικών της ζωής λοιµώξεων. 

Χαρακτηρίζεται από την παρουσία αφρογαλακτωδών λευκών πλακών στη 

στοµατική κοιλότητα. Αν µείνει χωρίς θεραπεία, επεκτείνεται και καταλαµβάνει 

τον οισοφάγο. Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν δύσκολη και 

επώδυνη κατάποση και οπισθοστερνικό πόνο. Μερικοί άρρωστοι αναπτύσσουν 

ελκωτικές αλλοιώσεις και είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε διασπορά της 

καντιντίασης σε άλλα συστήµατα του σώµατος.  

Νευρολογικές εκδηλώσεις  

Ένα 50-60% αρρώστων µε AIDS βιώνει κάποιο είδος νευρολογικής 

συµµετοχής κατά τη διαρκεία της πορείας της λοίµωξης µε HIV. Άλλα 20-30% 

έχουν νευρολογική εµπλοκή χωρίς εµφανή σηµεία και συµπτώµατα. Οι 

νευρολογικές,εκδηλώσεις περιλαµβάνουν τόσο την κεντρική και περιφερική όσο 

και την αυτόνοµη λειτουργία. Η νευροπαθολογία είναι αποτέλεσµα άµεσης 

επίδρασης του HIV στο νευρικό σύστηµα ή απάντησης του ανοσοποιητικού 

συστήµατος στη λοίµωξη HIV και περιλαµβάνει φλεγµoνή, ατροφία, 

αποµυελίνωση, εκφύλιση και νέκρωση. Άλλες εκδηλώσεις σχετίζονται µε 

λοιµώξεις η κακοήθειες που αναπτύσσονται στο νευρικό σύστηµα.  

Η κρυπτοκοκκική µηνιγγίτιδα, η τέταρτη πιο συχνή ευκαιριακή λοίµωξη σε 

αρρώστους µε AIDS, χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα όπως πυρετός, 

πονοκέφαλος, κακουχία, δυσκαµψία αυχένα, ναυτία, εµέτους, µεταβολές στη 
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διανοητική κατάσταση και σπασµούς. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται µε εξέταση 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού.  

Η εγκεφαλοπάθεια HIV συµβαίνει στο 40-65% αρρώστων µε AIDS. Είναι 

ένα κλινικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από προοδευτική έκπτωση των 

γνωσιακών και κινητικών λειτουργιών. Τα πρώιµα συµπτώµατα περιλαµβάνουν 

ελλείµµατα µνήµης, πονοκέφαλο, δυσκολία στη συγκέντρωση, προοδευτική 

σύγχυση, ψυχοκινητική επιβράδυνση, απάθεια και αταξία. Τα όψιµα στάδια της 

εγκεφαλοπάθειας ΗIV περιλαµβάνουν σφαιρικές γνωσιακές διαταραχές, 

καθυστέρηση στις µε λόγια απαντήσεις, όψη κενού βλέµµατος, σπαστική 

παραπάρεση, αύξηση των αντανακλαστικών, ψύχωση, ψευδαισθήσεις, τρόµο,  

απώλειες, σπασµούς, αλαλία και θάνατο. Η εκτεταµένη νευρολογική 

αξιολόγηση περιλαµβάνει έλεγχο µε υπολογιστική τοµογραφία, που µπορεί να 

δείξει διάχυτη εγκεφαλική ατροφία και κοιλιακή µεγέθυνση, µαγνητική 

τοµογραφία, εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού και βιοψία εγκεφάλου.  

Η προοδευτική πολυεστιακή λευκοεγκεφαλοπάθεια είναι µια 

αποµυελινωτική διαταραχή του κεντρικού νευρικού συστήµατος που συνδέεται 

µε AIDS. Η διαταραχή αυτή, που οφείλεται σε ιό, αρχίζει συνήθως µε διανοητική 

σύγχυση και ταχέως εξελίσσεται σε τύφλωση, αφασία, πάρεση και τελικά 

θάνατο. Άλλες λοιµώξεις του νευρικού συστήµατος στα πλαίσια ΗIV - λοίµωξης 

είναι οι οφειλόµενες στο παράσιτο Toxoplasma gondii και στο µύκητα 

Cryptococcus neoformans. 

Άλλες νευρολογικές εκδηλώσεις περιλαµβάνουν τόσο κεντρικές όσο και 

περιφερικές νευροπάθειες.  Η αγγειακή µυελοπάθεια είναι µια εκφυλιστική 

διαταραχή που προσβάλλει τις πλάγιες και οπίσθιες στήλες του νωτιαίου 

µυελού, µε αποτέλεσµα προοδευτική σπαστική παραπάρεση αταξία και 

απώλειες. Η περιφερική νευροπάθεια που σχετίζεται µε HIV, πιστεύεται ότι 

είναι, αποµυελινωτική διαταραχή, που εκδηλώνεται µε επώδυνη αιµωδία στα 

άκρα, αδυναµία, µειωµένα εν τω βάθει τενόντια αντανακλαστικά, ορθοστατική 

υπόταση και ανικανότητα.  

Κακοήθειες  

Τα άτοµα µε AIDS έχουν ψηλότερη από τη συνηθισµένη επίπτωση 

καρκίνου. Αυτό µπορεί να οφείλεται είτε σε πιθανή άµεση καρκινογόνο δράση 
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του HIV, είτε στην υποκείµενη ανοσιακή ανεπάρκεια, που επιτρέπει 

καρκινογόνους παράγοντες, όπως ιούς, να µετατρέπουν ευπαθή κύτταρα σε 

κακοήθη. Το σάρκωµα Kaposi και ορισµένοι τύποι λεµφωµάτων Β-κυττάρου 

συµπεριλαµβάνονται στην ταξινόµηση του CDC για τις κακοήθειες που 

σχετίζονται µε AIDS. Επίσης συµβαίνουν συχνότερα σε αρρώστους µε AIDS τα 

εξής καρκινώµατα: δέρµατος, στοµάχου παγκρέατος, ορθού και κύστης. Το 

σάρκωµα Kaposi (KS), η πιο συχνή κακοήθεια που συµβαίνει στη λοίµωξη HIV, 

εµπλέκει την ενδοθηλιακή στιβάδα αιµοφόρων και λεµφικών αγγείων.  

Το KS ποικίλλει από εντοπισµένη αλλοίωση ως διεσπαρµένοι νόσο, που 

προσβάλλει πολλαπλά συστήµατα οργάνων. Η εντόπιση και το µέγεθος 

ορισµένων αλλοιώσεων µπορεί να οδηγήσει σι φλεβική στάση, λεµφοίδηµα και 

πόνο. Ελκωτικές αλλοιώσεις προκαλούν ρήξη του δέρµατος κα αυξάνουν τη 

δυσχέρεια και την ευπάθεια σε λοιµώξεις. Οι πιο κοινές εντοπίσεις σπλαχνική  

εµπλοκής περιλαµβάνουν λεµφαδένες, γαστρεντερικό σωλήνα και πνεύµονες. 

Η προσβολή εσωτερικών οργάνων οδηγεί τελικά σε ανεπάρκεια οργάνου, 

αιµορραγία, λοίµωξη και θάνατο. Η διάγνωση του ΚS επιβεβαιώνεται µε βιοψία 

των προσβληµένων οργάνων.  

Τα λεµφώµατα Β-κυττάρων είναι οι δεύτερες πιο κοινές κακοήθειες που 

συµβαίνουν στον πληθυσµό των ασθενών µε AIDS. Τα λεµφώµατα αυτά συχνά 

διαφέρουν από εκείνα που εµφανίζονται στο γενικό πληθυσµό. Έχουν την τάση 

να αναπτύσσονται έξω από τους λεµφαδένες, κύρια στον εγκέφαλο, το µυελό 

των οστών και το γαστρεντερικό σωλήνα. Είναι ψηλότερου βαθµού κακοήθειας, 

που σηµαίνει επιθετική ανάπτυξη και αντίσταση στη θεραπεία. Η πορεία τους 

περιλαµβάνει πολλαπλές εντοπίσεις και επιπλοκές που σχετίζονται µε 

ανάπτυξη ευκαιριακών λοιµώξεων.  

∆ερµατικές εκδηλώσεις  

Με τη λοίµωξη ΗIV και τις συνοδές ευκαιριακές λοιµώξεις και κακοήθειες 

συνδέονται δερµατικές εκδηλώσεις. Ευκαιριακές λοιµώξεις, όπως έρπητας 

ζωστήρας και απλός έρπητας, χαρακτηρίζονται από επώδυνες φυσαλίδες που 

προκαλούν ρήξη του δέρµατος. Η µολυσµατική τέρµινθος είναι ιογενής λοίµωξη 

που χαρακτηρίζεται από σχηµατισµό παραµορφωτικών πλακών. Η 

σµηγµατορροϊκή δερµατίτιδα συνδέεται µε ένα σκληρό, διάχυτο, απολεπιζόµενο 
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εξάνθηµα, που περιλαµβάνει το τριχωτό της κεφαλής και το πρόσωπο. Οι 

άρρωστοι µε AIDS µπορεί επίσης να παρουσιάσουν γενικευµένη θυλακίτιδα, 

που χαρακτηρίζεται από ξηρό, απολεπιδούµενο δέρµα, ή έκτοπη δερµατίτιδα, 

όπως έκζεµα ή ψωρίαση. Τέλος, ένα 60% των αρρώστων που θεραπεύονται µε 

τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη (TMP/SMZ) για πνευµονία από Ρ. carinii, 

αναπτύσσουν φαρµακευτικό εξάνθηµα.  

Λοιµώξεις γυναικείων γεννητικών οργάνων  

Επίµονη, υποτροπιάζουσα κολπική καντιντίαση µπορεί να είναι το πρώτο 

σηµείο λοίµωξης στις γυναίκες. Οι αλλοιώσεις της κολπικής καντιντίασης και του 

έρπητα γεννητικών οργάνων µπορεί να είναι µεγάλες, βαθιές, επώδυνες 

αλλοιώσεις, που απαιτούν συνεχή θεραπεία. Στις γυναίκες αυτές είναι πιο 

βαριές οι ελκωτικές νόσοι που µεταδίδονται σεξουαλικά. Ο ανθρώπειος 

παπιλοµαϊός και ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας έχουν µεγαλύτερη 

επίπτωση σ' αυτές τις γυναίκες.  

Χρόνιες νόσοι  

Όλοι σχεδόν οι άρρωστοι µε AIDS αναπτύσσουν τουλάχιστον µία  

ευκαιριακή λοίµωξη και διάρκεια της πορείας της νόσου τους. Αν και πολλές 

λοιµώξεις αντιµετωπίζονται θεραπευτικά µε επιτυχία, ορισµένες δεν 

θεραπεύονται πλήρως και αναπτύσσουν δεύτερη λοίµωξη ή κακοήθεια. Η 

θεραπεία συχνά επιπλέκεται από σηµεία και συµπτώµατα λοίµωξης HIV, που 

περιλαµβάνουν κόπωση, πονοκέφαλο, άφθονους νυχτερινούς ιδρώτες, 

ανεξήγητη απώλεια βάρους ξηρό βήχα, βράχυνση αναπνοής, µεγάλου βαθµού 

αδυναµία, διάρροια και επίµονη λεµφαδενοπάθεια. Όταν οι ευκαιριακές 

λοιµώξεις και τα συµπτώµατα του αρρώστου δεν υποχωρούν αναπτύσσεται 

χρόνια νόσος.  
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4.  ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

   

 

Οι προσπάθειες φαρµακευτικής αγωγής αφορούν διάφορες προσεγγίσεις, 

που περιλαµβάνουν θεραπεία λοιµώξεων και κακοηθειών που συνδέονται µε 

HIV, ανακοπή αύξησης και πολλαπλασιασµού του HIV µέσω αντι-ιικών µέσων 

και αύξηση και αποκατάσταση του ανοσοποιητικού συστήµατος µέσω χρήσης 

ανοσοτροποποιητών. Επίσης, ουσιαστική είναι και η υποστηρικτική φροντίδα 

του αρρώστου. Ελπίζεται ότι η ανάπτυξη εµβολίου στο µέλλον θα βοηθήσει 

στην πρόληψη λοίµωξης HIV.  

 

4.1.  Θεραπευτική αγωγή σε λοιµώξεις που σχετίζονται µε AIDS  

 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει πολλές πρόοδοι στη θεραπεία της 

πνευµονίας από Ρ. carinii Η τριµεθοπρίµη-σουλφαµεθοξαζόλη (TMP/SMZ), ένα 

αντιβακτηριακό φάρµακο, από καιρό αποτελεί το φάρµακο εκλογής για PCP σε 

µη-ΑΙDS αρρώστους. Άρρωστοι µε AIDS και PCP, που θεραπεύονται µε 

TMP/SMZ, δυστυχώς βιώνουν αυξηµένη επίπτωση ανεπιθύµητων ενεργειών 

όπως εξανθήµατα, λευκοπενία και φαρµακευτικό πυρετό. Η πενταµιδίνη, ένα 

αντιπρωτοζωικό φάρµακο, είναι µια δεύτερη εκλογή για αντιµετώπιση της PCP. 

Πολλοί γιατροί αρχίζουν θεραπεία µε TMP/SMZ και, αν παρουσιαστούν 

ανεπιθύµητες ενέργειες ή οι άρρωστοι δεν δείχνουν κλινική βελτίωση, την 

αλλάζουν µε πενταµιδίνη. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της πενταµιδίνη 

περιλαµβάνουν σχηµατισµό άσηπτων αποστηµάτων στο σηµείο ενδοµυϊκής 

ένεσης, διαταραχή µεταβολισµού γλυκόζης, νεφρική βλάβη και καταστολή 

µυελού των οστών.  

Πρόσφατα, η χορήγηση πενταµιδίνης µε ψεκασµό έχει αποδειχθεί 

αποτελεσµατική στη θεραπεία PCP. Τα εισπνεόµενα τεµαχίδια 

απελευθερώνονται άµεσα στις κυψελίδες, τόπο της λοίµωξης. Υπάρχουν 

λιγότερες ανεπιθύµητες ενέργειες, επειδή µόνο µια µικρή ποσότητα φαρµάκου 

εισέρχεται στη συστηµατική κυκλοφορία. Άλλα φάρµακα που ερευνώνται για το 

ρόλο τους στη θεραπεία PCP είναι η δαψόνη, η τριµεθοπρίµη-δαψόνη, η 
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τριµετρεξάτη και η κλινδαµυκίνη µε πριµακίνη.  

Η παραδοσιακή θεραπεία για κρυπτοκοκκική µηνιγγίτιδα είναι η 

ενδοφλέβια αµφοτερικίνη Β, που χορηγείται για τουλάχιστον 4 - 6 εβδοµάδες. Ο 

άρρωστος παρακολουθείται στενά για βαριές δυνητικές ανεπιθύµητες ενέργειες, 

που περιλαµβάνουν αναφυλαξία, νεφρική και ηπατική δυσλειτουργία, 

ηλεκτρολυτικά ανισοζύγια, αναιµία, πυρετό, ρίγος. Οι συχνές υποτροπές και η 

ψηλή θνητότητα συχνά καθιστούν απαραίτητη την παρατεταµένη θεραπεία. Σε 

ορισµένες περιπτώσεις, ο άρρωστος συνεχίζει την ενδοφλέβια αγωγή µε 

αµφοτερικίνη στο σπίτι. Πρόσφατα, η ∆ιαχείριση Φαρµάκου και Τροφής (FDA) 

των ΗΠΑ ενέκρινε τη φθοριοκοναζόλη ως αντιµυκητιακό µέσο για θεραπεία 

συντήρησης στην κρυπτοκοκκική µηνιγγίτιδα. Το φάρµακο είναι διαθέσιµο σε 

στοµατική µορφή και δεν συνδέεται µε βαριές ανεπιθύµητες ενέργειες. Έρευνες 

συνεχίζουν να εξετάζουν το ρόλο της φθοριοκοναζόλης και άλλων 

αντιµυκητιακών µέσων στη θεραπεία κρυπτοκοκκικών λοιµώξεων.  

Η αµφιβληστροειδίτιδα που προκαλείται από µεγαλοκυτταροϊό είναι η 

κύρια αιτία τύφλωσης σε άτοµα µε AIDS. Πρόσφατα, η FDA ενέκρινε τη χρήση 

της γκανσικλοβίρης (ganciclovir) για τη θεραπεία αµφιβληστροειδίτιδας από 

µεγαλοκυτταροϊό. Επειδή το φάρµακο δεν σκοτώνει αλλά σταµατά την αύξηση 

του ιού, πρέπει να δίνεται για την υπόλοιπη ζωή του αρρώστου. Αρχικά δίνεται 

ενδοφλέβια κάθε 8 -12 ώρες για 2 εβδοµάδες. Η θεραπεία συντήρησης 

χορηγείτα φορά την ηµέρα, για 5 - 6 ηµέρες την εβδοµάδα. Ανεπιθύµητες 

ενέργειες περιλαµβάνουν καταστολή µυελού των οστών, λευκοπενία και 

θροµβοπενία, στοµατική καντιντίαση και νεφρικές και ηπατικές διαταραχές.  

Άλλα φάρµακα που ερευνώνται για θεραπεία αµφιβληστροειδίτιδας 

περιλαµβάνουν foscamet, ακυκλοβίρη, διεγερτικό παράγοντα αποικιών 

κοκκιοκυττάρων και β-ιντερφερόνη.  

 

4.1.2.  Θεραπευτική αγωγή σε κακοήθειες  

 

Στο παρελθόν, η θεραπεία του σαρκώµατος Kaposi στηριζόταν στη χρήση  

χηµειοθεραπευτικών µέσων, όπως αδριαµυκίνης, βινµπλαστίνης, βινκριστίνης 

και µεθοτρεξάτης, µόνων ή σε συνδυασµό. Τα αποτελέσµατα, ωστόσο, ήταν 



 37 

φτωχά.  

Πρόσφατα, η FDA ενέκρινε τη χρήση άλφα-ιντερφερόνης. Η άλφα-

ιντερφερόνη είναι γvωστή για τα αντι-ιικά και αντινεοπλασµατικά αποτελέσµατά 

της. Επίσης, αυξάνει τη λειτoυργικότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος. Οι 

ρυθµοί απόκρισης κυµαίνονται µεταξύ 30-50%, µε µεγαλύτερη 

αποτελεσµατικότητα σε αρρώστους µε περιορισµένη νόσο και απουσία 

ευκαικών λοιµώξεων.  

Η ιντερφερόνη χορηγείται από ενδοφλέβια, ενδοµυϊκή ή υποδόρια οδό. Οι 

ανεπιθύµιτες ενέργειές της περιλαµβάνουν πυρετό, ρίγη, χρόνια κόπωση, 

κακουχία, µυαλγία, πονοκέφαλο και λευκοπενία.  

Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα για λεµφώµατα σχετιζόµενα µε AIDS 

περιορίζονται εξαιτίας της ταχείας εξέλιξής τους. Σχήµατα συνδυασµένης 

χηµειοθεραπείας και ακτινοβολίας έχουν ρυθµούς απόκρισης περί το 50%, 

πολύ σύντοµης όµως διάρκειας.   

 

4.1.3.  Αντι-ιικά µέσα  

 

Η ανακάλυψη της ΑΖΤ (διδεοξυθυµιδίνη) είναι µια από τις πιο σηµαντικές 

προόδους στον αγώνα κατά του AIDS. Το φάρµακο εµποδίζει την 

αναπαραγωγή του HIV, µε µίµηση ενός από τα µοριακά υλικά που 

χρησιµοποιούνται από τον ΗIV για παραγωγή DΝΑ για νέα σωµατίδια ιού. 

Αλλάζοντας τα δοµικά συνθετικά της αλυσίδας DΝΑ, αναστέλλει την παραγωγή 

νέων ιών.Το 1987, η FDA ενέκρινε την ΑΖΤ για θεραπεία βαριάς λοίµωξης HIV. 

Πιο πρόσφατα, ωστόσο, ενέκρινε τη χρήση ΑΖΤ για αρρώστους σε πρωιµότερα 

στάδια της πορείας της λοίµωξης, πριν από την ανάπτυξη µεγάλου βαθµού 

ανοσοκαταστολή. Ο προσδιορισµός του αριθµού βοηθητικών Τ-λεµφοκυττάρων 

(CD4 count) αποτελεί σηµαντική παράµετρο για το επίπεδο ανοσοκαταστολής. 

Φυσιολογικά, ο αριθµός των CD4 κυµαίνεται µεταξύ 700-1200. Σε αρρώστους 

µε αριθµό CD4 κάτω από 500, δίνεται ΑΖΤ από το στόµα 500 mg/ηµέρα, 

µοιρασµένη σε ίσες δόσεις. Η ΑΖΤ επιβραδύνει την ιική αναπαραγωγή, 

βελτιώνει την ανοσιακή ικανότητα και παρατείνει τη ζωή. Οι άρρωστοι που 

παίρνουν ΑΖΤ παρουσιάζουν βελτίωση, αισθήµατος ευεξίας, αύξηση βάρους, 
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λιγότερες ευκαιριακές λοιµώξεις και βελτίωση της νευρολογικής λειτουργίας 

µέσα στις πρώτες εβδοµάδες θεραπείας. Η εκπαίδευση του αρρώστου τονίζει 

τη στουδαιότητα λήψης κάθε δόσης. Η ΑΖΤ µπορεί να είναι πολύ τοξική στο  

µυελό των οστών.Σε ορισµένες περιπτώσεις το φάρµακο πρέπει να διακοπεί. 

Πολλοί κλινικοί εξετάζουν τη χρήση αυξητικών παραγόντων, όπως η 

ερυθροποιητίνη και ο αυξητικός παράγοντας κοκκιοκυττάρων, για την 

αντιµετώπιση της αναιµίας και της ουδετεροπενίας. Οι αυξητικοί παράγοντες 

είναι ουσίες που παράγονται φυσικά από το σώµα για να διεγείρουν αύξηση και 

παραγωγή τόσο των ερυθρών, όσο και των λευκών αιµοσφαιρίων.  

Άλλα ανεπιθύµητα αποτελέσµατα της ΑΖΤ είναι ναυτία, έµετοι, δυσχέρεια, 

πυρετός, ρίγη, µυαλγίες, πονοκέφαλος και, λιγότερο συχνά, σύγχυση, υπνηλία 

και σπασµοί. Ο άρρωστο διδάσκεται τη σπουδαιότητα των τακτικών ιατρικών 

εξετάσεων και την εκτίµηση και αντιµετώπιση των ανεπιθύµητων ενεργειών.  

Υπό έρευνα είναι και διάφορα άλλα αντι-ιικά φάρµακα. Για πολλούς 

αρρώστους, η διδεοξυινοσίνη (ddl) έδωσε καλά αποτελέσµατα ως εναλλακτικό 

της ΑΖΤ. Οι µηχανισµοί δράσης είναι διαφορετικοί για κάθε φάρµακο. Μερικά 

από τα φάρµακα ενεργούν µε παρέµβαση στη συγγένεια του ΗIV µε τα Τ4-

λεµφοκύτταρα. Άλλα µεταβάλλουν την ιική µεµβράνη και εµποδίζουν την είσοδο 

του ΗIV στα κύτταρα του ξενιστή. Τα περισσότερα από τα φάρµακα βρίσκονται 

σε διάφορες φάσεις των κλινικών δοκιµασιών, όπου µελετώνται για τοξικότητα 

και µέγιστες ανεκτές δόσεις (φάση I), δραστηριότητα ενάντια στον ΗIV (φάση II) 

και αποτελεσµατικότητα σε σύγκριση µε άλλα φάρµακα (φάση III).  

 

4.1.4.  Ανοσοτροποποιητές  

 

Η µάχη του AIDS απαιτεί όχι µόνο µέσα που αναχαιτίζουν την ιική αύξηση, 

αλλά επίσης και µέσα που αποκαθιστούν ή βελτιώνουν τη λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος, που ανεπαρκεί. Η ιντερφερόνη µελετάται για τις 

αντι-ιικές ιδιότητές της, καθώς επίσης και για την ικανότητά της να διεγείρει 

µακροφάγα και Τ-λεµφοκύτταρα. Άλλες ουσίες που αξιολογούνται για το ρόλο 

τους στη διέγερση µακροφάγων και λεµφοκυττάρων, περιλαµβάνουν 

ιντερλευκίνη-2, ισοπρινοζίνη, διαιθυλδιθειοκαρβαµάτη (DTC), λεντινάση και 
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αυξητικό παράγοντα κοκκιοκυττάρων-µακροφάγων. Πολλές από αυτές τις 

ουσίες προκαλούν µια αντίδραση τύπου γρίπης µε πυρετό, ρίγη, αρθραλγίες, 

µυαλγίες και πονοκέφαλο. Επιπλέον, ορισµένες προκαλούν ναυτία, εµέτους, 

αύξηση των ηπατικών ενζύµων, ουδετεροπενία, σύγχυση και συµπεριφορικές 

µεταβολές. Ο νοσηλευτής παίζει σηµαντικό ρόλο σ' αυτό το είδος θεραπείας, µε 

τη συµµετοχή του στην εκτίµηση και αγωγή των ανεπιθύµητων ενεργειών, µε 

παροχή της σωστής υποστήριξης και εκπαίδευσης στους αρρώστους και µε  

συµµετοχή στη συλλογή κλινικών δεδοµένων. (Πάνου Μ. – Σαχίνη Ά., 2004). 

 

4.1.5.  Εµβολιασµός 

 

Ενώ οι επιστήµονες συµφωνούν ότι είναι ανάγκη να βρεθεί κάποιο 

προληπτικό εµβόλιο, λίγη συµφωνία υπάρχει για το ποιά θα είναι τα 

χαρακτηριστικά αυτού του εµβολίου (-ων), τον τύπο της ανοσολογικής 

απάντησης που θα προκαλεί και πότε και πως θα προχωρήσουµε σε κλινικές 

δοκιµές σταδίου ΙΙΙ (phase ΙΙΙ trials, δοκιµές δηλ. της αποτελεσµατικότητας στον 

άνθρωπο).  

Ορισµένοι διατείνονται ότι πρέπει να υπάρξει περαιτέρω έρευνα και ότι δεν 

πρέπει να προχωρήσουµε σε δοκιµές σταδίου ΙΙΙ, πριν κατανοήσουµε ακόµα 

καλύτερα τις ανοσολογικές διεργασίες. Άλλοι, ισχυρίζονται ότι µερικά από τα 

ήδη υπάρχοντα υποψήφια εµβόλια (που βασίζονται σε ανασυνδυασµένες 

πρωτεϊνες του φακέλλου), προκάλεσαν ικανοποιητική ανοσία στους χιµπαντζή 

δες που δοκιµάστηκαν, ήταν ασφαλή και ανοσογόνα σε ανθρώπους σε δοκιµές 

σταδίου Ι/ΙΙ και εποµένως είναι κατάλληλα για δοκιµές σταδίου ΙΙΙ.  

Μια από τις ανοσολογικές διεργασίες που θα µπορούσε να αποτελέσει 

στόχο της έρευνας, είναι και η µείωση του ιϊκού φορτίου που ακολουθεί τα 

αρχικά υψηλά επίπεδα ιαιµίας, διεργασία χαρακτηριστική των πρωτοπαθών 

λοιµώξεων. Η µείωση αυτή, συµπίπτει µε την εµφάνιση των ΗΙV ειδικών CD8+ 

κυτταροτοξικών Τ λεµφοκυττάρων (πριν την εµφάνιση των εξουδετερωτικών 

αντισωµάτων).  

Μια άλλη προσέγγιση, προήλθε από την µελέτη των χρόνιων µή - 

εξελισσόµενων φορέων (ατόµων δηλ. που είναι για πολλά χρόνια φορείς, χωρίς 
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να έχουν νοσήσει). Στην πραγµατικότητα, τα χαµηλά επίπεδα ιαιµίας, φαίνεται 

να είναι οι πιό σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες για την παρατεταµένη επιβίωση 

των µολυνθέντων. Άλλα άτοµα που µελετώνται, είναι αυτά που φαίνεται να µη 

µολύνονται παρά τις συχνές ή και τις εκτεταµένες επαφές µε τον ιό (είτε µε την 

περιγεννητική είτε µε την σεξουαλική οδό µετάδοσης). Σ' αυτές τις περιπτώσεις 

έχει προταθεί ότι µια τέτοια "αντίσταση" οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες, 

αλλο-ανοσοποίηση σε κυτταρικά αντιγόνα ή σε φυσική επίκτητη κυτταρική 

ανοσία, σαν αποτέλεσµα έκθεσης σε υπολοιµωξιογόνες δόσεις ιού.  

Επίσης, αντισώµατα που είτε χορηγήθηκαν παθητικά είτε δηµιουργήθηκαν 

ενεργητικά µετά από εµβολιασµό µε υποψήφια εµβόλια, προστάτεψαν από τη 

λοίµωξη πειραµατόζωα, δείχνοντας ότι και τα εξουδετερωτικά αντισώµατα 

παίζουν και αυτά το δικό τους ρόλο. Έχει υποστηριχτεί ότι ένα αποτελεσµατικό  

εµβόλιο, πρέπει να προκαλεί την παραγωγή αντισωµάτων έναντι 

διαµορφωµένων επιτόπων που βρίσκονται στα ολιγοµερή gp120 µόρια. Και 

εδώ υπάρχουν άλλες απόψεις που υποστηρίζουν ότι η παρουσία των 

εξουδετερωτικών αντισωµάτων δεν είναι απαραίτητη για την επίτευξη ανοσίας.  

Από το 1987, έχουν δοκιµαστεί πάνω από 21 εµβόλια εναντίον του HIV-1. 

∆ύο υποψήφια εµβόλια που χρησιµοποιούν τα ανασυνδυασµένα µόρια 

rgp120MN και rgp120SF2 (Subunit Recombinant Envelope Vaccines) 

βρίσκονται στο στάδιο δοκιµών ΙΙ στις ΗΠΑ σε 300 υγιείς εθελοντές.  

Τα εµβόλια µε ζώντες εξασθενηµένους ιούς υπόσχονται αρκετά, αλλά 

έχουν κάποιο ρίσκο όταν θα πρέπει να δοκιµαστούν σε ανθρώπους.  

Μια άλλη κατηγορία εµβολίων είναι αυτή που χρησιµοποιεί τα συνθετικά 

V3 πεπτίδια. Οι µελέτες εδώ βρίσκονται σε εξέλιξη.  

Μέχρι στιγµής καµιά χώρα δεν έχει προχωρήσει σε δοκιµές σταδίου ΙΙΙ. 

Φαίνεται όµως ότι αυτό θα γίνει σύντοµα, κυρίως στις ανεπτυγµένες χώρες. Οι 

δοκιµές αυτές θα αποτελέσουν µια τεράστια επιστηµονική και κοινωνική 

πρόκληση. Θα κοστίσουν πολύ και θα είναι µακρόχρονες. Οµως, µε 15000 νέα 

κρούσµατα κάθε µέρα, είναι µια επιτακτική ανάγκη. (www.scopus.gr, 2007). 
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5.  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΕΑΑ 

 

 

Για την αντιµετώπιση των ασθενών µε AIDS δεν άρχει προς το παρόν 

ειδική θεραπεία. Σήµερα δοκιµάζονται διάφορα φάρµακα χωρίς όµως 

ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Προς το παρόν χρειάζεται µόνο θεραπεία των 

λοιµώξεων που είναι λιγότερο αποτελεσµατική από παρόµοιες λοιµώξεις σε 

υγιή άτοµα. Η θεραπεία θα πρέπει να γίνεται σε νοσοκοµεία, σε θαλάµους 

αποµονώσεις για την προστασία των αρρώστων από λοιµώξεις που έχουν οι 

άλλοι ασθενείς του νοσοκοµείου. Από τους ασθενείς αυτούς δεν κινδυνεύει το 

νοσηλευτικό προσωπικό εφόσον για τη νοσηλεία τους τηρούνται οι αρχές που 

πρέπει να εφαρµόζονται σε κάθε νοσηλεία. Κίνδυνος υπάρχει µόνο αν 

τρυπηθούν µε βελόνα που χρησιµοποιήθηκε στον άρρωστο. 

 

5.1.  Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

 

Με βάση τα δεδοµένα της νοσηλευτικής αξιολογήσεως του αρρώστου 

προγραµµατίζονται οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις µε τους εξής σκοπούς:  

Η προστασία του αρρώστου από νέες λοιµώξεις και επιπλοκές καθώς και η  

πρόληψη µεταδόσεως τυχόν υπάρχουσας λοιµώξεως και του AIDS σε άλλα 

άτοµα ή στο προσωπικό νοσηλείας. Συστηµατική παρακολούθηση της 

καταστάσεως και της πορεία του µε λήψη ζωτικών σηµείων κ.ά. Θεωρείται 

αναγκαία η ενίσχυση της άµυνας του µε κατάλληλη διατροφή και ενυδάτωση 

καθώς και η ανακούφιση του πόνου και των άλλων συµπτωµάτων µε εφαρµογή 

θεραπευτικών και νοσηλευτικών µέτρων και εκπλήρωση των ατοµικών 

αναγκών του. Σηµαντικός είναι ο διάλογος και η συνεργασία µαζί του, όπως 

επίσης και η ψυχολογική υποστήριξη και ενίσχυση του αρρώστου και της 

οικογένειας του, και βοήθεια στη λύση προβληµάτων που δηµιουργεί η 

αρρώστια. Επιπρόσθετα είναι αναγκαία η ενθάρρυνση και η καθοδήγηση ώστε 

να αναλάβει ο ίδιος ο άρρωστος την ευθύνη και τη φροντίδα της υγείας του. 

Βασική διάσταση της νοσηλευτικής φροντίδας αποτελεί και η διδασκαλία του 

αρρώστου µε AIDS: πως να προστατεύει τον εαυτό του για να µη µολύνεται 
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από τους άλλους και πως να προσέχει να µη µεταδίδει την αρρώστια του στους 

άλλους.  

Η διδασκαλία ατόµου µε αντισώµατα προς τον ιό HIV ή µε τη νόσο του 

AIDS περιλαµβάνει τα εξής:  

Την  παρακολούθηση από τον γιατρό έστω κι αν είναι ασυµπτωµατικός, 

ώστε έγκαιρα να αναφέρει τυχόν σnµεία του AIDS δnλαδή πυρετό, απώλεια 

βάρους, διόγκωσn λεµφαδένων στο λαιµό και τις µασχάλες, και επίµονο βήχα ή 

διάρροια. Να µnν έχει κοινές ξυριστικές λεπίδες µε άλλους και οδοντόβουρτσες 

ή σκεύn που µπορεί να µολύνθηκαν µε αίµα ή άλλα εκκρίµατα του σώµατός 

του, να µnν προσφέρει ποτέ αίµα ως αιµοδότnς, να µnν χρnσιµοποιεί κοινές 

βελόνες µε άλλους, αν κάνει ενέσεις.  

Να ενnµερώνει τον γενικό του γιατρό και τον οδοντογιατρό του για τnv 

κατάστασή του ώστε να παίρνονται οι απαραίτnτες προφυλάξεις. Η συµβολή 

της νοσηλευτικής και όλων των επιστηµών υγείας στην πρόληψη είναι 

σηµαντική και καθοριστική. (Παπαδάκη Α., 1998). 

 

5.2.  Πρόληψη 

 

Ενόψει της θεραπευτικής αναποτελεσµατικότητας των φαρµάκων και της 

µεγάλης µεταδοτικότητας της νόσου, εύλογα, κάθε ελπίδα για την αντιµετώπισή 

της ανατίθεται στην προληπτική αγωγή κατά της µετάδοσης, λαµβάνοντας 

υπόψιν ότι επί του παρόντος δεν διατίθεται και δραστικό εµβόλιο. Οι  βασικές 

αρχές της αφορούν στην πρόληψη που επιβάλλεται να ασκείται τόσο στους 

φορείς και στους ασθενείς για να µη µεταδίδουν όσο και σε κάθε άτοµο της 

κοινωνίας για να µη µολύνεται. Κάθε άτοµο, κάθε οργανισµός, κρατικός ή 

ιδιωτικός, που έχει κάποια δυνατότητα να επιδράσει ανασταλτικώς στη 

µετάδοση, οφείλει να διακατέχεται από πνεύµα υπευθυνότητας για να συµβάλει 

στην πρόληψη της νόσου. Πολύ µάλλον οι οποιοιδήποτε υγειονοµικοί. Τη βάση 

της πρόληψης αποτελεί η εµπεριστατωµένη διαφώτιση για τη µετάδοση και η 

καθοδήγηση για την αποσόβησή της. Και αυτά πρέπει να γίνονται κατά τις 

υποδείξεις των διεθνών και εθνικών ειδικών για το AIDS. Η ενηµέρωση είναι 

επιτακτικώς αναγκαίο να γίνεται σύµφωνα µε τις κλασικές αρχές της 
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ανθρώπινης επικοινωνίας, µε πνεύµα καλόβουλης συνεργασίας και όχι 

εξαναγκαία ή διχοτοµικής συµπεριφοράς ή κοινωνικής περιθωριοποίησης µε 

αγάπη. Η στήριξη της πρόληψης στην πλήρη γνώση της επιδηµιολογίας της 

νόσου είναι αυτονόητη προϋπόθεση.  

  

5.2.1.  Πρόληψη σεξουαλικής µετάδοσης  

 

Η σεξουαλική µετάδοση αποτελεί τον πρώτο στόχο για εξουδετέρωση, 

γιατί ο κίνδυνος από αυτήν αφορά στο σύνολο των ατόµων από την παιδική 

ηλικία και έπειτα.  

Η σεξουαλική πράξη είναι µια ανθρώπινη δραστηριότητα, πράξη ή 

λειτουργία, θελκτική, ψυχοδιεγερτική, που δύσκολα εποπτεύεται ως  

βηµατοδοτούµενη από το ένστικτο και εµπεδούµενη από τη συνήθεια της 

απόλαυσης, της ηδονής. ∆εν είναι δυνατόν να το περιορίσει κανείς ως 

ψυχοβιολογική λειτουργία, επιβάλλεται όµως να το κατευθύνει για να 

συνδυασθεί το τερπνόν µετά του ωφελίµου. Και αυτό, παρότι δυσχερέστατο, 

επιβάλλεται να επιδιώκεται µε τη διαµόρφωση της ορθής σεξουαλικής 

συµπεριφοράς, για την οποία δικαιολογούνται µερικά θεωρητικά σχόλια.  

Ένα σύνθηµα, το επικρατέστερο, ευρύτατα προπαγανδιζόµενο, είναι: «Ναι 

στον έρωτα, όχι στο AIDS». Το µεγάλο µυστικό του όπλο είναι τα 

προφυλακτικά. Κανείς δεν µπορεί να αµφισβητήσει τη ρεαλιστική του 

εγκυρότητα, ενόψει της καθιερωµένης διεθνώς αχαλίνωτης σεξουαλικής 

ελευθεριότητας. Είναι θεµελιωµένο στο ανθρώπινο αίτηµα της ηδονής και τη 

«σωµατική ένωση». Και θεωρείται ρεαλιστικό. Μα ερωτά κανείς: «Ρεαλιστικό 

στοιχείο δεν είναι επίσης το ότι πιθανότατα σηµαντικό ποσοστό ατόµων δεν θα 

συµµορφωθεί στην ορθή υπόδειξη της χρήσης προφυλακτικών, παρασυρόµενο 

από τον οίστρο της ηδονής;» Η φιληδονική φιλοσοφία υποτονώνει πολλές 

φορές την υπευθυνότητα. Η σύσταση για χρήση προφυλακτικών είναι 

επιτακτικώς αναγκαία για τα πολυγαµικά άτοµα. Πρόκειται εποµένως για ένα 

σύνθηµα ικανώς, αλλά όχι πλήρως ρεαλιστικό, το οποίο πρέπει να 

προπαγανδίζεται κατά τη σεξουαλική ενηµέρωση, µέχρι µεταβολής του 

κοινωνικού στοχασµού σχετικά µε τη σεξουαλική ηδονή, αν ποτέ συµβεί αυτή.  
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Σε ένα δεύτερο σύνθηµα διακηρύσσεται: «Περιορισθείτε στο µόνιµο 

σύντροφο της ζωής σας». Είναι το χριστιανικό, που υποστηρίζεται και από 

µερικούς σύγχρονους, κοινωνιολογούντες φιλοσόφους. Η σεξουαλική πράξη 

κατ' αυτούς ηδονίζει πληρέστερα ως βίωµα σύνθετο, όχι απλώς ως σωµατικό, 

αλλά ως ψυχοσωµατικό και ακόµη ως κοινωνικό. Αυτή η ολοκλήρωση του 

χαρίζει την ιδιότητα µακροπρόθεσµης διεργασίας, η οποία ταιριάζει στη 

σύγχρονη ολιστική αντίληψη θεώρησης των βιωµατικών φαινοµένων, υπό 

παρέµβαση του σωµατικού, ψυχικού και κοινωνικού παράγοντος µαζί. 

Θεωρείται υπό των πολλών -σε σηµαντικό βαθµό ορθώς- ως αντιρρεαλιστικό. 

Μα πολλές σωστές υποδείξεις -ας πάρουµε ως παράδειγµα τις υποδείξεις για 

το κάπνισµα ή την πολυφαγία- είναι επίσης σηµαντικώς αντιρρεαλιστικές. 

Όµως, αυτό δεν σηµαίνει ότι πρέπει να τις εγκαταλείψουµε.  

Συγκριτικώς, η πρώτη γραµµή πρόληψης των προφυλακτικών, είναι 

ρεαλιστικότερη για το παρόν. Έχει αµεσότερη κατασταλτική επίδραση. Τη 

χρειαζόµαστε χωρίς άλλο. ∆εν αποτελεί όµως τον καλό τελικό στόχο. Όπλο της 

είναι τα προφυλακτικά που, χωρίς να είναι απαλλαγµένα µειονεκτηµάτων, 

παρέχουν µεγάλη προληπτική θωράκιση, ιδίως συνδυαζόµενα µε 

σπερµοκτόνα.  

Η δεύτερη είναι θεωρητικότερη, πιο µεστή, πιο ανθρώπινη, που 

προσφέρεται όµως περισσότερο για το απώτερο µέλλον. Έχει ως όπλο τη 

µονογαµία. Και προσφέρει υψηλότερο νόηµα στη ζωή, πολύ σηµαντικό ενόψει 

των αγωνιωδών υπαρξιακών προβληµάτων των σηµερικών νέων.  

Λάθος είναι να µη ληφθούν υπόψη και οι δύο, που δικαιολογούν, θα 

ισχυριζόµουν, το παρακάτω σύνθηµα προληπτικής πορείας  

«Χρησιµοποιήτε το προφυλακτικό. Προτιµήστε τη µόνιµη ερωτική σχέση, 

αποφεύγοντας την πολυγαµία».  

 

5.2.2.  Πρόληψη µετάδοσης µε αίµα και παράγωγα του πλάσµατος  

 

Ο προληπτικός αυτός τοµέας λειτουργεί ήδη διεθνώς - και στη χώρα µας- 

µε ικανοποιητικότατη αποτελεσµατικότητα, εκτός σπανίων εξαιρέσεων, που  

δικαιολογούνται από το ότι ο δότης χαρακτηρίζεται ως οροαρνητικός, όταν 
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µεταγγίζεται το αίµα του, ενώ είναι φορέας του ιού, χωρίς να έχει αναπτύξει 

αντισώµατα. Στηρίζεται, προκειµένου περί µεταγγίσεων, στην επιλογή των 

αιµοδοτών, µε αυστηρή τήρηση των κανόνων της αιµοδοσίας, προτίµηση των 

µη αµειβόµενων δοτών, αποκλεισµό των ατόµων υψηλού κινδύνου, των 

ναυτικών και των τουριστών από την αιµοδοσία, ιδίως των προερχόµενων από 

χώρες µε υψηλή µολυσµατικότητα, και αξιόπιστο εργαστηριακό έλεγχο του 

µεταγγιζόµενου αίµατος.  

Σύµφωνα µε µία µεγάλη στατιστική της Αµερικής, οι µεταγγίσεις µε 

ελεγχθέν αίµα δηµιουργούν κίνδυνο µετάδοσης σε ένα άτοµο επί 40.000 

µεταγγισθέντων.  

Σε ό,τι αφορά στα παράγωγα του πλάσµατος, βασική είναι η σηµασία της 

αυστηρής επιλογής των αιµοδοτών, από το αίµα των οποίων θα παραχθούν . 

 

5.2.3.  Πρόληψη περιγεννητικής µετάδοσης  

 

Η συχνότητα του AIDS στα παιδιά έχει υπολογισθεί γύρω στο 1 -2% του 

συνόλου των κρουσµάτων µε τάση αύξησης, συνεπεία µετάδοσης από τη 

µολυσµένη µητέρα στο παιδί σε ποσοστό 90-95%, διά της πλακουντικής οδού 

µετά την 20ή εβδοµάδα της κύησης, οπότε τα γεννώµενα παρουσιάζουν 

µειονεκτήµατα διάπλασης και, σπανιότερα, τραυµατικώς κατά τον τοκετό µε 

επακόλουθη εµφάνιση των νοσηρών εκδηλώσεων έπειτα από µήνες, προ του 

τέλους του δεύτερου έτους.  

Ο κίνδυνος µόλυνσης των τικτοµένων εµβρύων από θετικές στον ιό 

µητέρες υπολογίζεται σε 20-50%.  

Όλα τα βρέφη των οροθετικών µητέρων παρουσιάζουν αντισώµατα προς 

τον ιό. Αν αυτά µεταδόθηκαν από τη µητέρα, χωρίς µετάδοση του ιού, 

εξαφανίζονται εντός έτους ή και κάτι πλέον, κατά µέσον όρο εντός 10 µηνών, 

και το παιδί είναι υγιές. Αν, αντιθέτως, υπήρξε µετάδοση του ιού κατά την 

κύηση, το παιδί θα νοσήσει εντός της χρονικής περιόδου που αναφέραµε.  

Η καισαρική τοµή, κατά το σύνολο των δεδοµένων, δεν προλαβαίνει τη 

µετάδοση του ιού.  
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5.2.4.  Πρόληψη µε τον προσυµπτωµατικό έλεγχο (screening, testing)  

 

Πρόκειται περί κοινωνικής προληπτικής µεθόδου, η οποία έχει σκοπό την 

αποκάλυψη των φορέων σε διάφορες κοινωνικές οµάδες στο σύνόλο µιας 

κοινωνίας (screening) ή σε µεµονωµένα άτοµα (testing).  

Ευρύτερα από οπουδήποτε αλλού εφαρµόσθηκε, στη Σουηδία στο 25% 

περίπου του πληθυσµού της. Σε διάφορα κράτη η εφαρµογή του έγινε σε ειδικές 

οµάδες πληθυσµού και σε διάφορο βαθµό. Συζητήθηκε εξάλλου η αναγκαστική, 

ανώνυµη, άσκησή του σε ευρείες οµάδες ή και στο σύνολο πληθυσµό. Όµως, 

δεν αποφασίσθηκε η ευρεία εκτέλεσή του, λόγω των τεράστιων δαπανών που 

απαιτούνται, αλλά και των ποικίλων τεχνικών, ψυχοκοινωνικών και 

ηθικοδεοντολογικών προβληµάτων, τα οποία ακολουθούν τη διεξαγωγή του, 

όπως τα ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά αποτελέσµατά του κ. λ.π., των  

οποίων η επίπτωση πρέπει σοβαρώς να υπολογίζεται.  

Η πρόσφατη εµπειρία συνηγορεί υπέρ της κατά το δυνατόν ευρείας 

εφαρµογής του scanning, µετά από σωστή διαφώτιση και απεµπόληση του 

πανικού.  

Ο πίνακας  5 δείχνει τις οµάδες πληθυσµού, στις οποίες είναι περισσότερο 

ενδεδειγµένος ο προσυµπτωµατικός έλεγχος τύπου screening. 
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Πiνακας 5. Οµάδες πληθυσµού µε µεγαλύτερη ανάγκη 

προσυµπτωµατικού ελέγχου.  

� Οµοφυλόφιλοι και αµφιφυλόφιλοι άνδρες, οι οποίοι είχαν 

σεξουαλικές σχέσεις µε άλλους άνδρες από το 1979.  

� Οι ερωτικές σύντροφοι, γυναίκες των παραπάνω.  

� Τοξικοµανείς που κάνουν ενδοφλέβιες ενέσεις και οι σεξουαλικοί 

σύντροφοί τους.  

� Όλοι οι µεταγγισθέντες από το 1979 µέχρι το 1985.  

� Οι σεξουαλικοί σύντροφοι των φορέων του HIV.  

� Οι ερχόµενοι από χώρες µε υψηλή συχνότητα HIV.  

� Οι πόρνες και οι πελάτες τους.  

� Άτοµα µε συµπτώµατα ύποπτα για AIDS.  

� Οι επιθυµούντες να εξακριβώσουν, αν είναι φορείς ή όχι του ιού 

(testing). 

 

5.2.5.  Πρόληψη µε εµβόλιο 

 

Είναι βέβαιο ότι το αντι- ΑΙDS εµβόλιο αποτελεί τον κορυφαίο στόχο των 

σύγχρονων βιολόγων και ότι η ανακάλυψή του θα αποτελέσει πρωτοποριακό 

επίτευγµα απαράµιλλης αξίας.  

Ωστόσο, και παρά τις χωρίς προηγούµενο έντονες ερευνητικές 

προσπάθειες, δεν προσδοκάται προσεχώς ανακάλυψή του, σε αυτό 

συµβάλλουν πολλοί λόγοι: η πολλαπλώς ιδιόρρυθµη βιολογική φύση του ιού, η 

έλλειψη πειραµατικού προτύπου σε ζώα, οι ποικίλες δυσκολίες δοκιµής του σε 

ανθρώπους, η ανυπαρξία ανοσογόνου παράγοντος, ικανού να διεγείρει την 

επιθυµητή ανοσολογική αντίδραση του οργανισµού (η βλαπτική επίδραση του 

ιού επί των Τ4 λεµφοκυττάρων, ήτοι των υπηρετούντων εµµέσως τόσο την  

κυτταρική όσο και τη χηµική ανοσία), η ανυπαρξία εµπειρίας, ικανής για 

παραγωγή εµβολίων κατά ρετροϊών, η προθυµία του ιού για µεταλλάξεις κ.τ.λ. 

(Ελληνική εταιρεία µελέτης και αντιµετώπισης του AIDS, 2000). 
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5.2.6. Προφυλάξεις για τον υγιή πληθυσµό  

 

Αρχικά είναι αναγκαία η ορθή ενηµέρωση του κοινού για τον τρόπο 

µετάδοσης του ΣΕΑΑ καθώς και η συνειδητοποίηση του πληθυσµού για τη 

συνύπαρξή του µε την ασθένεια, ώστε να υπάρξει συµπεριφορά από µέρους 

του ανάλογη προς την πραγµατικότητα. Η θετική ανταπόκριση του κοινού προς 

τους πάσχοντες είναι σηµαντική ώστε να µην οδηγούνται αυτοί σε απόκρυψη 

της αλήθειας, πράξη, που ευνοεί τη διασπορά της λοίµωξης. Τα υγιή άτοµα 

οφείλουν να αποφύγουν τη σεξουαλική επαφή µε πάσχοντες ή ύποπτους για 

ΣΕΑΑ, ή άτοµα που ανήκουν στις οµάδες υψηλού κινδύνου, τη συχνή εναλλαγή 

ερωτικών συντρόφων, ενώ σηµαντική είναι η χρησιµοποίηση προφυλακτικού 

κατά τη σεξουαλική πράξη.  

 

5.2.7.  Προφυλάξεις για τους ίδιους τους πάσχοντες 

  

Με το σκεπτικό ότι οι πάσχοντες από ΣΕΑΑ είναι µολυσµατικοί για το 

περιβάλλον αλλά ταυτόχρονα και µειωµένης φυσικής αντίστασης για τους 

ίδιους, προτείνεται η τήρηση των κανόνων υγιεινής αλλά και η καλή διατροφή 

και αυστηρή δίαιτα σε περίπτωση εµφάνισης διαρροϊκού συνδρόµου. 

Καθοριστικό ρόλο έχει η λήψη φαρµάκων µόνο κατόπιν οδηγίας του θεράποντα 

γιατρού όπως και η αποφυγή έντονης ψυχικής ή σωµατικής κόπωσης, αλλά και 

η προφύλαξη, κατά το δυνατόν, από τις λοιµώξεις. Η αποφυγή ερωτικής 

πράξης ή χρησιµοποίηση προφυλακτικού κατ' αυτήν είναι σηµαντική αλλά και η 

αποφυγή ανταλλαγής υγρών του σώµατος (εκκριµάτων) κατά την συνουσία ή 

µετά από αυτήν. Είναι αναγκαίο να  χρησιµοποιούν αποκλειστικά  τα ατοµικά 

είδη (κλινοσκεπάσµατα, ενδύµατα, πετσέτες, ξυριστικές µηχανές, οδον-

τόβουρτσες κλπ.), από τα οποία µπορεί να µολυνθεί το οικείο περιβάλλον. Είναι 

απαραίτητη η λήψη αυστηρών µέτρων για την αποφυγή εγκυµοσύνης, ενώ σε 

περίπτωση τεκνοποίησης να αποφεύγεται ο θηλασµός. Η χρησιµοποίηση 

συρίγγων µιάς χρήσης (προκειµένου για τοξικοµανείς), είναι αναγκαία. 

Οφείλουν να αποφεύγουν τα τατουάζ και τα σκουλαρίκια διατρύπησης, πολύ δε 

περισσότερο να αποφεύγεται ο δανεισµός τους αλλά και να ενηµερώνουν τα 
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άτοµα, µε τα οποία είχαν σεξουαλική επαφή στο παρελθόν ή άτοµα µε τα οποία 

έκαναν κοινή χρήση ναρκωτικών, ώστε αυτά να εξετάζονται. Οι πάσχοντες 

οφείλουν να απολυµαίνουν τα αντικείµενα, τα οποία µολύνθηκαν µε το αίµα 

τους αλλά και να ενηµερώνουν για την πάθησή τους το γιατρό ή οδοντογιατρό 

που επισκέπτονται. Επίσης να έχουν συχνή επικοινωνία -για λήψη οδηγιών ή ε-

ξέταση ή νοσηλεία- µε την «ειδική οµάδα» νοσοκοµειακών γιατρών, η οποία 

έχει επιφορτιστεί µε το έργο της αντιµετώπισης των προβληµάτων των 

ασθενών µε Σύνδροµο Επίκτητης Αvoσολογικής Ανεπάρκειας.  

 

5.2.8. Προφυλάξεις για το ιατρο - νοσηλευτικό προσωπικό  

 

Σαν µέτρα προστασίας του ιατρικού, νοσηλευτικού και λοιπού 

προσωπικού της νοσηλευτικής µονάδας προτείνεται η συνειδητοποίηση από 

όλους ότι είναι προτιµότερο ο άρρωστος να προσέρχεται για νοσηλεία έχοντας 

επάνω του την «επιγραφή ΣΕΑΑ» παρά να την έχει αποκρύψει, για να 

αποφύγει το ενδεχόµενο της «άρνησης νοσηλείας» του, όπως επίσης και το 

επιµεληµένο πλύσιµο των χεριών πριν και µετά την επαφή µε τον άρρωστο. Το 

προσωπικό κατά την εκτέλεση νοσηλευτικών ή ιατρικών πράξεων πρέπει να 

φορά ειδικές µπλούζες, γάντια και µάσκα, τα οποία αλλάζονται αµέσως µετά, 

ενώ ιδιαίτερη προσοχή κατά τη λήψη αίµατος, για αποφυγή πιθανού νυγµού 

από τη µολυσµένη βελόνα της αιµοληψίας. Ο επιµελής καθαρισµός του 

δέρµατος από αίµα που τυχόν χύθηκε κατά την αιµοληψία είναι σηµαντικός 

καθώς το ξεραµένο αίµα µπορεί να αποτελέσει εστία µετάδοσης και τα φιαλίδια 

µε τα δείγµατα αίµατος ή εκκριµάτων καθώς και τα δοχεία µε απεκεκρίµατα 

(ούρα, κόπρανα) του ασθενούς, οφείλουν να φέρουν ετικέτα κόκκινη µε την 

επιγραφή ΣΕΑΑ. Τα προς εξέταση δείγµατα καλό είναι να τοποθετούνται σε 

πλαστικά σωληνάρια µε καπάκι. Αυτά στη συνέχεια µε προσοχή τοποθετούνται 

σε πλαστικά δοχεία µε βιδωτό πώµα, τα οποία µέσα σε διαφανή σακούλα 

µµεταφέρονται στο εργαστήριο µε την επιγραφή ΣΕΑΑ. Σε οποιοδήποτε 

εργαστήριο κατευθύνεται ο άρρωστος, στο παραπεµπτικό σηµείωµα 

αναγράφεται ευανάγνωστα η λέξη ΣΕΑΑ και υπογραµµίζεται µε κόκκινη 

γραµµή, ενώ οι βελόνες που χρησιµοποιούνται κατά τη νοσηλεία, τοποθε-



 50 

τούνται µετά αυτήν σε ειδικά αδιάτρητα δοχεία (µε κόκκινη ετικέτα) ώστε να 

επισύρουν την προσοχή του προσωπικού καθαριότητας και αποφευχθούν 

ενδεχοµένως νυγµοί ή µικροτραυµατισµοί που σαν αποτέλεσµα θα είχαν τη 

διασπορά της λοίµωξης. Τα υλικά ή αντικείµενα που έχουν µολυνθεί µε αίµα, 

εκκρίµατα του αρρώστου πρέπει να τοποθετούνται σε ειδικά δοχεία, στα οποία 

αναγράφεται η ένδειξη «ανάγκη για αποστείρωση». Η αποστείρωση µπορεί να 

γίνεται στο αυτόκαυστο ή στον κλίβανο ξηρής θερµότητας ή µε οξείδιο του 

αιθυλενίου ή µε χηµικούς ατµούς. Σε περίπτωση µη επαναχρησιµοποίησης των 

µολυσµένων αντικειµένων αυτά µπορούν να καίγονται. Τα ιατρικά όργανα που 

έχουν χρησιµοποιηθεί πρέπει µε ιδιαίτερη φροντίδα να πλένονται και στη 

συνέχεια αποστειρώνονται. Κατά το πλύσιµο επιβάλλεται η χρησιµοποίηση 

αδιάτρητων (χοντρών) γαντιών, ενώ σε περίπτωση ανάγκης αιµοκάθαρσης του 

αρρώστου, απαιτείται µετά αυτήν αφαίρεση και αχρήστευση των φίλτρων, 

σχολαστικός καθαρισµός του οργάνου και χρησιµοποίηση απολυµαντικών 

διαλυµάτων όπως:  

α. διάλυµα ΝαΟΗ πυκνότητα 40 MMOL/L για 5'  

β. διάλυµα αιθυλικής αλκοόλης 70% για 1'  

γ. διάλυµα γλουταραλδεΰδης 1% για 15'.  

Σε χειρουργικές επεµβάσεις το σύνολο των εργαλείων που χρησιµοποιήθηκε 

τοποθετείται στα ειδικά δοχεία µε την ένδειξη «ανάγκη για αποστείρωση» και 

ιδιαίτερη προσοχή εφιστάται στα εργαστήρια, παθολογοανατοµία, νεκροτοµεία.  

Η εντόπιση όλων των οροθετικών περιπτώσεων σε κάθε χώρο εργασίας αλλά 

και ο αποκλεισµός των πασχόντων ή οροθετικών ατόµων από την εθελοντική 

αιµοδοσία είναι αναγκαίος. Οφείλεται να γίνεται αυστηρός έλεγχος του 

σπέρµατος και των οργάνων σώµατος, που πρόκειται να χρησιµοποιηθούν για 

µεταµόσχευση, ιδιαίτερα όταν προέρχονται από νεκρούς δότες, ενώ τέλος η 

χρησιµοποίηση παραγώγων του αίµατος, µόνο αφού έχει προηγηθεί 

αδρανοποίηση, µετά από θέρµανση. (Μερτζάνος Ε. – Παραράς Μ.,1999). 
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6. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΓΙΑ ΤΟ ΣΕΑΑ 

 

 

Η ενηµέρωση του πληθυσµού για τη φύση της νόσου, τους τρόπους 

µεταδόσεως, τα µέσα προφυλάξεως και τις κοινωνικές διαστάσεις του 

προβλήµατος, αποτελεί το κυριότερο και αποτελεσµατικότερο, προς το παρόν, 

µέτρο αντιµετώπισης της επιδηµίας. Η ενηµέρωση αποσκοπεί σε τροποποίηση 

των µορφών εκείνων ατοµικής συµπεριφοράς που εκθέτουν σε λοίµωξη, αλλά 

και σε αποτροπή αδικαιολογήτου πανικού ή λανθασµένης συµπεριφοράς προς 

τους ασθενείς και τους φορείς. Θα πρέπει να αποφευχθεί ο κοινωνικός 

στιγµατισµός των ασθενών και να γίνουν αποδεκτοί οι φορείς στους χώρους  

δουλειάς, στο σχολείο, στο κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον. Έτσι θα 

αποφευχθεί η αντιπαλότητα µεταξύ διαφόρων κοινωνικών οµάδων και θα 

µειωθούν οι πιέσεις για λήψη κατασταλτικών µέχρι και φασιστικών µέτρων. 

Επιβάλλεται εποµένως να απευθύνεται σε ολόκληρο τον πληθυσµό η 

ενηµερωτική εκστρατεία. Ιδιαίτερη προσπάθεια βέβαια πρέπει να επικεντρωθεί 

στον σεξουαλικώς ενεργό πληθυσµό. Θα πρέπει όµως να αποφευχθεί η 

πρόκληση ψυχολογικών προβληµάτων που σχετίζονται µε την έναρξη της 

σεξουαλικής ζωής των εφήβων.  

 Η ενηµερωτική εκστρατεία οφείλει να εξειδικευθεί για κάθε ειδική οµάδα 

«υψηλή κινδύνου». Σ' αυτές περιλαµβάνονται οι οµοφυλόφιλοι, οι τοξικοµανείς, 

όσα άτοµα εξασκούν µε οποιοδήποτε τρόπο πορνεία και οι ερωτικοί τους 

σύντροφοι. Ειδική ενηµέρωση χρειάζονται οι ναυτικοί και οι ταξιδιώτες σε 

ενδηµικές χώρες, καθώς και οι κάτοικοι των τουριστικών περιοχών. Τέλος, 

ειδική προσπάθεια πρέπει να καταβληθεί για τη σωστή εκπαίδευση του υ-

γειονοµικού προσωπικού της χώρας για την απρόσκοπτη νοσηλεία των 

ασθενών, αλλά και την από αυτούς τεκµηριωµένη υγειονοµική διαφώτιση του 

πληθυσµού. Η εκστρατεία πρέπει να οργανωθεί σε διάφορα επίπεδα µε 

διάφορα µέσα και να επαναλαµβάνεται µε εναλασσόµενα µηνύµατα για να 

διατηρεί και προωθεί την τροποποίηση επικίνδυνης ή λανθασµένης 

συµπεριφοράς.  

Για την ενηµέρωση χρησιµοποιούνται τα ακόλουθα µέσα:  
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α) Ενηµερωτικά slides και φυλλάδια. Εκτός από αυτά που απευθύνονται 

στο γενικό κοινό, εκδίδονται ειδικά φυλλάδια για τους στρατιώτες, τους 

ταξιδιώτες, τους ναυτικούς, τους καθηγητές µέσης εκπαιδεύσεως, τους 

τοξικοµανείς τους οµοφυλόφιλους, τους υγειoνoµικούς και για όσους 

φροντίζουν ασθενείς ή φορείς µε AIDS.  

β) Μέσα µαζικής ενηµερώσεως, posters. Η συµβολή τους στην µετάδοση 

µηνυµάτων είναι καθοριστική. Spots, video και ζωντανά προγράµµατα από την 

τηλεόραση και το ραδιόφωνο συµβάλλουν ουσιαστικά στη διαµόρφωση σωστής 

ατοµικής συµπεριφοράς. Ειδικές καταχωρήσεις στον τύπο και επικολλήσεις 

posters στους κατάλληλους χώρους υποβοηθούν στην υγειονοµική διαφώτιση.  

γ) Οργάνωση ΣΕΑΑ σεµιναρίων-διαλέξεων. Κάθε προσπάθεια 

τροποποιήσεως κοινωνικής και ατοµικής συµπεριφοράς θα πρέπει να 

στηρίζεται στην εκπαίδευση στελεχών και οδηγών οµάδων που θα αναλάβουν 

την προώθηση των βασικών στόχων της εκστρατείας. Υπεύθυνα υγειονοµικά 

στελέχη, νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, οµάδες εθελοντών κ.λ.π., µετά 

ειδική εκπαίδευση θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για προσωπική 

συµβουλευτική ενηµέρωση στο χώρο δουλειάς, ή κοινωνικής συναναστροφής.  

δ) Έρευνα. Η διεθνής ερευνητική προσπάθεια δεν έχει προηγούµενο. 

Μέσα σε δύο χρόνια, ανακαλύφθηκε ο υπεύθυνος αιτιολογικός παράγοντας.  

Ακολούθησε η εφαρµογή διαγνωστικών µεθόδων στην καθηµερινή πράξη. 

∆ιερευνήθηκε µε κάθε λεπτοµέρεια η µοριακή βιολογία του ΗΙV. Άρχισε η 

παραγωγή ειδικών αντιϊκών φαρµάκων. Ήδη δοκιµάστηκαν τα πρώτα 

προφυλακτικά εµβόλια. Η συνέχιση της έρευνας είναι βέβαιο ότι θα πετύχει τη 

θεραπευτική και προληπτική αντιµετώπιση του AIDS κατά τα προσεχή χρόνια.  

Ειδικές διατάξεις έχουν θεσπισθεί σύµφωνα µε τις διακηρύξεις διεθνών 

οργανισµών. Η τήρησή τους µε ακρίβεια έχει ιδιαίτερη σηµασία για 

οποιαδήποτε ερευνητική δραστηριότητα στο AIDS, αφού κάθε παράλειψη από 

δόλο, αµέλεια, ή απροσεξία µπορεί να δηµιουργήσει τροµερά προβλήµατα και 

βλάβες στον ασθενή. Η επιτακτική ανάγκη ανακαλύψεως αποτελεσµατικού 

φαρµάκου ή προφυλακτικού εµβολίου ώθησε µερικούς ερευνητές, αλλά και 

κρατικούς οργανισµούς (∆ιεύθυνση τροφίµων και φαρµάκων των ΗΠΑ) σε 

υποχωρήσεις έναντι θεσµοθετηµένων κανόνων για πειραµατισµούς σε 
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ανθρώπους. Κάθε τέτοια ενέργεια πρέπει να αποφασίζεται ύστερα από 

σχολαστική στάθµιση της ωφέλειας προς τη βλάβη που πρόκειται να 

προκαλέσει στους υπό πειραµατισµό ασθενείς.  

Ειδικότερα προβλήµατα προκύπτουν για τη συγκέντρωση 

επιδηµιολογικών στοιχείων χρησίµων για την αναγκαία επαγρύπνηση της 

πορείας της επιδηµίας σε πληθυσµιακό επίπεδο. Η παρακολούθηση των 

ασθενών δεν µπορεί να δώσει επιδηµιολογικώς αξιοποιήσιµα αποτελέσµατα,  

αφού αποτελούν την κορυφή του παγόβουνου. Κατά τον έλεγχο όµως µεγάλων 

πληθυσµιακών οµάδων απαιτείται η συγκατάθεση και η τήρηση του 

απορρήτου. Είναι όµως βέβαιο ότι οι προϋποθέσεις αυτές οδηγούν σε έλεγχο 

επιλεγµένου δείγµατος που δεν είναι δυνατόν να προσδιορίσει µε ακρίβεια τον 

επιπολασµό των λοιµώξεων και την πορεία της επιδηµίας. Το πρόβληµα αυτό 

µπορεί να παρακαµφθεί µε τον ανώνυµο έλεγχο αντιπροσωπευτικών δειγµάτων 

που συλλέγονται για άλλους σκοπούς (π.χ. ασθενείς µεγάλων Νοσηλευτικών 

Ιδρυµάτων, προληπτικός έλεγχος εργαζοµένων, νεοσύλλεκτοι κ.λ.π.), 

Προϋπόθεση αποτελεί ο έλεγχος να γίνεται µε κωδικούς αριθµούς ώστε να 

αποκλεισθεί η πιθανότητα αναγνωρίσεως του ατόµου που θα βρεθεί να είναι  

φορέας. (Ρέντζη Γ. – Τερζή Λ., 1999). 
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7.  ΝΟΣΟΚΟΜΕIΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΕΑΑ 

 

  

Τα βασικά σηµεία της νοσοκοµειακής περίθαλψης ατόµων που 

προσβλήθηκαν από τον ιό της επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας ΗIV 

αφορούν τη διαφορική διάγνωση της λοίµωξης από άλλες µε παρόµοιες 

κλινικές εκδηλώσεις, την αξιολόγηση της κλινικής κατάστασης των πασχόντων, 

τις θεραπευτικές επιλογές αντιµετώπισης, τόσο της ΗIV- λοίµωξης όσο και των 

εκδηλώσεων του AIDS και την ψυχολογική κατάσταση των ασθενών και των 

νοσηλευόντων.  

Στην πρώτη περίπτωση, τονίζεται η ύπαρξη των διαγνωστικών παγίδων 

που έχουν ως αποτέλεσµα τη µη έγκαιρη διάγνωση της ΗIV- λοίµωξης.  

Η κλινική αξιολόγηση περιλαµβάνει την εξακρίβωση της βαρύτητας της 

ανοσολογικής βλάβης και τον καθορισµό της µορφής της νόσου και του κλινικού 

σταδίου. Αυτά θα καθορίσουν και την πολιτική αντιµετώπισης της κατάστασης, 

ιδιαίτερα την αντι- ΗIV θεραπεία, που πρέπει, όπως φαίνεται σήµερα, να αρχίζει 

πιο νωρίς από ό,τι πιστευόταν παλαιότερα.  

Η χρήση της αζιδοθυµιδίνης καθώς και η αντιλοιµώδης θεραπευτική ή 

προφυλακτική χορήγηση φαρµάκων, όπως η κοτριµοξαζόλη, η ακυκλοβίρη, η 

γκανσικλοβίρη κ.ά., έχουν βελτιώσει τόσο το χρόνο επιβίωσης όσο και την 

 ποιότητα ζωής των αρρώστων. Επίσης, εκτός από τη χηµειοθεραπεία για την 

αντιµετώπιση των ευκαιριακών λεµφωµάτων και του σαρκώµατος Kaposi, η 

χρήση βιολογικών µετατροπέων, όπως η α-ιντερφερόνη, σε άτοµα µε 

ανοσολογικά «αποθέµατα» έχει ουσιαστική συµβολή στη θεραπεία του 

σαρκώµατος αυτού και ίσως και της ίδιας της ΗIV- λοίµωξης. Τέλος, σηµασία 

για την επιτυχή νοσοκοµειακή περίθαλψη έχει όχι µόνον η ενίσχυση της 

ψυχολογικής κατάστασης του αρρώστου, αλλά και η διατήρηση του 

ενδιαφέροντος του νοσηλευτικού και του ιατρικού προσωπικού, που κινδυνεύει 

συνεχώς να µειώνεται µε το χρόνο, λόγω της κόπωσης που επιφέρει η 

ψυχοφθόρα, χρονοβόρα και κοπιαστική νοσοκοµειακή περίθαλψη ανίατων  

ασθενών.  
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7.1.  Νοσηλευτική  περίθαλψη  

 

Η νοσηλευτική οφείλει να συµµετέχει σε όλα τα επίπεδα διοικήσεως 

υπηρεσιών υγείας, όπως προτείνεται και από τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας,  διότι σε συνεργασία µε την ιατρική και άλλους κλάδους υγείας 

συµβάλλει ουσιαστικά στην αποτελεσµατικότητα των παρεχόµενων 

υγειονοµικών υπηρεσιών.  

Η στρατηγική της νοσηλευτικής διοικήσεως για την ολιστική περίθαλψη και 

τη δυνατή κάλυψη των αναγκών υγείας ασθενών µε AIDS- HIV, διαγνωσµένων 

ή µη, καθώς και την αντιµετώπιση των προβληµάτων που δηµιουργούνται στο 

προσωπικό από τη νοσηλεία αυτών των ασθενών αναφέρεται:  

I. Στην κατάλληλη οργάνωση και λειτουργία των νοσηλευτικών υπηρεσιών.   

II. Στη συνεχιζόµενη εκπαίδευση και ενηµέρωση του προσωπικού.  

III. Στη θέση διεθνών νοσηλευτικών οργανισµών για την περίθαλψη 

ασθενών µε ΑIDS-HIV. 

 

7.2. Κατάλληλη οργάνωση και λειτουργία των νοσηλευτικών υπηρεσιών. 

 

Σκοπός των συστηµάτων υγείας είναι η πλήρης κάλυψη των αναγκών 

υγείας των πολιτών, υπαρκτών ή δυνητικών, αλλά και µε ωφελιµότητα και 

αποτελεσµατικότητα κόστους.  

Για την περίθαλψη ατόµων- ασθενών µε ΑΙDS- HIV, το θεωρητικό πλαίσιο 

του ανθρωποκεντρικού ανοικτού συστήµατος υγείας περιλαµβάνει: 

Ανθρωποκεντρικό ανοικτό σύστηµα υγείας  

Υγιείς ή ασθενείς από  

συγκεκριµένη κοινότητα µε  

πολιτιστικές και κοινωνικές αξίες,  

οικονοµικά και περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά.  

↓ 

Συµµετέχουν στην 

↓ 
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Αξιολόγηση και διατήρηση  

συστηµάτων υγείας  

(Ανοιχτό σύστηµα µε διάφορους  

επαγγελµατίες υγείας, βοηθούς,  

επιστήµονες και εθελοντές  

που βοηθούν υγιείς και ασθενείς) 

↓ 

Α. Σύστηµα αξιολογήσεως υγείας (Προληπτικές εξετάσεις – screening – 

Συµβουλές – Παραποµπή σε ειδικές κλινικές, ιδρύµατα, νοσοκοµεία κ.τ.λ.) 

↕ 

Β. Σύστηµα συντηρήσεως υγείας 

↕                               ↕ 

 

Β.1. Υποσύστηµα                       ↔     Β.2. Υποσύστηµα                                                                                                                                                                  

προλήψεως                                                         αποκαταστάσεως 

 (προσανατολισµένο προς                     (προσανατολισµένο προς την 

 την υγεία).                                              ασθένεια). 

 

 

        ↕                    ↕                ↕                    ↕ 

 

Μικρά                   

υποσυστήµατα  

βοήθειας. 

 

Υποσύστηµα  

αγωγής  

υγείας και  

συµβουλευτικής 

 

Υποσύστηµα 
Οξείας  
φροντίδας 

Υποσύστηµα 
συνεχιζόµενης  
φροντίδας 
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Όπως προτείνεται από την καθηγήτρια νοσηλευτικής του Wayne State 

University του Michigan, Leininger, η οποία διακρίνεται για τις εθνολογικές 

µελέτες του φαινοµένου της «φροντίδας» σε πολλά κράτη, νοµίζουµε ότι 

ανταποκρίνεται πλήρως. Οι ασθενείς µε ΑΙDS-HIV χρειάζονται προληπτικές και 

θεραπευτικές υπηρεσίες, νοσηλεία στο σπίτι και συνεχιζόµενη φροντίδα, αλλά  

και την υποστήριξη της οικογένειας και της κοινότητας γενικά για τη σωστή 

αντιµετώπιση των αναγκών τους, ακριβώς όπως παρουσιάζεται στην εικόνα.  

Το νοσοκοµείο, ιδιαίτερα µε το νόµο 1397/83, αποτελεί τη βασικότερη 

µονάδα του συστήµατος υγείας της χώρας, στο οποίο οι προληπτικές και οι 

θεραπευτικές υπηρεσίες ενοποιούνται. Οι προληπτικές υπηρεσίες 

περιλαµβάνουν τα κέντρα υγείας, τα εξωτερικά ιατρεία, τα διαγνωστικά 

εργαστήρια και την κατ' οίκον παρακολούθηση, έναν τοµέα που δεν έχει 

αναπτυχθεί ακόµη, αλλά είναι απαραίτητος για την περίθαλψη ασθενών µε 

ΑΙDS. Η επιτυχία της ενοποιήσεως των θεραπευτικών και των προληπτικών 

υπηρεσιών εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως η ενηµέρωση του 

κοινού για συνεργασία, η οικονοµική κάλυψη των ασφαλιστικών ταµείων, η 

αλλαγή νοοτροπίας της διοικήσεως και του προσωπικού.  

Οι γενικοί σκοποί του νοσοκοµείου περιλαµβάνουν τη φροντίδα του 

ασθενούς, τη διδασκαλία, την έρευνα και τη δηµόσια υγιεινή. Ειδικότερα, 

σκοπός του νοσοκοµείου είναι:  

Α) Η παροχή πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας    

φροντίδας υγείας, µέσα στα πλαίσια και την έκταση της γεωγραφικής 

του περιφέρειας, ισότιµα για κάθε πολίτη, ανεξάρτητα από την 

οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική του κατάσταση και σύµφωνα 

µε τους κανόνες του Εθνικού Συστήµατος Υγείας.  

Β)   Η ανάπτυξη και η προαγωγή της βιο-κοινωνικής έρευνας.  

Γ) Η εφαρµογή προγραµµάτων ειδίκευσης, συνεχιζόµενης εκπαίδευσης               

και επιµόρφωσης όλων των επαγγελµατιών υγείας. 

Οι σκοποί της νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι:  

Α) Η παροχή πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας 

νοσηλευτικής φροντίδας ανώτερης ποιότητας στα άτοµα που 

νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο, σε αυτά που προσέρχονται στα 



 58 

εξωτερικά ιατρεία και τα κέντρα υγείας, καθώς και σε εκείνα που δέχον-

ται φροντίδα υγείας στο σπίτι, σύµφωνα µε τις αρχές, τη  

µεθοδολογία και την τεχνική της νοσηλευτικής επιστήµης.  

Β) Η εξασφάλιση ετοιµότητας σε όλους τους νοσηλευτικούς τοµείς του 

νοσοκοµείου για την κάλυψη επειγόντων περιστατικών και την 

αντιµετώπιση ενδεχόµενων µαζικών καταστροφών.  

Γ) Η επαρκής στελέχωση των νοσηλευτικών τοµέων µε ανάλογο σε 

αριθµό και παραδεκτή σύνθεση νοσηλευτικό προσωπικό (2 νοσηλευτές 

προς 1 βοηθό νοσοκόµο) για την κάλυψη των νοσηλευτικών αναγκών 

των ασθενών σε 24ωρη βάση.  

∆) Η άσκηση αποτελεσµατικής διοικήσεως νοσηλευτικών τοµέων, 

καθώς και ο προγραµµατισµός και ο έλεγχος των παρεχόµενων 

υπηρεσιών, σύµφωνα µε τα τεθέντα κριτήρια ποιότητας και ασφάλειας.  

Ε) Η υποστήριξη εκπαιδευτικών νοσηλευτικών προγραµµάτων για 

απόκτηση εµπειριών φοιτητών, σπουδαστών και µαθητών της 

νοσηλευτικής, καθώς και η κατάρτιση και η εφαρµογή προγραµµάτων 

συνεχιζόµενης εκπαίδευσης για το νοσηλευτικό και λοιπό προσωπικό, 

εκτός του ιατρικού. 

Θέση της νοσηλευτικής στη διοίκηση των υπηρεσιών υγείας 

 

Κεντρική διοίκηση υπηρεσιών υγείας 

Άλλα τµήµατα Τµήµα νοσηλευτικής 

←                                     ↕                                → 

Περιφερειακή διοίκηση υπηρεσιών υγείας 

Άλλες µονάδες Νοσηλευτική 

←                                     ↕                                → 

Περιφερειακές µονάδες υγείας (νοσοκοµεία) 

Άλλες µονάδες Νοσηλευτική 

←                                     ↕                                → 

Κέντρα υγείας 
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Άλλες µονάδες Νοσηλευτική 

 

Στ) Η ανάπτυξη και η υποστήριξη ερευνητικών νοσηλευτικών             

προγραµµάτων και η εφαρµογή των ευρηµάτων τους. 

Ζ) Η συµµετοχή της στα διάφορα ερευνητικά προγράµµατα του 

νοσοκοµείου. 

Η) Η από κοινού συνεργασία µε τις άλλες υπηρεσίες του νοσοκοµείου για 

την αποτελεσµατικότερη οργάνωση και λειτουργία του. 

Η ποιοτική περίθαλψη όλων των ασθενών και των πασχόντων από το 

σύνδροµο της επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας εξασφαλίζεται από την 

ορθή οργάνωση, διοίκηση και λειτουργία όλων των νοσηλευτικών υπηρεσιών 

και τοµέων: ελέγχου λοιµώξεων, νοσηλευτικών τµηµάτων παθολογικών, 

χειρουργικών και ειδικοτήτων, ειδικής µονάδας νοσηλείας ασθενών µε ΑΙDS, 

µονάδων βραχείας νοσηλείας, χειρουργείων µε τις ειδικές υπηρεσίες -ανάνηψη, 

αποστείρωση, αίθουσες ενδοσκοπήσεων, βιοψίας κ.ά. , εξωτερικών ιατρείων, 

διαγνωστικών και θεραπευτικών εργαστηρίων, τµήµατος επειγόντων και ατυ-

χηµάτων, µονάδων εντατικής νοσηλείας, τµήµατος αιµοδοσίας, καθώς και όλων 

των βοηθητικών υπηρεσιών του νοσοκοµείου. 

Ο κυριότερος στόχος της νοσηλευτικής διοικήσεως είναι η εξασφάλιση 

ποιοτικής νοσηλευτικής φροντίδας για όλους τους αρρώστους χωρίς διάκριση 

φυσικών και επίκτητων χαρακτηριστικών ή τύπου ασθενείας, 

συµπεριλαµβανοµένων και των µεταδοτικών νοσηµάτων. 

Η νοσηλευτική φροντίδα των ασθενών µε AIDS βασίζεται στη µέθοδο της 

νοσηλευτικής διεργασίας, δηλαδή στην αξιολόγηση των αναγκών, τον 

προγραµµατισµό της νοσηλευτικής φροντίδας, την εφαρµογή του 

προγράµµατος µε τις κατάλληλες νοσηλευτικές παρεµβάσεις για την κάλυψη 

των αναγκών και την εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της φροντίδας. 

Η νοσηλευτική αποσκοπεί στην ολιστική νοσηλευτική φροντίδα -

συντηρητική, προεγχειρητική, διεγχειρητική, µετεγχειρητική - εξατοµικευµένη για 

κάθε ασθενή. 

Ορισµένες ενδεικτικές πληροφορίες και κλινικές νοσηλευτικές 

παρατηρήσεις είναι η δραµατική και αδικαιολόγητη απώλεια σωµατικού βάρους, 
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επίµονος πυρετός, ταχυκαρδία, βήχας, νυκτερινοί ιδρώτες, κεφαλαλγίες, χρόνια  

διάρροια, γενικευµένη δερµατίτιδα, εξανθήµατα, διόγκωση λεµφαδένων, 

ανορεξία, αίσθηµα κοπώσεως, σηµεία φλεγµονής οπουδήποτε στο σώµα, 

προηγούµενες οξείες ή χρόνιες λοιµώξεις, εµβολιασµοί και τυχόν αντιδράσεις, 

µεταγγίσεις και ειδικές θεραπείες, π.χ. ακτινοβολίες, επαγγελµατική έκθεση σε 

χηµικές ουσίες, λήψη ναρκωτικών µε ενέσεις, ανησυχία, σύγχυση, νευρολογικές 

διαταραχές, ψυχολογική κατάσταση, π.χ. µελαγχολία και τάση αυτοκτονίας, 

τρόπος ζωής και κοινωνικών σχέσεων του ασθενούς κ.ά. 

Οι βασικοί στόχοι της νοσηλευτικής φροντίδας είναι η προστασία του 

ασθενούς από νέες λοιµώξεις και επιπλοκές, η πρόληψη µεταδόσεως τυχόν 

υπάρχουσας λοιµώξεως και του AIDS σε άλλα άτοµα ή στο προσωπικό 

νοσηλείας, η συστηµατική παρακολούθηση της καταστάσεως και της πορείας 

του µε λήψη ζωτικών σηµείων κ.ά.. η ενίσχυση της άµυνάς του µε κατάλληλη 

διατροφή και ενυδάτωση, η ανακούφιση του πόνου και των άλλων 

συµπτωµάτων µε εφαρµογή θεραπευτικών και νοσηλευτικών µέτρων και 

εκπλήρωση των ατοµικών αναγκών του, ο διάλογος και συνεργασία µαζί του, η 

ψυχολογική υποστήριξη και ενίσχυση του ασθενούς και της οικογένειάς του και 

βοήθεια στη λύση προβληµάτων που δηµιουργεί η αρρώστια του, η διδασκαλία 

αυτοπροστασίας, αυτοφροντίδας και προστασίας του περιβάλλοντος, η 

ενθάρρυνση και καθοδήγηση να αναλάβει ο ίδιος ασθενής την ευθύνη και τη 

φροντίδα της υγείας του. 

Τέλος, τα κριτήρια ποιότητας και αποτελεσµατικότητας νοσηλευτικής 

φροντίδας είναι ο ασθενής να µην παρουσίασε άλλη φλεγµονή ή, αν 

παρουσίασε, αντιµετωπίσθηκε έγκαιρα, οι συγγενείς του και το προσωπικό - 

νοσηλευτές και γιατροί - δεν µολύνθη καν από την υπάρχουσα φλεγµονή, ο  

ασθενής δείχνει θετική- επιθυµητή αλλαγή συµπεριφοράς, ικανότητα λήψεως 

αποφάσεων για την υγεία του και λιγότερη µελαγχολία, να ακολουθεί υγιεινό 

τρόπο ζωής, εφαρµόζει τις αναγκαίες προφυλάξεις, τηρεί το πρόγραµµα 

θεραπείας του, να υπερνικά τα αισθήµατα φόβου και αβεβαιότητας και έχει 

αισιόδοξες προοπτικές για τη ζωή και να προστατεύει υπεύθυνα και ενεργητικά 

την όλη υγεία του. 
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7.3. Συνεχιζόµενη εκπαίδευση και διαρκής ενηµέρωση προσωπικού 

 

Η συνεχιζόµενη εκπαίδευση και η διαρκής ενηµέρωση του προσωπικού 

σε θέµατα ΑΙDS που αποτελεί αρµοδιότητα της νοσηλευτικής διοικήσεως, είναι 

απαραίτητη. 

Η πρόοδος και η εξέλιξη του θέµατος ΑΙDS  είναι ταχύτατη και ίσως δεν 

µπορούµε να την παρακολουθήσουµε. 'Οµως, υπάρχει και η 

παραπληροφόρηση, που πολλές φορές δηµιουργεί σύγχυση, ιδιαίτερα µεταξύ 

ασθενών, συγγενών και λιγότερο εκπαιδευµένου προσωπικού. Η επίσηµη 

ενηµέρωση αποτελεί ουσιαστική συµβολή στην υπεύθυνη πληροφόρηση του 

προσωπικού υγείας. 

Αντικείµενα συνεχιζόµενης εκπαιδεύσεως του προσωπικού αποτελούν 

µέθοδοι νοσηλείας, µέτρα προφυλάξεως, φαρµακευτικής αγωγής, 

αντιµετωπίσεως ατυχήµατος (τρύπηµα βελόνας, επαφή µε υγρά ασθενούς), 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση και κυρίως θέµατα εχεµύθειας, ηθικής και 

δεοντολογίας. 

Με σχόλιο µε τον τίτλο «Το προσωπικό δεν λαµβάνει τα προληπτικά 

µέτρα για το AIDS» (staft faίIs to take ΑΙDS precautions), το αµερικανικό 

περιοδικό της Ενώσεως Νοσηλευτών Χειρουργείου αναφέρεται σε έρευνα που 

δηµοσιεύθηκε oτo]ourna/ ofthe American Medica/ Association (28 lουλίου 1999) 

για το παραπάνω θέµα ως εξής: 

Το προσωπικό του τµήµατος επειγόντων του νοσοκοµείου Johns 

Hopkins στη Βαλτιµόρη δεν λαµβάνει τα απαραίτητα µέτρα προφυλάξεως, 

παρά τον αυξανόµενο αριθµό ασθενών/ατόµων µε ΗIV που προσέρχονται ως 

επείγοντα περιστατικά. Γενικά, βρέθηκε ότι οι εργαζόµενοι στο τµήµα 

επειγόντων τηρούσαν τα καθιερωµένα µέτρα σε ποσοστό 44% για όλες τις 

παρεµβάσεις τους. Αλλά σε περιπτώσεις ασθενών µε αιµορραγία η τήρηση των 

µέτρων έπεφτε σε ποσοστό 19,5%. Οι κυριότερες δικαιολογίες ήταν ότι δεν 

υπήρχε χρόνος να φορέσουν µπλούζες, γυαλιά κ.ά., προκειµένου να 

προσφέρουν άµεση βοήθεια στους ασθενείς αυτούς.  

Στην ίδια µελέτη, βρέθηκε ότι ο δείκτης συχνότητας λοιµώξεως ΗIV 

µεταξύ των ασθενών αυξήθηκε σε 6% το 1998 από 5,2% το 1997.  
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Από τους 2.544 ασθενείς που εξετάσθηκαν για αντισώµατα ΗlV το 1998 

βρέθηκαν 152 θετικοί. Η συχνότητα 6% στους ασθενείς που ζήτησαν επείγουσα 

φροντίδα στο αναφερόµενο νοσοκοµείο είναι πολύ υψηλότερη από τη 

συχνότητα λοιµώξεως ΗIV στο γενικό πληθυσµό που βρέθηκε 0,14% στον 

αντίστοιχο χρόνο (1998).  

Η χρήση των τµηµάτων επειγόντων και ατυχηµάτων από ασθενείς µε 

AIDS φαίνεται ότι θα αυξάνεται µελλοντικά. Υπολογίζεται ότι στα προσεχή 3-4 

χρόνια ο αριθµός διαγνωσµένων ασθενών θα αυξηθεί 4 - 5 φορές περισσότερο 

από τους σηµερινούς γνωστούς ασθενείς και φορείς.  

Τα αναφερόµενα στοιχεία καθιστούν τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση του 

προσωπικού ακόµη πιο αναγκαία.  

   

7.3. ∆ιεθνείς νοσηλευτικοί οργανισµοί για το AIDS  

 

Το ∆ιεθνές Συµβούλιο Νοσηλευτών (lnternational COUnCiI of Nurses-

ICN) που περιλαµβάνει 102 εθνικούς συνδέσµους νοσηλευτών, µεταξύ των 

οποίων και τον Εθνικό Σύνδεσµο Νοσηλευτριών Νοσηλευτών Ελλάδος - 

ΕΣ∆ΝΕ - , σε στενή συνεργασία µε τον ΠΟΥ κινητοποιήθηκε αµέσως µε την 

εµφάνιση της επιδηµίας του AIDS, αποστέλλοντας πληροφορίες και οδηγίες σε 

όλα τα κράτη-µέλη του για την έγκαιρη ενη µέρωση των νοσηλευτών.  

Στις 7 Απριλίου 1997, το ∆ΣΝ και ο ΠΟΥ δηµοσίευσαν κοινή διακήρυξη 

για το AIDS (παρατίθεται στο τέλος), η οποία προσδιορίζει τα δικαιώµατα και τις 

ευθύνες των νοσηλευτών όλου του κόσµου που φροντίζουν άτοµα/ασθενείς 

µολυνθέντες µε τον ιό της ανοσολογικής ανεπάρκειας. Οι νοσηλευτές καλούνται  

να εξασφαλίζουν την εχεµύθεια και την εµπιστοσύνη των ασθενών και να 

βοηθούν τις οικογένειες και τους φίλους τους να αντιµετωπίζουν τα σύνθετα 

προβλήµατα που σχετίζονται µε τη µόλυνση του ιού. Επιπλέον, το ∆ΣΝ 

αναλαµβάνει την ευθύνη της έγκαιρης ενηµερώσεως για όλες τις πλευρές υγείας 

των νοσηλευτών που φροντίζουν άτοµα/ασθενείς µολυνθέντες µε ΗlV. 

∆ιακηρύττει πλήρη συνεργασία µε τον ΠΟΥ στις προσπάθειές του εκ µέρους 

του κοινού, των µολυνθέντων µε ΗIV και εκείνων που τους φροντίζουν.  

Οι κατευθυντήριες οδηγίες αναπτύχθηκαν από τον ΠΟΥ και το ∆ΣΝ. 
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Περιλαµβάνουν βασικές πληροφορίες σχετικές µε τη νοσηλευτική φροντίδα 

ατόµων/ασθενών µολυνθέντων µε ΗIV. Οι οδηγίες πρέπει να υιοθετούνται και 

να προσαρµόζονται στις τοπικές συνθήκες, παραδόσεις, πεποιθήσεις και αξίες 

των πολιτών. Κύριος σκοπός τους είναι η εκπαίδευση νοσηλευτών και µέσω 

αυτών η εκπαίδευση ατόµων, οικογενειών και κοινοτήτων για τις διάφορες 

διαστάσεις της προλήψεως και του ελέγχου της επιδηµίας του ΗIV, την 

πρόληψη της µεταδόσεως της λοιµώξεως κατά τη φροντίδα υγείας/νοσηλείας 

καθώς και την εξασφάλιση αποτελεσµατικής και ολιστικής νοσηλευτικής 

φροντίδας σε µολυνθέντα άτοµα µε ΗIV σε όλες τις φάσεις της ασθένειας.  

Ειδικότερα, οι κατευθυντήριες οδηγίες αναφέρονται στους τρόπους 

µεταδόσεως του ΗlV και στα µέτρα για την πρόληψη της µεταδόσεως του ιού 

στους χώρους νοσηλείας, στις βασικές αρχές νοσηλευτικής φροντίδας των 

µολυνθέντων µε ΗIV ατόµων, των ασθενών µε σύνδροµο ανοσολογι κής 

ανεπάρκειας (ΑΙDS), των οικογενειών, των φίλων τους και της κοινότητας, στην 

αγωγή υγείας σχετικά µε τη µόλυνση και τη νόσο και στις ειδικές δεξιοτεχνίες 

συµβουλευτικής για τη βοήθεια των µολυνθέντων και των ασθενών να 

αντιµετωπίζουν την ασθένεια στις διάφορες φάσεις της.  

Οι πληροφορίες για το AIDS και οι επιπτώσεις του στη νοσηλευτική 

φροντίδα πρέπει να ενσωµατώνονται στα βασικά εκπαιδευτικά προγράµµατα 

και στα προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης όλου του νοσηλευτικού 

προσωπικού. Παρόµοια προγράµµατα πρέπει να αντανακλούν την εθνική 

πολιτική και τις στρατηγικές που µπορούν να προσαρµόζονται ανάλογα.  

Το περιοδικό ∆ιεθνής Νοσηλευτική Επιθεώρηση (Internationa/ Nursing 

Review), στο τεύχος Ιανουαρίου Φεβρουαρίου 1998, δηµοσίευσε την είδηση ότι 

το Παγκόσµιο Πρόγραµµα AIDS του ΠΟΥ χρηµατοδότησε ερευνητικό 

πρόγραµµα του ∆ιεθνούς Συµβουλίου Νοσηλευτών διάρκειας 30 µηνών µε  

στόχο την κινητοποίηση των εθνικών συνδέσµων νοσηλευτών οκτώ 

αφρικανικών χωρών για την πρόληψη της διασποράς του ΗIV, τη βελτίωση της 

φροντίδας των ασθενών µε AIDS και την υποστήριξη των οικογενειών τους. 

Αναµένεται ότι το πρόγραµµα θα συµβάλει στη σωστή εκπαίδευση µεγάλου 

αριθµού νοσηλευτών, ώστε να καθοδηγούν και να βοηθούν άλλους εργάτες 

υγείας και το κοινό για την πρόληψη διασποράς του ΗIV, την αντιµετώπιση των 
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προβληµάτων υπηρεσιών υγείας σε σχέση µε την επιδηµία και την κατάλληλη 

φροντίδα των ασθενών µε ΑΙDS στα πλαίσια των υπαρχουσών πηγών και 

πόρων. Ελπίζουµε ότι το ερευνητικό αυτό πρόγραµµα θα συµβάλει στην 

ανάπτυξη νέας νοσηλευτικής γνώσεως, που θα χρησιµοποιηθεί διεθνώς.  

Έκθεση Οµάδας Εργασίας του ΠΟΥ περιοχής Ευρώπης µε θέµα 

Νοσηλευτική φροντίδα ασθενών µε ΑIDS και των οικογενειών τους (Kiel 3 - 6 

Μαίου 1999), κατέληξε στα ακόλουθα συµπεράσµατα και προτάσεις:  

«Τα µέλη της οµάδας:  

� Συµπεραίνουν ότι σε κάθε χώρα της περιοχής υπάρχει δίκαιο σύστηµα ή 

επίπεδο νοσηλευτικής φροντίδας για όλα τα άτοµα στην Ευρώπη που έχουν 

µολυνθεί µε τον ιό της ανοσολογικής ανεπάρκειας (ΗIV).  

� Αναθέτουν σε υποοµάδα τη διερεύνηση συστηµάτων ή νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων που αναπτύχθηκαν σε εθνικό και διεθνές επίπεδο µε σκοπό 

την αναγνώριση περιοχών φροντίδας που χρειάζονται ενίσχυση.  

� Αποφασίζουν το γύρισµα βιντεοταινίας µε θέµα το ρόλο της νοσηλευτικής σε  

θέµατα AIDS για την ευρωπαϊκή περιοχή, η οποία θα περιλαµβάνει τη 

διερεύνηση:  

- συγχρονων ερευνητικών µελετών µέσω της Οµάδας Νοσηλευτών 

Ερευνητών Ευρώπης (WENR),  

- πρότυπων εκπαιδευτικών προγραµµάτων αναγκαίων για την Ευρώπη,  

- αναγκών για συνεχιζόµενη εκπαίδευση σε χώρες πιλότους.  

� Αναλαµβάνουν τις ακόλουθες ενέργειες:  

- Συνεργασία µε οµάδες ερευνητών για τον καθορισµό περιοχών 

προτεραιοτήτων έρευνας  

- Καταγραφή σύγχρονων ερευνητικών νοσηλευτικών µελετών για το 

AIDS  

- Καθορισµό υπάρχουσας εµπειρίας νοσηλευτικών παρεµβάσεων που 

χρησιµοποιούνται στη φροντίδα ασθενών µε AIDS  

- Ανάπτυξη µηχανισµών για τη διευκόλυνση της ανταλλαγής γνώσεων 

µεταξύ νοσηλευτών της Ευρώπης  

- ∆ιερεύνηση του ρόλου, της ευθύνης και της εκτάσεως της συµµετοχής 

νοσηλευτών στην παροχή δωρεάν θεραπευτικών φροντίδων σε αρρώστους µε 
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AIDS  

- Συνεργασία για τη συλλογή και τη διάδοση πληροφοριών σχετικών µε 

τις συνήθειες ή εφαρµογές σε όλη την Ευρώπη, συµπεριλαµβανοµένων 

θρησκευτικής και πνευµατικής φροντίδας, ανθρώπινων δικαιωµάτων, νοµικών 

προβληµάτων, ελέγχου λοιµώξεων και µεταθανάτιων διαδικασιών».  
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8. ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ AIDS 

 

 

Η HIV λοίµωξη µπορεί να χαρακτηρισθεί ως η «απειλή της δεκαετίας του 

·80». Η αρχική αγωνία και ο δικαιολογηµένος φόβος που προκάλεσε έχουν 

πλέον µετατραπεί σε πρόκληση, πρόκληση όχι µόνο για τους γιατρούς και τις 

οργανώσεις υγείας, αλλά και για την οργανωτική µας δοµή και την κοινωνική 

µας παιδεία. Η ΗIV λοίµωξη δεν κατέδειξε αδυναµίες µόνο στον ιατρικό χώρο· 

αποκάλυψε, κυρίως, ότι η κοινωνία µας, παρά τη «φαινοτυπική» της 

εξηµέρωση, αντιδρά βίαια στα θύµατα των επιδηµικών νοσηµάτων.  

Μέσα σε αυτό το κοινωνικό πλαίσιο και σε συνδυασµό µε την 

περιορισµένη δυνατότητα ειδικής αντι-ιικής παρέµβασης, η αντιµετώπιση 

ασθενών µε ΗIV λοίµωξη αποτελεί σύνθετο, µη τυποποιηµένο, πρόβληµα, 

όπου τα καθαρώς ιατρικά προβλήµατα συνυπάρχουν µε τα ψυχολογικά και 

κοινωνικά προβλήµατα που αντιµετωπίζει ο ασθενής. Ευνόητο είναι, ότι η 

εξωνοσοκοµειακή παρακολούθηση ασθενών µε ΗIV λοίµωξη δεν µπορεί να 

είναι έργο ατόµου, αλλά οµάδας, η σύνθεση της οποίας πέραν των ειδικών 

γιατρών και νοσοκόµων πρέπει να περιλαµβάνει ψυχολόγους και κοινωνικούς 

λειτουργούς. Η οµάδα αυτή, εγκατεστηµένη στα µεγάλα νοσοκοµεία, πρέπει να 

οργανώσει τακτικό, ειδικό εξωτερικό ιατρείο για να παρακολουθεί και να 

ενηµερώνει υπεύθυνα τους ασθενείς µε AIDS και τους απλώς οροθετικούς. Η 

εγκατάσταση της οµάδας αυτής στο χώρο του γενικού νοσοκοµείου επιτρέπει 

συνεργασία µε ειδικούς διαφόρων ειδικοτήτων, αλλά και διατήρηση της επαφής 

µε τους ασθενείς που θα χρειασθούν νοσοκοµειακή περίθαλψη. 

 Όµως, η έλλειψη ανάλογης οργάνωσης στα νοσοκοµεία µας και η 

επιθυµία- απαίτηση πολλών τέτοιων ασθενών για αποκλειστικώς «ιδιωτική» 

παρακολούθηση, µεταβιβάζουν το σύνθετο πρόβληµα της εξωνοσοκοµειακής 

παρακολούθησης στον κάθε γιατρό. Επιβάλλεται, εποµένως, το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό να είναι ενήµεροι όχι µόνο των ιδιαιτεροτήτων της 

νόσου, αλλά και του τρόπου χειρισµού των συνοδών προβληµάτων.  

Το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, συνήθως, βρίσκεται προ 

ασθενών που είτε µε δική τους πρωτοβουλία υποβλήθηκαν σε σχετικό έλεγχο 
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και βρέθηκαν ΗIV-οροθετικοί είτε η οροθετικότητα αποκαλύφθηκε µετά από 

έλεγχο που ζήτησε ο ίδιος ο γιατρός, λόγω ύποπτης κλινικής σηµειολογίας ή 

ύποπτου ατοµικού αναµνηστικού. Γιατροί που αναλαµβάνουν την 

παρακολούθηση ασθενών µε ΗIV λοίµωξη πρέπει να γνωρίζουν:  

1) Τις κλινικό-εργαστηριακές εκδηλώσεις και τη φυσική πορεία της νόσου. Η 

διαδοχική µετάπτωση από την ασυµπτωµατική οροαρνητική κατάσταση 

στην ασυµπτωµατική οροθετική, στην υποκλινική ανοσοανεπάρκεια, στη 

λεµφαδενοπάθεια, στο ARC και τέλος στο AIDS είναι συνήθης, αλλά δεν 

είναι υποχρεωτική. Μετάπτωση από υποκλινική ανοσοανεπάρκεια ή 

λεµφαδενοπάθεια σε AIDS (π.χ. εµφάνιση ευκαιριακής λοίµωξης), χωρίς να 

µεσολαβήσουν οι κλινικές εκδηλώσεις του ARC, δεν είναι ασυνήθης.  

2) Τον τρόπο σταδιοποίησης και αναφοράς του περιστατικού. Η CDC 

ταξινόµηση προσφέρει κοινό λεξιλόγιο παρακολούθησης και αναφοράς των 

περιστατικών, ενώ η αρχική Walter Reed ταξινόµηση, παρά τη µεγαλύτερη 

προγνωστική της αξία ως απεικονίζουσα πιστότερα την ανοσολογική 

κατάσταση του ασθενούς, για πρακτικούς λόγους και κυρίως για λόγους 

αναφοράς δεν χρησιµοποιείται ευρέως.  

3) Τις υπάρχουσες δυνατότητες θεραπευτικής παρέµβασης (υποστηρικτική 

αγωγή, ειδική αντι-ιική αγωγή, ανοσοτροποποιητική αγωγή, θεραπεία 

ευκαιριακών λοιµώξεων και νεοπλασµάτων). Η προσφορά της αντι-ιικής 

αγωγής κατά το ασυµπτωµατικό στάδιο και πολύ περισσότερο κατά την 

επώαση ή την οροµετατροπή δεν έχει τεκµηριωθεί και δεν συνιστάται. 

Οµοίως, δεν συνιστάται αντι-ιική αγωγή κατά το στάδιο της γενικευµένης 

λεµφαδενοπάθειας, εφόσον η κατάσταση του ανοσολογικού συστήµατος 

παραµένει καλή. Οπωσδήποτε, εµφανίσθηκαν µελέτες που η ειδική αντι-ιική  

αγωγή καθυστέρησε την εµφάνιση συµπτωµάτων ARC ή AIDS. Όµως, επί 

του παρόντος, δεν µπορεί να γίνει σύσταση χρήσης. Οµοίως, αναφέρθηκαν 

πειραµατικές µελέτες, στις οποίες προλαµβάνεται η οροµετατροπή µε αντι-

ιική αγωγή µιας εβδοµάδας.  

4) Τον τρόπο ενηµέρωσης και κατάλληλης ψυχολογικής υποστήριξης του 

ασθενούς. Ο γιατρός πρέπει να κερδίσει την εµπιστοσύνη του ασθενούς, να 

βοηθήσει τον ασθενή να κατανοήσει τις µεταβολές που επιβάλλονται στο 
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«εγώ» του, στη ζωή του και στους σκοπούς του µε την ανάπτυξη της ΗIV-

λοίµωξης. Να πείσει τον ασθενή να ενδιαφερθεί για την ποιότητα της ζωής 

του, να τον διευκολύνει να διατηρήσει τα κοινωνικά του ενδιαφέροντα και να 

τον ενθαρρύνει στις συναναστροφές µε άλλους ΗIV-θετικούς. Να 

εκπαιδεύσει, όσο γίνεται καλύτερα, τον ασθενή σε θέµατα ΗIV-λοίµωξης, 

ιδίως στη φυσική πορεία και τη θεραπεία της νόσου. Η ΗIV λοίµωξη δεν 

εξελίσσεται πάντοτε σε AIDS και το AIDS, σύντοµα, δεν θα είναι 

υποχρεωτικά θανατηφόρο. 

5) Τον τρόπο παρακολούθησης των ασθενών, που πρέπει να περιλαµβάνει:  

α. Αρχική καταγραφή των κλινικών ευρηµάτων µε επικέντρωση σε 

συµπτώµατα ή σηµεία σχετιζόµενα µε τη λοίµωξη.  

β. Αναγραφή των βασικών παρακλινικών εξετάσεως: 

            - επιβεβαιωτικής δοκιµασίας ΗIV-οροθετικότητας  

- γενικής αίµατος  

- λευκοκυτταρικού τύπου και προσδιορισµού Τ4 λεµφοκυττάρων  

- ΗIV-αντιγόνου (Ρ24)  

- αντισωµάτων για τοξόπλασµα και CMV  

- νεφρικού και ηπατικού ελέγχου  

γ. Καθορισµό του χρόνου επανεξέτασης. Λόγω µεγάλης διακύµανσης 

της ασυµπτωµατικής περιόδου, πολλοί συνιστούν κλινικο-εργαστηριακό έλεγχο 

ανά 3µηνο. Άλλοι, για τους ασυµπτωµατικούς µε Τ4> 500/κ.χ. συνιστούν ανά 

6µηνο επανέλεγχο και για τους ασυµπτωµατικούς µε Τ4< 500/κ.χ. ανά τρίµηνο 

(ιδιαίτερη σηµασία έχει ο προσδιορισµός των Τ4 να γίνεται στο ίδιο εργαστήριο, 

σε δείγµατα που λαµβάνονται την ίδια ώρα). Στον ασθενή, πρέπει να τονισθεί η 

ανάγκη άµεσης επανεξέτασης σε περίπτωση εµφάνισης επίµονων 

συµπτωµάτων.  

δ. Αναζήτηση, σε κάθε επανεξέταση, κλινικοεργαστηριακών ευρηµάτων  

δηλωτικών ταχέως εξελισσόµενης λοίµωξης (πίνακας 6) ή αρχόµενης 

ευκαιριακής λοίµωξης, τα χαρακτηριστικά και οι ιδιοτυπίες της οποίας φαίνονται 

στον πίνακα 7.  

Η εξωνοσοκοµειακή παρακολούθηση ασθενών µε ΗIV λοίµωξη 

δηµιουργεί στο θεράποντα γιατρό και την υποχρέωση έγκαιρης έναρξης ειδικής 
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αντι-ιικής αγωγής µε συστηµατική, ανά δεκαπενθήµερο, παρακολούθηση των 

παρενεργειών (ιδίως των αιµατολογικών) και έγκαιρης εισαγωγής του ασθενούς 

στο νοσοκοµείο, προκειµένου να αντιµετωπισθούν επικίνδυνες ευκαιριακές 

λοιµώξεις, ειδικά νεοπλάσµατα ή ειδικές εκδηλώσεις (π.χ. θροµβοπενία).  

Συµπερασµατικά, η σωστή εξωνοσοκοµειακή παρακολούθηση ασθενών 

µε HIV λοίµωξη περιλαµβάνει πλήρη ενηµέρωση του ασθενούς, στενή κλινικο-

εργαστηριακή παρακολούθηση, την έγκαιρη θεραπευτική παρέµβαση και την 

ψυχολογική στήριξη των ίδιων και των οικογενειών τους προκειµένου να 

εξαντληθούν οι δυνατότητες βοήθειας προς τα ατυχή αυτά άτοµα, που στο 

κάτω-κάτω µπορεί να είναι περισσότερο αθώα από πολλούς οροαρνητικούς.  

 

ΠIΝΑΚΑΣ 6. Κλινικο-εργαστηριακά ευρήµατα δηλωτικά ταχέως 

εξελισσόµενης ΗIV λοίµωξης.  

 

� ανεξήγητη απώλεια βάρους 

� επίµονος πυρετός 

� επιµένουσα διάρροια 

� νυκτερινοί ίδρωτες 

� υποτροπιάζουσες ερπητολοιµώξεις 

� καντιντίαση στόµατος 

� τριχωτή λευκοπλακία 

� ελάττωση Τ4 

� αύξηση β2 µικροσφαιρίνης 

� υψηλή ΤΚΕ 

� αναιµία 

� ουδετεροπενία 

� θροµβοπενία 

� HIV ρ24 αντιγοναιµία 
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ΠIΝΑΚΑΣ 7. Χαρακτηριστικά Ευκαιριακών λοιµώξεων στη ΗIV λοίµωξη.  

 

 

� αποτελούν, συνήθως, αναζωπύρωση προηγούµενης λοίµωξης  

� µπορούν να ελεγχθούν, σπανίως όµως να εκριζωθούν, γι' αυτό και 

υποτροπιάζουν  

� το κλινικό τους φάσµα συναρτάται ευθέως µε τον επιπολασµό των 

παθογόνων µικροοργανισµών στον τοπικό πληθυσµό  

� η κλινική τους εκδήλωση συχνά είναι εξαιρετικά περιορισµένη σπάνια είναι 

αµιγείς, συνήθως είναι µεικτές  

� απαιτούν µεγαλύτερη δοσολογία φαρµάκων και για µεγαλύτερο διάστηµα  

� οι ασθενείς αυτοί, συνήθως, δεν συµµορφώνονται µε θεραπευτικά 

πρωτόκολλα  

� παρουσιάζονται συχνές αλλεργικές αντιδράσεις στα φάρµακα 

 

  

(Ελληνική εταιρεία µελέτης και αντιµετώπισης του AIDS, 2000). 
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9. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΕΑΑ  

 

 

Από το 1981 µέχρι σήµερα έχουν δηµοσιευθεί αρκετές µελέτες, στις 

οποίες αξιολογούνται οι κοινωνικές επιπτώσεις πάνω σε µεγάλο αριθµό 

πασχόντων από σύνδροµο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας.  

 

9.1. Οι ψυχικές διαταραχές που εµφανίζονται στους ασθενείς µε ΣΕΑΑ  

 

Οι ψυχικές διαταραχές που εµφανίζονται στους ασθενείς µε ΣΕΑΑ 

απορρέουν από: α) την συνειδητοποίηση της τραγικότητας της ίδιας της 

πάθησής τους, β) τις νευρολογικές διαταραχές του ΚΝΣ που προκαλεί η 

πάθηση (οργανικό ψυχοσύνδροµο) και γ) την αρνητική στάση του κοινωνικού  

 

συνόλου απέναντι σ' αυτούς. Τα τρία αυτά επίπεδα αποτελούν πηγές που 

τροφοδοτούν τους αρρώστους µε ένταση και άγχος, δηµιουργώντας ψυχικούς 

κλυδωνισµούς, µε εναλλασσόµενες φάσεις έξαρσης και ύφεσης. Οι ψυχικές 

αντιδράσεις, που παρατηρούνται στην πορεία των πασχόντων, παριστάνουν 

καταστάσεις κλονισµένου ψυχισµού, οι οποίες διατρέχουν σε τέσσερις 

αλληλοδιάδοχες φάσεις, που είναι: α) Η αρχική κρίση, β) η µεταβατική 

κατάσταση, γ) η κατάσταση ανεπάρκειας ή αποδοχής και δ) η προπαρασκευή 

για το Θάνατο.  

Αρχική κρίση (Initrial crisis)  

Από µελέτες (Hackett και Cassem, Horowitz) έχει επισηµανθεί ότι η 

κατάσταση κρίσης, που αρχίζει µε τη διαπίστωση της πάθησης, έχει κύριο 

χαρακτηριστικό την «ψυχική άρνηση η οποία εναλλάσσεται σε περιόδους 

έντασης και άγχους».  

Όταν η άρνηση εκδηλώνεται µε ήπιο ή µέτριο χαρακτήρα έντασης, ο 

άρρωστος υπακούει στις ιατρικές εντολές που του δίνονται και αυτό αποτελεί 

ελπιδοφόρο µήνυµα για το ξεπέρασµα της κρίσης στην πορεία.  

Όταν η άρνηση γίνεται έντονη, ο άρρωστος υιοθετεί θέσεις αδιαφορίας 

και απάθειας, δεν εκτελεί τις ιατρικές οδηγίες και κινδυνεύει να οδηγηθεί στα  
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επικίνδυνα µονοπάτια της περιθωριοποίησης, του µαρασµού ή ακόµη και της 

αυτοκτονίας. Το στάδιο της κρίσης σκιαγραφείται από πλήθος συγκινησιακών 

αντιδράσεων, στις οποίες περιλαµβάνονται η κατάρρευση, η άρνηση, 

συναισθήµατα φόβου, οργής και θλίψης που καταβάλλουν τον ψυχισµό του 

αρρώστου. Το ψυχικό όργανο στην προσπάθεια εξισορρόπησης των αντίξοων 

ψυχικών καταστάσεων αντιτάσσει τους µηχανισµούς απώθησης και 

εκλογίκευσης  (δικαιολόγησης) κατασκευάζοντας κατά το κοινώς λεγόµενο το 

«χρυσωµένο χάπι», µέσα από το οποίο θα περάσει ο «συµβιβασµός» µε το νέο 

τρόπο ζωής του πάσχοντα, που καταλήγει στην αποδοχή της καινούργιας 

πραγµατικότητας. Αυτό θα τον βοηθήσει να νιώσει και εννοήσει τις αντιδράσεις 

του προς τη θανατηφόρα λογικές και φυσιολογικές µέσα στις ειδικές και νέες γι' 

αυτόν συνθήκες, που είναι υποχρεωµένος πλέον να κινείται.  

Μιά από τις πιο σηµαντικές αντιδράσεις που πολλές φορές παίρνει 

εκρηκτικό χαρακτήρα είναι η ενδοψυχική σύγκρουση, που γεννιέται από την 

αρνητική στάση του οικογενειακού περιβάλλοντος του πάσχοντα προς αυτόν, 

όταν τα µέλη της οικογένειας αιφνιδιάζονται από την αποκάλυψη της 

οµοφυλοφιλίας, που µέχρι εκείνη τη στιγµή συνέβαινε να µην είναι γνωστή ή 

από την αποκάλυψη χρήσης ναρκωτικών ουσιών. Το «στίγµα» που συνδέεται 

άρρηκτα µε το ΣΕΑΑ συνοδεύει τους πάσχοντες είτε είναι άνδρες είτε είναι 

γυναίκες ή ακόµη και παιδιά.  

Σηµειώνεται ότι οι άρρωστοι που βρίσκονται στο στάδιο της κρίσης 

εκδηλώνουν «εσωστρέφεια», µε αποτέλεσµα η λήψη ιστορικού από αυτούς να 

παρουσιάζει συχνά δυσκολίες.  

Μεταβατική κατάσταση (Transitional State)  

Αρχίζει όταν η ψυχική άρνηση δίνει τη θέση της στην έντονη αυτοκριτική, 

που γίνεται µε εκρήξεις θυµού αλλά και οίκτου προς τον εαυτό του (self-pity). Το 

άγχος που κυριαρχεί ενισχύεται από την αδυναµία αποδοχής της θανατηφόρας 

νόσου. Ο άρρωστος βασανίζεται από διαρκή ερωτήµατα του τύπου «γιατί να 

µου συµβεί αυτό»; και «ποιό το έγκληµά µου, για να τυχαίνω τέτοιας τιµωρίας»; 

Άτοµα οµοφυλόφιλα σε στιγµές καταδίκης εαυτού ή θέτοντας εαυτόν σε 

ανυποληψία είναι δυνατό  να αναπτύσσουν φοβικές διαθέσεις, ιδιαίτερα  
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ανθρωποφοβία. Στη φάση αυτή η ένταση του ψυχισµού, η σύγχυση, η έντονη 

ευερεθιστότητα και οι ενοχές φαίνεται να επικρατούν. Η κοινωνική απόρριψη 

επενεργεί βαθιά και ενισχύει την υποβόσκουσα τάση αυτοκτονίας. Αλλαγές στη 

συµπεριφορά, αναζήτηση εκ νέου της ταυτότητας, αναθεώρηση αξιών, διάθεση 

για αποξένωση από τον οικογενειακό και κοινωνικό περίγυρο. Όλα αυτά 

αποτελούν εκλυτικούς παράγοντες, οι οποίοι τονίζουν εντονώτερα την τάση για 

αυτοκαταστροφή. Το ισχυρά επώδυνο της ψυχικής έντασης καθώς και η 

εκτροπή της ισορροπίας που απειλείται, θέτει σε συναγερµό το ένστικτο της 

αυτοσυντήρησης που ενεργοποιεί τους µηχανισµούς άµυνας. Στο σηµείο αυτό 

ο πάσχων είναι επιρρεπής και διαθέσιµος για κοινωνική παρέµβαση, που θα 

τον βοηθούσε να απαλλαγεί από τη σύγχυση στην οποία έχει περιέλθει. Είναι 

δυνατόν κάτω από τέτοιες συνθήκες, ορισµένοι άρρωστοι να εκτονώνουν το 

άγχος τους µε επικέντρωση των ενδιαφερόντων στη σεξουαλική επαφή ή 

επαύξηση στη χρήση των ναρκωτικών ουσιών. Στη φάση αυτή, πολλοί είναι οι 

άρρωστοι που µόνοι ή συνοδευόµενοι καταφεύγουν σε γιατρούς αισθανόµενοι 

έντονα την ανάγκη για λήψη ιατρικών οδηγιών.  

Από το σηµείο αυτό ανοίγει φωτεινός ορίζοντας µε εφησυχασµό της 

εκρηκτικότητας και επιθετικότητας, επειδή ο άρρωστος βρίσκεται σε αναζήτηση 

βοήθειας από το περιβάλλον µε σκοπό την επίλυση των προβληµάτων του και 

ζει µε την ελπίδα της βελτίωσης των διαπροσωπικών του σχέσεων. Ως εκ 

τούτου επιδεικνύει καλοπροαίρετη διάθεση επανασυγκόλλησης των σχέσεών 

του µε την οικογένεια καθώς και το κοινωνικό περιβάλλον. Ο άρρωστος 

εµφανίζεται εξαιρετικά ευαίσθητος στην προσέγγισή του προς τους άλλους και 

τυχόν απωθήσεις από τον κοινωνικό περίγυρο τον πληγώνουν ανεξίτηλα και 

τον οδηγούν όχι πλέον σε επιθετικές από µέρους του ενέργειες, αλλά σε 

µελαγχολία και κατάθλιψη.  

Κατάσταση αvεπάρκειας ή αποδοχής (Deficiency State: Acceptance)  

Σαν κατάσταση αποδοχής χαρακτηρίζεται εκείνη η Φάση, κατά την οποία 

ο άρρωστος έχει πια πεισθεί πως δεν υπάρχουν γι' αυτόν άλλα περιθώρια για 

ενδοψυχικές συγκρούσεις. Γνωρίζει καλά ότι η ευερεθιστότητα, η άρνηση, ο 

οίκτος του εαυτού του και η κατάθλιψη τελικά δεν οδηγούν στην έξοδό του από 

το τέλµα. Μιά και µόνη επιλογή γι' αυτόν το σκοπό υπάρχει. Και είναι η  

αποδοχή της πάθησης και η ψύχραιµη αντιµετώπισή της. Η νέα πνοή που 
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γεννιέται στον άρρωστο χαρακτηρίζεται από διάθεση για επανεκτίµηση αξιών 

που προηγούµενα είχε απορρίψει, ανάπτυξη εκ νέου της ταυτότητάς του, 

αγάπης και στοργής προς τους ανθρώπους και διάθεση επιβεβαίωσης αυτών. 

Απόκλιση ενδιαφέροντος για ποιότητα ζωής περισσότερο παρά για ποσότητα. 

Απόκτηση µεγαλύτερης γνώσης για την πάθηση, ώστε να υπάρξει σωστότερη 

από µέρους του αντιµετώπιση. Κύριο µέληµα στη νέα πορεία η αναπτέρωση 

του ηθικού και η ψύχραιµη τακτική µε τα χρώµατα, ακόµη πιο πέρα, του 

αλτρουϊσµού και της φιλοσοφηµένης διάθεσης. Αρκετά είναι τα άτοµα που 

«ρίχνονται» µε όρεξη στα πεδία της πνευµατικής ενασχόλησης και δηµιουργούν 

καταστάσεις, που ήσαν άγνωστες πριν σ' αυτά ή θεωρούνταν απρόσιτες για τις 

ικανότητές τους. Όσοι λειτουργούν µε τέτοιους τρόπους νιώθουν λιγότερο 

θύµατα της ζωής γίνονται λιγότερο εγωκεντρικοί και αισθάνονται την 

ικανοποίηση από τις κοινωνικές δραστηριότητες στις οποίες έχουν αποδυθεί.  

Παρά ταύτα η αποδοχή θεωρείται κατάσταση ανεπάρκειας, επειδή 

προσκρούει στο γεγονός ότι οι πάσχοντες έχουν υποστεί απώλεια της υγείας, 

ελάττωση των ενεργειακών δυναµικών, απώλεια ενδεχόµενα της εργασίας ή 

µείωση των οικονοµικών πόρων και κατά συνέπεια έχουν δεχτεί ισχυρό πλήγµα 

στην ανεξαρτησία τους.  

Κάτω από τέτοιες περιστάσεις οι πάσχοντες νιώθουν την αναζωπύρωση 

των ψυχικών αντικρούσεων και κινδυνεύουν να υποστρέψουν. Η τοποθέτηση 

των αρρώστων αυτών σε περιβάλλον που ανακλά φιλική διάθεση, εµπνέει 

εµπιστοσύνη και εξασφαλίζει τον οικονοµικό παράγοντα προκαλεί ανακούφιση, 

εξουδετερώνει τις αρνητικές ψυχικές παρορµήσεις και αναδύει νέα διάθεση για 

ζωή έστω και µε την πάθηση!  

Προετoιµασία για θάνατo (Preparation for Death)  

Η κατάσταση αρχίζει, πρακτικά, από τη στιγµή που διαπιστώνεται στον 

πάσχοντα η παρουσία ευκαιριακής λοίµωξης, επειδή γνωρίζει ότι οι ευκαιριακές 

λοιµώξεις υποδηλώνουν το πλήρες ΣΕΑΑ και σηµαίνουν την «τελική ευθεία» 

προς το θάνατο. Ασθενείς που µέχρι εκείνη τη στιγµή είχαν ισορροπήσει τις 

καταστάσεις τους, είχαν αποκαταστήσει οµαλές σχέσεις µε την οικογένεια και το 

φιλικό προς αυτούς περιβάλλον και είχαν αποδυθεί σε πλήθος δραστηριοτήτων 

ξαφνικά νιώθουν όλα να γκρεµίζονται, χάνουν την ψυχραιµία τους και 

καταλαµβάνονται από πανικό. Πολλοί είναι εκείνοι που αρχίζουν να σκέπτονται 
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σοβαρά ότι η αυτοκτονία είναι πλέον η προτιµότερη λύση. Στην περίοδο αυτή οι 

πάσχοντες από ΣΕΑΑ κυριαρχούνται στη σκέψη τους από την εικόνα του 

επερχόµενου θανάτου και κύριο µέληµα πια αποτελεί η προετοιµασία για το 

αναπόφευκτο τέλος. Στη φάση αυτή παρατηρείται ποικιλία αντιδράσεων. 

Μελαγχολία και κατάθλιψη, αίσθηµα απογοήτευσης, ενώ δεν λείπουν οι στιγµές 

αυξηµένης ευερεθιστότητας προς το περιβάλλον. Αρκετοί είναι αυτοί που 

«ανακαλύπτουν» ξαφνικά παλιές διαφορές προς τα µέλη της οικογένειας ή άλλα 

αγαπηµένα πρόσωπα. Άτοµα οµοφυλόφιλα εµφανίζουν πιο αυξηµένες 

προστριβές µε το περιβάλλον τους, όσο πλησιάζει ο θάνατος. Οι ασθενείς 

κατατρέχονται από τα βασανιστικά ερωτήµατα πώς, πού και πότε θα πεθάνουν, 

συζητούν αυτά µε τους άλλους και έχουν άποψη πάνω σ' αυτά, ενώ δεν 

λείπουν και οι απαιτήσεις για ικανοποίηση επιθυµιών, που πολλές φορές είναι 

υπερβολικές, ώστε να αδυνατεί το οικείο περιβάλλον να εκπληρώσει.  

Εδώ µπορούµε να πούµε ότι ο θάνατος είναι ένα θλιβερό γεγονός. Όταν 

συµβαίνει σε νέους ανθρώπους είναι δυστυχία. Και όταν αυτούς τους νέους 

ανθρώπους που χάνονται τους συνοδεύει το στίγµα, τότε, γίνεται τραγικότητα.  

Απευθυνόµενοι σ' αυτούς που ασχολούνται µε την νοσηλεία των 

ασθενών µε ΣΕΑΑ, τονίζουµε ότι είναι ανάγκη να δίνουν πολύ µεγάλη σηµασία 

στην ψυχολογική υποστήριξη των πασχόντων. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι οι 

ασθενείς µε ΣΕΑΑ διαφέρουν από όλους τους άλλους αρρώστους, επειδή 

συµβαίνει να αντιµετωπίζουν επί πλέον προβλήµατα απόρριψης από την 

κοινωνία, απόλυση από τη δουλειά τους και αποµάκρυνση από φίλους και 

συναδέλφους. (Μερτζάνος Ε. – Παραράς Μ., 1999).  
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10.  EΠΙ∆HMΙOΛOΓlKA ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

 

 

Η επιδηµία του AIDS, έχοντας ως αφετηρία το πρώτο στάδιο της 

σιωπηρής διασποράς της λoίµωξης, πέρασε στο δεύτερο στάδιο της έκδηλης 

νόσου µε κύριο χαρακτηριστικό γνώρισµα την ταχεία εξάπλωσή της σε όλον τον 

κόσµο. Το τρίτο στάδιο της επιδηµίας, που βρίσκεται ήδη σε εξέλιξη στην 

Αφρική, συνυφαίνεται µε την πρόκληση οξύτατων προβληµάτων, που 

υπονοµεύουν την οικονοµία, τα συστήµατα υγείας και τη σύνθεση του 

κοινωνικού ιστού πολλών χωρών του κόσµου. Στις µέρες µας η επιδηµία έχει 

εξαπλωθεί µε ταχύτατο ρυθµό σε χώρες, όπου µέχρι πρότινος ο αριθµός των 

κρουσµάτων ήταν ελάχιστος. Όµως και στις χώρες που είχαν ήδη πληγεί, η 

επιδηµία έχει πλέον ξεφύγει από τους κλειστούς πληθυσµούς, επεκτεινόµενη 

στο γενικό πληθυσµό και ιδιαίτερα στους κοινωνικά και οικονοµικά 

ασθενέστερους, στους λιγότερο µορφωµένους, στις γυναίκες και στα παιδιά, 

που διαµένουν όχι µόνο σε µεγάλα αστικά κέντρα, αλλά και σε περιοχές 

ηµιαστικές και αγροτικές. 

Στις υπό ανάπτυξη χώρες είναι πρακτικά δύσκολος έως αδύνατος ο 

ακριβής προσδιορισµός του µεγέθους του προβλήµατος. Ανάλογα όµως 

προβλήµατα ανακύπτουν και στις προηγµένες χώρες, όχι µόνο λόγω αδυναµίας  

πλήρους καταγραφής των βιοστατιστικών στοιχείων, αλλά και λόγω της 

αποφυγής της δήλωσης εξαιτίας των κοινωνικών επιπτώσεων στο οικογενειακό 

και στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον του ασθενή. Για τους λόγους αυτούς οι 

διάφορες χώρες και µέσω αυτών η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας εκτιµά κατά 

προσέγγιση το µέγεθος και τα χαρακτηριστικά της επιδηµίας  

Από την έναρξη της πανδηµίας µέχρι τον lούνιο του 1998 ο 

συσσωρευτικός αριθµός κρουσµάτων ΣΕΑΑ ανά τον κόσµο, που ανακοινώθηκε 

από την WHO, ανέρχεται σε 1.893.784 περιπτώσεις, ενώ ο αντίστοιχος αριθµός 

που είχε ανακοινωθεί στα τέλη του 1987 αφορούσε σε 75.392 κρούσµατα 

(Πίνακας 8 - Παράρτηµα). Ο αριθµός κρουσµάτων ΣΕΑΑ τον lούνιο του 1998 

αντιπροσωπεύει µια αύξηση κατά 15% σε σχέση µε τα 1.644.183 κρούσµατα 

που είχαν αναφερθεί τον lούνιο του 1997. Πέρα όµως από τις επίσηµες 

αναφορές των κρουσµάτων, η WHO υπολογίζει, ότι 30,6 εκατοµµύρια ενήλικες 
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και παιδιά έχουν συνολικά προσβληθεί µέχρι σήµερα από την HIV λοίµωξη, εκ 

των οποίων τα 5,8 εκατοµµύρια αποτελούν περιπτώσεις, που µολύνθηκαν κατά 

τη διάρκεια του 1997. Υπολογίζεται επίσης, ότι 11,7 εκατοµµύρια θάνατοι που 

οφείλονται στο ΣΕΑΑ, έχουν προκληθεί από την έναρξη της πανδηµίας, εκ των 

οποίων τα 2,3 εκατοµµύρια κατά τη διάρκεια του 1997. Άλλες εκτιµήσεις 

αναφέρουν, ότι καθηµερινά 1000 παιδιά ανά τον κόσµο γεννιούνται µε ΣΕΑΑ, 

ενώ ο συνολικός αριθµός τους υπολογίζεται σε τρία εκατοµµύρια, από τα οποία 

τα περισσότερα έχουν ήδη πεθάνει. Τέλος, ο αριθµός των παιδιών, που έχουν 

µείνει ορφανά λόγω του θανάτου των γονιών τους από ΣΕΑΑ, υπολογίζεται 

σήµερα σε 10 περίπου εκατοµµύρια.  

Οι προοπτικές φαίνονται δυσοίωνες. Η WHO υπολογίζει, ότι µέχρι το 

τέλος του αιώνα που διανύουµε ο αριθµός των ασθενών θα υπερβεί τα 10 

εκατοµµύρια, ενώ περισσότεροι από 40 εκατοµµύρια ενήλικες και 5-10 

εκατοµµύρια παιδιά θα µολυνθούν από τον HIV.  

Ο ΗIV χαρακτηρίζεται για την ευρύτατη γεωγραφική διασπορά του σε 

όλες τις χώρες του κόσµου, ενώ η µεγαλύτερη επιδηµική έξαρση εντοπίζεται 

σήµερα στις χώρες της Κεντρικής Αφρικής και της Νοτίου Αµερικής. Πρέπει 

µάλιστα να επισηµανθεί, ότι σε ορισµένες περιοχές της Κεντρικής Αφρικής 

εννέα στους δέκα θανάτους οφείλονται στις συνέπειες της ΗIV λοίµωξης. 

Επιπλέον, σε αρκετές χώρες της Αφρικής ποσοστό µεγαλύτερο του 80% των 

κλινών, που προορίζονται για τη νοσηλεία ενηλίκων, καταλαµβάνονται από 

ασθενείς ΣΕΑΑ, ενώ η παιδική θνησιµότητα και η θνησιµότητα των ατόµων της 

αναπαραγωγικής ηλικίας στις χώρες ειδικά της Κεντρικής Αφρικής παρουσιάζει 

συνεχή αυξητική πορεία. Το γεγονός αυτό θα έχει ως συνέπεια, αντί το 2010 η 

θνησιµότητα να µειωθεί κατά 40%, όπως είχε υπολογιστεί χωρίς να ληφθεί 

υπόψη η επιδηµία του ΣΕΑΑ, αυτή θα βρίσκεται στα ίδια και πιθανώς σε 

υψηλότερα επίπεδα συγκριτικά µε τα σηµερινά.  

Υπολογίζεται, ότι το 30% των ατόµων της αναπαραγωγικής ηλικίας στην 

Κεντρική Αφρική είναι anti-HIV θετικό, στοιχείο που σηµαίνει ότι η σεξουαλική 

επαφή ακόµα και µε ένα σταθερό σύντροφο θα πρέπει να θεωρείται δυνητικά 

ως επικίνδυνη. Πρέπει επίσης να σηµειωθεί, ότι η επέκταση της επιδηµίας στην 

αφρικανική ήπειρο ακολουθεί διαφορετική πορεία σε διάφορες περιοχές 

ανεξάρτητα από την εφαρµογή προγραµµάτων πρόληψης. Στην Κινσάσα, 
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ενδεικτικά αναφέροντας, ο επιπολασµός των φορέων παραµένει σταθερός κατά 

τα έτη 1984-1994 στο επίπεδο του 7-8%, ενώ αντίθετα σε χώρες της 

Ανατολικής Αφρικής ο επιπολασµός έχει φθάσει το 20-30%.  

Η Ασία αρχικά δεν είχε τρωθεί από την επιδηµία. Σήµερα όµως σε 

αρκετές περιοχές της η διασπορά του ιού είναι παρόµοια µε εκείνη της Αφρικής 

πριν από 10 χρόνια. Στις περιοχές αυτές το 80-90% των κρουσµάτων 

οφείλονται σε ετεροφυλική διασπορά, ενώ ο αριθµός των γυναικών που 

προσβάλλονται, είναι σαφώς µεγαλύτερος των ανδρών µε άµεση συνέπεια τη 

σηµαντική αύξηση του αριθµού παιδιών µε ΣΕΑΑ.  

Σε ορισµένες περιοχές της Ταϊλάνδης το 20% των νεοσύλλεκτων 

στρατιωτών και το 8% των νέων γυναικων είναι φορείς του ιού. Στο Βιετνάµ η 

συσσωρευτική επίπτωση της ΗIV λοίµωξης µεταξύ των τοξικοµανών αυξήθηκε 

µέσα σε λίγα χρόνια από 1 % σε 46%, ενώ στην lνδία η ετήσια επίπτωση της 

λοίµωξης στις ιερόδουλες και τις γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας 

αυξάνεται δραµατικά. Στην Κίνα τα κρούσµατα, που µέχρι στιγµής έχουν 

αναφερθεί, αφορούν κυρίως σε τοξικοµανείς, αλλά και σε περιπτώσεις 

µεταγγιζόµενων, γεγονός που επισηµαίνει την ανάγκη λήψης µέτρων για την 

αποφυγή της ιατρογενούς µετάδοσης. Αξιοσηµείωτο επίσης, είναι το γεγονός,  

ότι η επιδηµία επεκτείνεται µε ταχύ ρυθµό και προς το εσωτερικό της 

πολυπληθούς αυτής χώρας.  

Στις αναπτυγµένες χώρες, όπως είναι αυτές των ΗΠΑ και της ∆υτικής 

Ευρώπης, άρχισε να παρατηρείται µείωση του ρυθµού αύξησης, καθώς και 

µείωση του απόλυτου αριθµού των κρουσµάτων. Το επίτευγµα αυτό θα 

µπορούσε να αποδοθεί, κατά κύριο λόγο, στις συστηµατικές προσπάθειες που 

καταβλήθηκαν µε στόχο την ενηµέρωση του πληθυσµού.  

Στον ευρωπαϊκό χώρο (Πίνακας 9 - Παράρτηµα) τα κρούσµατα ΣΕΑΑ 

που δηλώθηκαν µέχρι τον lούνιο του 1998 υπερβαίνουν τις 200.000, ενώ 

εκτιµάται, ότι µέχρι το τέλος του αιώνα που διανύουµε, ο συνολικός αριθµός 

τους σχεδόν θα διπλασιαστεί.  

Η Ισπανία, η Γαλλία και η lταλία εξακολουθούν να κατέχουν την 

υψηλότερη θέση µεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών ως προς την αναλογία 

κρουσµάτων ΣΕΑΑ ανά εκατοµµύριο πληθυσµού.  

Στην Ανατολική Ευρώπη και σε ορισµένες χώρες της πρώην Σοβιετικής 
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Ένωσης έχει σηµειωθεί σηµαντική επέκταση της λοίµωξης µεταξύ των 

τοξικοµανών, ενώ παράλληλα αξιοσηµείωτη αυξητική τάση εκδηλώνεται µε την 

ετεροφυλοφιλική διασπορά. Ειδικότερα, στην Πολωνία η πλειονότητα των 

περιπτώσεων ΣΕΑΑ αφορά σε τοξικοµανείς, στη Βουλγαρία σε ετερόφυλους, 

ενώ στην Ουγγαρία, Τσεχία και Σλοβακία σε οµοφuλόφιλους και 

αµφιφυλόφιλους άνδρες. Στις χώρες αυτές η αναστολή των περιορισµών της 

µετακίνησης των πολιτών τους προς άλλες χώρες, σε συνάρτηση µε την 

αδυναµία ανάπτυξης συστηµατικών προγραµµάτων ενηµέρωσης, έχει αυξήσει 

σηµαντικά τον κίνδυνο της µόλυνσης.  

Σε γενικές γραµµές η επίπτωση του ΣΕΑΑ στην Ευρώπη παρουσιάζει 

µείωση, που είναι αξιοσηµείωτη στους οµοφυλόφιλους - αµφιφυλόφιλους 

άνδρες, µικρότερη στους χρήση ενδοφλέβιων ναρκωτικών και ελάχιστη στα 

άτοµα που µολύνθηκαν µε ετεροσεξουαλική επαφή. Η τάση αυτή, που επικρατεί 

σήµερα στην Ευρώπη, είχε αρχίσει να διαφαίνεται σε προηγούµενα έτη και 

απεικονίζεται στον πίνακα 10 στο παράρτηµα, όπου παρουσιάζεται η µεταβολή 

της αναλογίας των κρουσµάτων ΣΕΑΑ στην Ευρώπη κατά κατηγορία κινδύνου 

την περίοδο 1985-1993.  

Οι χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών συνεχίζουν να αποτελούν το 

µεγαλύτερο ποσοστό των νέων περιπτώσεων ΣΕΑΑ και ακολουθούν οι 

οµοφυλόφιλοι και αµφιφυλόφιλοι άνδρες και  ετεροσεξουαλικά µολυσµένοι.  

Το ποσοστό της κάθετης µετάδοσης από τη µητέρα στο παιδί 

ελαττώθηκε κατά 30% το 1996 ενώ το ήµισυ περίπου των παιδιατρικών 

κρουσµάτων ΣΕΑΑ στην Ευρώπη δηλώθηκε στη Ρουµανία, όπου το 1989 

σηµειώθηκε µεγάλη νοσοκοµειακή επιδηµία.  

Στην Ελλάδα η επίσηµη καταγραφή κρουσµάτων ΣΕΑΑ ξεκίνησε το 

1984, πέντε όµως από τα πρωτοδηλωθέντα κρούσµατα είχαν διαγνωστεί κατά 

τα προηγούµενα χρόνια. Στον πίνακα 11 στο παράρτηµα απεικονίζεται η 

πορεία της επιδηµίας ΣΕΑΑ στην Ελλάδα την περίοδο από το 1982 έως τις 31 

lουνίου 1998. Παρατηρείται αδρά µια συνεχής αύξηση του αριθµού των 

κρουσµάτων, αλλά ταυτό χρονα και σηµαντική επιβράδυνση του ρυθµού 

αύξησης. Τα έτη 1993 και 1995 παρουσιάζουν µείωση του αριθµού των 

κρουσµάτων, η οποία γίνεται χαρακτηριστική και αξιοσηµείωτη το 1997. Σήµερα 

η Ελλάδα κατέχει την έβδοµη θέση σε αριθµό κρουσµάτων στο σύνολο των 15 
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χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

Από τις 1785 περιπτώσεις κρουσµάτων ΣΕΑΑ εφήβων και ενηλίκων που 

δηλώθηκαν στην Ελλάδα µέχρι τις 30 lουνίου 1998, το 87,5% αφορά σε άνδρες 

και το 12,5% σε γυναίκες (Πίνακας 12 - Παράρτηµα). Από τα κρούσµατα αυτά 

τα αριθµητικά περισσότερα είναι ηλικίας 40-49 ετών (21,5%) και 30-3 ετών 

(20,9%).  

Από τους άνδρες το 67,6% δήλωσε µετάδοση του ιού µε οµοφυλοφιλική 

- αµφιφυλοφιλική επαφή, το 8,6% µε ετεροφυλοφιλική επαφή και το 3,3% µε 

χρήση ενδοφλεβίων ναρκωτικών, ενώ από τις γυναίκες το 68,3% δήλωσε 

µετάδοση του ιού µε ετεροφυλοφιλική επαφή, το 11,2% από µετάγγιση 

µολυσµένου αίµατος και παραγώγων του και το 8,0% µε χρήση ενδοφλεβίων 

ναρκωτικών (Πίνακας 13 - Παράρτηµα).  

Από τα 287 κρούσµατα ΣΕΑΑ, που δήλωσαν µετάδοση του ιού µε 

ετεροφυλοφιλική επαφή, το 34,1% ανέφερε σεξουαλική επαφή µε άτοµο που 

γεννήθηκε σε χώρα της Κεντρικής Αφρικής ή της Καραϊβικής και το 26,8% 

σεξουαλική επαφή µε άτοµο ΗΙV θετικό ακαθόριστης πηγής µόλυνσης (Πίνακας  

14 - Παράρτηµα).  

Από τα 26 κρούσµατα ΣΕΑΑ που δηλώθηκαν στην Ελλάδα και αφορούν 

σε παιδιά, τα 14 (53,8%) ήταν αγόρια και τα 12 (46,2%) κορίτσια (Πίνακας 15 - 

Παράρτηµα). Κατά κατηγορία µετάδοσης την πρώτη θέση κατέχουν τα παιδιά, 

που µολύνθηκαν από τη µητέρα τους (61,5%) και ακολουθούν τα 

πολυµεταγγιζόµενα µε παράγωγα αίµατος παιδιά (30,8%), τα οποία στο 

σύνολό τους είναι αγόρια (Πίνακας 16 - Παράρτηµα). (∆αρδαβέσης Θ., 2003). 
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11. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ∆ΑΠΑΝΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΣΕΑΑ 

 

  

Μετά από χρόνια µελέτης του ΣΕΑΑ, αποτελούν πια πικρές αλήθειες οι 

διαπιστώσεις της µετάθεσης στην παρασκευή εµβολίου για τα επόµενα χρόνια 

και η ανεπάρκεια ριζικής θεραπευτικής αντιµετώπισης της ΗIV λοίµωξης. 

Παράλληλα, η πρόβλεψη που υπάρχει για την επιδηµία στο µέλλον, είναι 

δηλωτική αυξηµένων ρυθµών, που κατά προσέγγιση υπολογίζονται, χωρίς 

όµως να αµφισβητούνται και οι εκπλήξεις. Εξαιτίας αυτών και του γεγονότος 

επίσης ότι είναι άγνωστο, ποιες θα είναι οι θεραπευτικές µέθοδοι που, 

ενδεχοµένως, πρόκειται να χρησιµοποιηθούν στο µέλλον, είναι αδύνατο να 

υπολογιστεί το οικονοµικό κόστος από την αντιµετώπιση της ΗIV επιδηµίας. Οι 

όποιοι οικονοµικοί υπολογισµοί που γίνονται για τα επόµενα χρόνια, µονάχα 

σαν υποθέσεις µπορούν να θεωρούνται. Αδιαµφισβήτητα όµως το κόστος που 

υπολογίζεται σήµερα για την αντιµετώπιση των κρουσµάτων ΣΕΑΑ είναι ήδη 

σηµαντικό και αποτελεί πραγµατικό γεγονός, αφού στηρίζεται σε συγκεκριµένα 

οικονοµικά δεδοµένα. Αν η εξεύρεση λύσης στο πρόβληµα καθυστερήσει 

σηµαντικά, βεβαίως είναι φυσικό το κόστος από την ΗIV λοίµωξη να 

ακολουθήσει τη γεωµετρική πρόοδο των ρυθµών της επιδηµίας!  

Οικονοµικές µελέτες που έχουν γίνει στις ΗΠΑ αναφέρουν εκτιµήσεις 

που διαφέρουν κατά πολύ µεταξύ τους.  

Ο Hardy έχει υπολογίσει µέση δαπάνη 147.000 δολ. ανά ασθενή, ενώ ο 

Scitorsky  έχει εκτιµήσει ως µέση τιµή το ποσόν των 24.000 δολ. Η µεγάλη 

διαφορά οφείλεται στο ότι στην πρώτη µελέτη ο υπολογισµός βασίστηκε σε 

χρόνο νοσηλείας του αρρώστου 168 ηµερών στο Νοσοκοµείο, ενώ στη δεύτερη 

ο χρόνος νοσηλείας ήταν µόνο 29 ηµέρες.  

Εξάλλου στην Αγγλία η Johnson  υπολόγισε σαν µέση δαπάνη για κάθε 

νοσούντα από ΣΕΑΑ, µε χρόνο νοσηλείας 50 ηµερών, το ποσό των 6.308 

λιρών.  

Αν ληφθεί υπόψη ότι σε µελέτη από πανεπιστηµιακή κλινική του 

Λονδίνου έχει υπολογιστεί για εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη του πάσχοντα το 

ποσό των 530 λιρών, τότε το συνολικό κόστος για τον ασθενή από την ηµέρα 

της διάγνωσης της νόσου µέχρι την ηµέρα θανάτου ανέρχεται στο ποσόν των 
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6.838 λιρών.  

Οι εκτιµήσεις αυτές επιβεβαιώθηκαν από επέκταση µελέτης που έγινε 

από τον Adler  και ο οποίος περιελάµβανε µεγαλύτερο αριθµό ασθενών στο 

Νοσοκοµείο. Οι συγγραφείς στη µελέτη τους αναγνωρίζουν ότι το κόστος 

υποεκτιµάται κατά κάποιο τρόπο, επειδή υπάρχει µεγάλη δυσαναλογία 

ασθενών, ως προς το χρόνο επιβίωσης. Στη µελέτη το κόστος υπολογίστηκε µε 

βάση «χρόνο επιβίωσης» 22,4 εβδοµάδες. Κατά συνέπεια επιβίωση πέρα του 

ορίου αυτού προβλέπει ασφαλώς µεγαλύτερες δαπάνες.  

Σε οικονοµική µελέτη που έγινε στο θεραπευτήριο «Ευαγγελισµός», η 

δαπάνη ασθενών µε ΣΕΑΑ, που νοσηλεύτηκαν στη διετία 1996-97, 

υπολογίστηκε σε 2190 € (747.000 δρχ.) ανά ασθενή και µε µέσο χρόνο 

νοσηλείας 40 ηµερών.  

Έχοντας λάβει υπόψη τη χρησιµοποίηση της ΑΖΤ στην 

εξωνοσοκοµειακή νοσηλεία του αρρώστου, υπολογίσαµε δαπάνη 12170 € 

(4.150.000 δρχ.) ανά ασθενή και µέσο χρόνο ζωής 12 µήνες, από την ηµέρα 

διάγνωσης της νόσου.  

Αν σ' αυτό το ποσό προστεθεί και η δαπάνη της νοσοκοµειακής 

νοσηλείας, τότε, το συνολικό κόστος του αρρώστου ανέρχεται στο ποσό των 

9668 € (3.297.000 δρχ.).  

Από όλα αυτά συµπεραίνεται ότι η ασθένεια της εποχής που λέγεται 

ΣΕΑΑ (AIDS) αποτελεί πρόβληµα κοινωνικό µε σοβαρές οικονοµικές 

επιπτώσεις. Αν η Επιστήµη, σε σύντοµο χρόνο, δεν κατορθώσει να βρει 

τρόπους που να εξουδετερώνουν ριζικά τον ιό της ανθρώπινης 

ανοσοανεπάρκειας, το Μέλλον της Ανθρωπότητας προβλέπεται σκοτεινό. Ο 

επιδηµικός χαρακτήρας της ασθένειας θα δηµιουργήσει την εικόνα παγκόσµιου 

λοιµού µε τραγικές συνέπειες στις οικονοµίες των Εθνών και θα απειλήσει µε 

βιβλική καταστροφή την ίδια την ύπαρξη του ανθρώπου πάνω στον πλανήτη 

Γη. (Μερτζάνος Ευριπίδης – Παραράς Μάριος, 1999). 
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12. ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

 

 

Ο ∆ιεθνής Σύνδεσµος Νοσοκόµων µε κοινή απόφαση µε την ΠΟΥ 

εξέδωσαν µια ∆ιακήρυξn, η οποία αναφέρεται στα δικαιώµατα και τις ευθύνες 

των νοσηλευτών σε όλο τον κόσµο, κατά την νοσηλεία αρρώστων µε 

αντισώµατα στον ιό HIV και τη νόσο AIDS, τονίζει το δικαίωµα των νοσηλευτών 

για την προάσπιση της υγείας τους και τη συνεxή ενηµέρωση τους για τις νέες 

εξελίξεις αναφορικά µε το AIDS, όπως και n ευθύνη της αµέριστης νοσηλείας 

και βοήθειας των αρρώστων και των οικογενειακών τους µε τήρnσn του 

απορρήτου.  

Ιατρονοσnλευτικό δίλnµµα αποτελεί το αν πρέπει να λεχθεί n διάγνωσn 

στον άρρωστο, πως να λεχθεί και ποιός πρέπει να τnv ανακοινώσει. Τι πρέπει 

να γίνει όταν ο άρρωστος δεν θέλει να το µάθει κανείς, ούτε σύζυγος, ούτε 

παιδιά, αλλά ούτε και n επισκέπτρια νοσnλεύτρια του κέντρου υγείας, όπου 

παραπέµπεται για εξωνοσοκοµειακή παρακολούθnσn και νοσnλεία. Πάντως µε 

κάθε τρόπο και µέσο δικαιούνται να προστατεύονται οι άρρωστοι µε ΑΙDS και n 

οικογένεια του από προκαταλήψεις και διακρίσεις είς βάρος τους, από το 

κοινωνικό στίγµα και τον εξοστρακισµό. Αρκεί βέβαια να είναι σε θέσn 

υπεύθυνα να προστατεύουν το περιβάλλον τους από τn µόλυνσn, και το 

περιβάλλον να γνωρίζει και εφαρµόζει τα µέτρα αυτοπροστασίας του.  

Η τήpnσn του απορρήτου για τn διάγνωσn του ΑΙDS είναι nθική και 

νοµική υποχρέωσn. Η δήλωσn των κρουσµάτων στις αρµόδιες κρατικές αρχές 

επιβάλλεται να γίνεται µε εµπιστευτική διαδικασία.  

Η επιστήµn, n τέχνn και το πνεύµα τnς νοσnλευτικής και όλες οι 

διαστάσεις των υπnρεσιών τnς έχουν τnv αποστολή και τn θέλnσn αλλά και το 

χρέος να υποστnρίζουν. 

Tnv παγκόσµια µάχn κατά του ΑΙDS και να βοnθήσουν µε  

διεπιστnµονική συνεργασία στnv επίλυσn των βιοψυχοκοινωνικών, nθικών και 

νοµικών προβλnµάτων που δnµιούpynuc ή νέα αυτή ασθένεια. 

Αλnθινή πρόκλnσn είναι n ευκαιρία να νοσnλεύουµε τους αρρώστους µε 

ΑΙDS και µ'αυτό τον τρόπο να κτίζουµε ανθρώπινες γέφυρες και όχι 

διαχωριστικά τείχη µεταξύ των ανθρώπων του τεχνοκρατικού αιώνα µας. 
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 13. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 Καµία από τις ασθένειες που έκαναν την εµφάνισή τους κατά τη διάρκεια 

του αιώνα που διανύουµε, δεν αναστάτωσε τόσο τις κοινωνικές δοµές και την 

πολιτιστική ταυτότητα των προηγµένων κυρίως χωρών, όσο το Σύνδροµο 

Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (ΣΕΑΑ). 

 Η νόσος εµφανίστηκε για πρώτη φορά το 1978 σε πέντε οµοφυλόφιλους 

της Νέας Υόρκης των ΗΠΑ. Χαρακτηρίζεται ως σύνδροµο γιατί έχουµε να 

κάνουµε µε ένα σύνολο συµπτωµάτων, ανοσολογική ανεπάρκεια λόγω 

εξασθένισης του οργανισµού να αναγνωρίσει τους ιούς που τον προσβάλλουν 

και επίκτητη γιατί αποκτιέται και δεν κληρονοµείται. 

 Ο ιός µεταδίδεται σεξουαλικά, ύστερα από έκθεση σε µολυσµένο αίµα 

και περιγεννητικά, ενώ δεν µεταδίδεται µε την κοινωνική επαφή. 

 Η πορεία της λοίµωξης εξελίσσεται σε τέσσερα στάδια όπου τα δύο 

πρώτα είναι ασυµπτωµατικά, ενώ τα υπόλοιπα εµφανίζουν σηµαντικές κλινικές 

εκδηλώσεις από τις οποίες οι σηµαντικότερες είναι οι πνευµονικές εκδηλώσεις, 

οι γαστρεντερικές και οι κακοήθειες. 

 Η πρόληψη αποτελεί την κύρια αντιµετώπιση της νόσου, όµως παρά τις 

εκτεταµένες προσπάθειες πρόληψης, ακόµη και σήµερα υπολογίζεται ότι πάνω 

από 30,6 εκατοµµύρια ενήλικες και παιδιά έχουν προσβληθεί από τον ιό. 

 Οι ψυχικές  διαταραχές που βιώνουν οι ασθενείς είναι αποτέλεσµα της 

ίδιας της πάθησής τους καθώς και της αντιµετώπισής τους από το κοινωνικό 

σύνολο.Σύµφωνα µε τις τελευταίες οικονοµικές µελέτες η µέση δαπάνη των 

ασθενών µε ΣΕΑΑ ανέρχεται στο ποσό των 9668 €.  

Αν η επιστήµη σε σύντοµο χρόνο δεν κατορθώσει να βρει τρόπους που 

να εξουδετερώνουν ριζικά τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας, ο 

επιδηµικός χαρακτήρας της νόσου θα δηµιουργήσει την εικόνα παγκόσµιου 

λοιµού µε τραγικές συνέπειες και θα απειλήσει µε βιβλική καταστροφή την ίδια 

την ύπαρξη του ανθρώπου. 
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14. ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ 

 

� AIDS 

� Ανοσολογική ανεπάρκεια 

� HIV 

� Ιός 

� Λοίµωξη  

� Σύνδροµο 
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16.   ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

 

Ο ΚΟΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΟ AIDS 

Όταν εµφανίστηκε, το χαρακτήρισαν µάστιγα του 20ού αιώνα. Σήµερα το 

AIDSόχι µόνο δεν έχει τεθεί υπό έλεγχο, αλλά αντιθέτως κάθε χρόνο κοστίζει τη 

ζωή σε πάνω από 2,9 εκατοµµύρια άτοµα παγκοσµίως, µε τους επιστήµονες 

αλλά κυρίως τους πολιτικούς να αδυνατούν να το αντιµετωπίσουν. 

 

ΝΟΤΙΑ ΑΦΡΙΚΗ 

Σε ολόκληρη τη χώρα µπορεί να ζουν πάνω από 5,5 εκατοµµύρια φορείς 

του AIDS (ποσοστό 18,8% επί του συνολικού πληθυσµού). 

 

ΙΝ∆ΙΑ 

Είναι η χώρα µε τον µεγαλύτερο αριθµό φορέων στον κόσµο, το 25% του 

πληθυσµού της. 

 

ΣΟΥΑΖΙΛΑΝ∆Η 

Είναι µια εξαιρετικά υποανάπτυκτη χώρα, τόσο ως προς την οικονοµία 

όσο και ως προς την πολιτική κατάσταση. Ως αποτέλεσµα από τα 1,5 

εκατοµµύρια των κατοίκων της, το 38% είναι φορείς του ιού, ενώ σε µερικές 

περιοχές τα ποσοστά φθάνουν και το 90%. 

 

ΜΠΟΤΣΟΥΑΝΑ 

Πρόκειται για τη χώρα µε το µεγαλύτερο ποσοστό φορέων επί του 

συνολικού πληθυσµού της. Παρ’όλα αυτά, οι κυβερνήσεις της χώρας έχουν 

διαµορφώσει ένα ιδιαίτερα αποτελεσµατικό πρόγραµµα για την αντιµετώπιση 

του AIDS, µοιράζοντας προφυλακτικά και προσφέροντας θεραπεία σε πάνω 

από 250000 άτοµα. 

 

ΜΑΛΛΑΟΥΙ 

Η νοτιοανατολική αυτή χώρα έχει 14 εκατοµµύρια πληθυσµό. Ο  
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πληθυσµός όµως των παιδιών που έχουν χάσει τους γονείς τους από τη 

θανατηφόρο νόσο αγγίζει τις 700000 (20%). Εξαιτίας αυτού του φαινοµένου 

στην χώρα, ανθούν παράνοµα κυκλώµατα εµπορίας βρεφών και παιδικής 

εκµετάλλευσης. 

 

ΒΙΕΤΝΑΜ 

Το Βιετνάµ αποτελεί την καλύτερη αποδείξει της τεράστιας ταχύτητας µε 

την οποία µπορεί να εξαπλωθεί η ασθένεια. Στις αρχές της δεκαετίας του 1990, 

το AIDS δεν είχε πλησιάσει καν στη χώρα, µέσα όµως σε δέκα χρόνια υπήρχαν 

150000 φορείς, αριθµός που διπλασιάστηκε το 2006. 

 

ΟΥΚΡΑΝΙΑ 

Σήµερα η Ουκρανία είναι η ευρωπαϊκή χώρα µε το µεγαλύτερο αριθµό 

φορέων, οι οποίοι τείνουν να ξεπεράσουν τις 100000, δηλαδή το 13,8%. 

 

ΒΡΑΖΙΛΙΑ 

Η κυβέρνηση έχει ξεκινήσει µια ιδιαίτερα εντυπωσιακή εκστρατεία 

µοιράζοντας περίπου 150000 προφυλακτικά κατά την περίοδο του 

καρναβαλιού. Αιτία η αύξηση των ποσοστών AIDS, καθώς το 23% των 

Βραζιλιάνων πάσχουν από την ασθένεια. (Κοντής Α., 2007) 



 90 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Κατανοµή του συσσωρευτικού αριθµού των κρουσµάτων ΣΕΑΑ σε όλο τον κόσµο, που ανακοινώθηκαν 

από την W.H.O. σε ενδεικτικές κατ’ έτος ηµεροµηνίες από 31/12/1987 έως 20/6/1998, κατά ήπειρο. 

ΑΜΕΡΙΚΗ ΑΣΙΑ ΑΦΡΙΚΗ ΕΥΡΩΠΗ ΩΚΕΑΝΙΑ ΣΥΝΟΛΟ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΑΝΑΦΟΡΑΣ 

ΚΡΟΥΣΜΑΤΩΝ 

ΑΠΟ ΤΗ WHO 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

 

 

αριθµός 

 

 

% 

31/12/1987 56.958 75,6 224 0,3 8.693 11,5 8.775 11,6 742 1,0 75.392 100 

31/12/1988 93.723 70,5 285 0,2 20.905 15,7 16.883 12,7 1.180 0,9 132.976 100 

31/12/1989 134.539 66,1 494 0,2 38.248 18,8 28.576 14,0 1.742 0,9 203.599 100 

31/12/1990 188.211 59,8 872 0,3 81.019 25,8 41.947 13,3 2.562 0,8 314.611 100 

31/12/1991 252.977 56,6 1.254 0,3 129.066 28,9 60.195 13,5 3.189 0,7 446.681 100 

31/12/1992 313.083 51,2 2.582 0,4 211.032 34,5 80.810 13,2 4.082 0,7 611.589 100 

31/12/1993 371.086 51,6 3.561 0,5 247.577 34,4 92.482 12,9 4.188 0,6 718.894 100 

31/12/1994 526.129 51,4 17.057 1,7 347.713 33,9 127.886 12,5 5.735 0,5 1.025.073 100 

31/12/1995 580.129 49,6 23.912 2,0 418.051 35,7 141.275 12,1 6.444 0,6 1.169.811 100 

31/12/1996 749.800 48,6 53.974 3,5 553.291 35,8 179.339 11,6 7.596 0,5 1.544.067 100 

31/12/1997 839.189 48,3 74.431 4,3 617.463 35,5 197.374 11,4 8.501 0,5 1.736.958 100 

31/12/1998 889.465 47,0 101.429 5,4 686.256 36,2 207.890 11,0 8.744 0,4 1.893.784 100 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Κατανοµή του συσσωρευτικού αριθµού κρουσµάτων ΣΕΑΑ σε ευρωπαϊκές χώρες την περίοδο 1979- 1998, 

κατά χώρα και κατά ηµεροµηνία ανακοίνωσής τους από την WHO ( -: χώρα µη εισέτι υφιστάµενη, * : ενοποίηση χώρας µε 

άλλη, ** : διαίρεση χώρας σε επιµέρους χώρες). 
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Αλβανία 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5 7 8 10 

Αυστρία 0 0 0 0 0 7 13 28 54 139 220 332 474 639 828 1042 1262 1551 1609 1756 1798 

Βέλγιο 0 0 2 6 14 38 65 139 207 277 408 563 764 896 1224 1486 1744 2124 2203 2328 2448 

Βουλγαρία 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 6 7 12 16 24 32 35 44 53 55 

Γαλλία 6 7 12 17 47 94 260 573 1221 3073 4874 8025 9718 16552 21487 26970 32722 41948 43451 46032 47953 

Γερµανία 

Ανατ. 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 6 17 * * * * * * * * * 

Γερµανία 

∆υτ. 

1 2 2 2 9 42 135 377 826 1669 2580 4220 * * * * * * * * * 

Γερµανία  - - - - - - - - - - - - 5500 6968 8893 10445 11854 15093 15308 16413 17283 

Γιουγκοσλαβία  0 0 0 0 0 0 0 2 8 26 58 101 158 242 313 - - - - - - 

Γιουγκοσλαβία 

Νέα 

- - - - - - - - - - - - - - - 268 375 509 585 659 698 

∆ανία 0 0 1 3 7 13 34 68 131 228 345 494 705 870 1072 1296 1549 1872 1957 2072 2118 

Ελβετία 0 0 2 5 10 17 41 100 192 355 605 1046 1548 2086 2691 3415 4102 5639 5397 5882 6215 

Ελλάδα 0 0 0 0 0 0 6 13 35 88 151 249 375 528 689 845 994 1422 1422 1699 1766 

Εσθονία - - - - - - - - - - - - - - - 2 3 6 10 16 17 

Ην. Βασίλειο 0 0 0 2 7 24 108 287 610 1227 1862 2717 3884 5065 6510 8115 9865 12437 13394 14726 15973 

Ιρλανδία 0 0 0 0 0 2 0 8 14 33 64 108 161 215 294 362 418 514 549 608 615 

ισλανδία 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 7 13 14 18 22 29 34 37 41 42 44 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9. (συνέχεια) 
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Ισπανία  0 0 0 1 2 6 18 83 264 789 1850 3965 7047 10101 14991 21205 27584 39670 41598 46605 50155 

Ιταλια  0 0 0 0 2 2 14 140 523 1411 2556 4663 7576 10584 14783 18832 24511 33701 35949 40140 41627 

Κροατία  - - - - - - - - - - - - - - - 53 71 89 101 111 124 

Λετονία  - - - - - - - - - - - - - - 2 4 8 9 16 18 21 

Λευκορωσία  - - - - - - - - - - - - - - 6 6 11 12 15 17 17 

Λιθουανία  - - - - - - - - - - - - - - 2 4 5 6 8 12 14 

Λουξεµβούργο 0 0 0 0 0 0 0 3 6 9 13 20 30 41 55 70 84 105 114 122 128 

Μάλτα  0 0 0 0 0 0 0 0 5 7 12 14 15 20 25 29 30 35 40 43 46 

Μονακό  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 4 7 9 24 24 37 37 39 40 

Νορβηγία  0 0 0 0 0 2 5 17 35 70 95 139 185 237 283 338 402 535 533 582 609 

Ολλανδία  0 0 0 0 3 12 42 98 218 420 676 1044 1487 1857 2330 2783 3247 3979 4199 4550 4701 

Ουγγαρία  0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 15 31 48 73 105 137 162 195 234 265 287 

Ουκρανία  - - - - - - - - - - - - - - - 22 31 48 170 357 498 

Πολωνία  0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 25 47 78 118 155 243 346 449 557 627 

Πορτογαλία  0 0 0 0 0 0 0 18 46 90 181 233 522 746 1007 1416 2086 3341 3575 4818 5280 

Ρουµανία  0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 9 13 1055 1557 2073 2545 2907 3601 4198 4725 5280 

Ρωσία  - - - - - - - - - - - - - - 94 128 152 191 245 264 325 

Σαν Μαρίνο  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 6 9 

Σοβιετική 

Ένωση 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 18 40 66 ** ** ** ** ** ** ** 

Σουηδία  0 0 0 0 1 4 16 42 90 163 235 346 487 617 743 904 1089 1356 1445 1544 1570 

Σλοβακία  - - - - - - - - - - - - - - - 6 9 12 13 17 18 

Σλοβενία  - - - - - - - - - - - - - - - 30 37 47 59 62 66 

 

 



 93 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. (συνέχεια) 
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Τσεχία  - - - - - - - - - - - - - - - 46 55 69 85 101 112 

Τσεχοσλο-

βακία 

0 0 0 0 1 2 0 0 6 8 12 18 24 25 32 ** ** ** ** ** ** 

Φιλανδία  0 0 0 0 0 2 5 10 14 24 37 49 71 94 112 141 178 230 248 261 273 

ΣΥΝΟΛΟ  7 9 19 36 103 267 762 2006 3735 8775 16883 28576 41947 60195 80 
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882 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Μεταβολή της αναλογίας των κρουσµάτων ΣΕΑΑ στην 

Ευρώπη, κατά κατηγορία κινδύνου (1985 – 1993). 

 

 

ΕΤΟΣ ΟΜΟΦΥΛΟΦΙΛΟΙ 

% 

ΤΟΞΙΚΟΜΑΝΕΙΣ 

% 

ΕΤΕΡΟΦΙΛΟΙ 

% 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

1992 

1993 

61,3 

56,3 

50,4 

44,2 

40,6 

39,2 

37,0 

35,1 

32,8 

14,8 

20,5 

26,8 

36,2 

37,9 

39,9 

40,8 

40,7 

40,9 

8,1 

6,8 

7,1 

7,6 

8,7 

9,3 

10,5 

11,7 

13,2 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11. Κατανοµή του αριθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων ΣΕΑΑ στην Ελλάδα, κατά έτος διάγνωσης και κατά 

φύλλο, λαθώς και του συσσωρευτικού τους αριθµού, κατά έτος και κατά φύλο την περίοδο από το 1982 µέχρι τις 30 Ιουνίου 

1998. 

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

∆ηλωθέντα 

κρούσµατα κατ’ 

έτος διάγνωσης 

Συσσωρευτικός 

αριθµός 

δηλωθένων 

κρουσµάτων 

∆ηλωθέντα 

κρούσµατα κατ’ 

έτος διάγνωσης 

Συσσωρευτικός 

αριθµός 

δηλωθένων 

κρουσµάτων 

∆ηλωθέντα 

κρούσµατα κατ’ 

έτος διάγνωσης 

Συσσωρευτικός 

αριθµός 

δηλωθένων 

κρουσµάτων 

Επίπτωση 

ανά 

εκατοµµύριο 

πληθυσµού 

 

 

ΕΤΟΣ 

αριθµός % αριθµός % αριθµός % αριθµός % αριθµός % αριθµός % 0,10 

1982 1 0,1 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1 0,41 

1983 4 0,3 5 0,3 0 0,0 0 0,0 4 0,2 5 0,3 0,51 

1984 5 0,3 10 0,6 0 0,0 0 0,0 5 0,3 10 0,6 1,61 

1985 16 1,0 26 1,7 0 0,0 0 0,0 16 0,9 26 1,5 2,31 

1986 23 1,5 49 3,1 0 0,0 0 0,0 23 1,3 49 2,7 6,10 

1987 55 3,5 104 6,6 6 2,5 6 2,5 61 3,4 110 6,1 7,27 

1988 66 4,2 170 10,8 7 3,0 13 5,5 73 4,0 183 10,1 10,50 

1989 91 5,8 261 16,6 15 6,4 28 11,9 106 5,6 289 16,0 13,97 

1990 126 8,0 387 24,6 16 6,8 44 18,6 142 7,9 431 23,8 17,86 

1991 162 10,3 549 34,9 21 8,9 65 27,5 183 10,1 614 33,9 18,41 

1992 167 10,6 716 45,5 23 9,7 88 37,3 190 10,5 804 44,4 15,99 

1993 146 9,2 862 54,7 20 8,5 108 45,8 166 9,2 970 53,6 20,43 

1994 181 11,5 1043 66,2 32 13,6 140 59,3 213 11,8 1183 65,3 20,09 

1995 185 11,7 1228 78,0 25 10,6 165 69,9 210 11,6 1393 76,9 21,27 

1996 186 11,8 1414 89,8 40 16,9 205 86,9 226 12,5 1619 89,4 14,78 

1997 132 8,4 1546 98,2 23 9,7 228 96,6 155 8,6 1774 98,0 14,78 

30/6/19

98 

29 1,8 1575 100,0 8 3,4 236 100,0 37 2,0 1811 100,0  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Κατανοµή του αριθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων 

ΣΕΑΑ στην Ελλάδα εφήβων και ενηλίκων ηλικίας 12 ετών και άνω, κατά φύλο 

και κατά οµάδες ηλικιών. 

 

 

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΟΜΑ∆ΕΣ 

ΗΛΙΚΙΩΝ 

ΣΕ ΕΤΗ 

αριθµός % αριθµός % αριθµός % 

13-14 4 0,3 1 0,4 5 0,3 

15-19 19 1,2 7 3,1 26 1,5 

20-24 55 3,5 17 7,6 72 4,0 

25-29 200 12,8 38 17,0 238 13,3 

30-34 328 21,0 45 20,1 373 20,9 

35-39 281 18,0 39 17,4 320 17,9 

40-49 363 23,2 21 9,4 384 21,5 

50-59 162 10,4 22 9,8 184 10,3 

60 και 

άνω 

120 7,7 28 12,5 148 8,3 

Άγνωστη 29 1,9 6 2,7 35 2,0 

ΣΥΝΟΛΟ 1561 100,0 224 100,0 1785 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 13. Κατανοµή του αριθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων 

ΣΕΑΑ στην Ελλάδα εφήβων και ενηλίκων ηλικίας 12 ετών και άνω, κατά φύλο 

και κατά κατηγορία µετάδοσης της HIV λοίµωξης, µέχρι τις 30 Ιουνίου 1998. 

 

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ αριθµός % αριθµός % αριθµός % 

Οµοφυλόφιλοι και 

αµφιφυλόφιλοι 

άνδρες 

1056 67,6 - - 1056 59,2 

Χρήστες 

ενδοφλέβιων 

ναρκωτικών 

51 3,3 18 8,0 69 3,9 

Οµοφυλόφιλοι και 

αµφιφυλόφιλοι 

χρήστες 

ενδοφλέβιων 

ναρκωτικών 

9 0,6 - - 9 0,5 

Πολυµεταγγιζόµενοι 

µε παράγωγα 

αίµατος 

99 6,3 5 2,2 104 5,8 

Μεταγγιζόµενοι 31 2,0 25 11,2 56 3,1 

Ετεροφυλόφιλοι 134 8,6 153 68,3 287 16,1 

Ακαθόριστοι 181 11,6 23 10,3 204 11,4 

ΣΥΝΟΛΟ 1561 100,0 224 100,0 1785 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 14. Κατανοµή του αρθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων 

ΣΕΑΑ στην Ελλάδα εφήβων και ενηλίκων ηλικίας 12 ετών και άνω, κατά φύλο 

και κα΄τα υποκατηγορία ετεροφυλοφιλικής µετάδοσης της HIV λοίµωξης, µέχρι 

τις 30 Ιουνίου 1998.  

 

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ ΥΠΟΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

ΕΤΕΡΟΦΥΛΟΦΙΛΙΚΗΣ 

ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ 

αριθµός % αριθµός % αριθµός % 

Άτοµο που γεννήθηκε 

στην Κεντρική Αφρική 

ή Καραϊβική 

16 11,9 23 15,0 39 13,6 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

άτοµο που γεννήθηκε 

στην Κεντρική Αφρική 

ή Καραϊβική 

85 63,4 13 8,5 98 34,1 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

χρήστη ενδοφλέβιων 

ναρκωτικών 

12 8,9 11 7,2 23 8,0 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

αµφιφυλόφιλο άνδρα 

(µόνο για γυναίκες) 

- - 18 11,8 18 6,3 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

πολυµεταγγιζόµενο µε 

παράγωγα αίµατος 

1 0,8 5 3,3 6 2,1 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

άτοµο που µολύνθηκε 

µετά από µετάγγιση 

1 0,8 1 0,6 2 0,7 

Ετεροφυλοφιλική 19 14,2 58 37,9 77 26,8 
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σεξουαλική επαφή µε 

άτοµο HIV θατικό 

ακαθόριστης πηγής 

µόλυνσης 

Ετεροφυλοφιλική 

σεξουαλική επαφή µε 

πολλαπλούς 

συντρόφους (µόνο για 

γυναίκες) 

- - 24 15,7 24 8,4 

ΣΥΝΟΛΟ 134 100,0 153 100,0 287 100,0 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15. Κατανοµή του αριθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων 

ΣΕΑΑ στην Ελλάδα παιδιών ηλικίας µέχρι 12 ετών, κατά φύλο και οµάδες 

ηλικιών µέχρι τις 30 Ιουνίου 1998. 

 

ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ ΟΜΑ∆ΕΣ 

ΗΛΙΚΙΩΝ αριθµός % αριθµός % αριθµός % 

0-11 

µηνών 

1 7,1 1 8,3 2 7,7 

1-4 ετών 5 35,8 8 66,7 13 50,0 

5-9 ετών 1 7,1 3 25,0 4 15,4 

10-12 

ετών 

7 50,0 0 0,0 7 26,4 

ΣΥΝΟΛΟ 14 100,0 12 100,0 26 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 16. Κατανοµή του αριθµού των δηλωθέντων κρουσµάτων 

ΣΕΑΑ στην Ελλάδα παιδιών ηλικίας µέχρι 12 ετών, κατά φύλο και κατά 

κατηγορία µετάδοσης της HIV λοίµωξης, µέχρι τις 30 Ιουνίου 1998. 

 

 

ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

ΜΕΤΑ∆ΟΣΗΣ αριθµός % αριθµός % αριθµός % 

Πολυµεταγγιζόµενα 

µε παράγωγα 

αίµατος παιδιά 

8 57,1 0 0,0 8 30,8 

Μεταγγιζόµενα 

παιδιά 

0 0,0 2 16,7 2 7,7 

Από µητέρα σε 

παιδί 

6 42,9 10 83,3 16 61,5 

Ακαθόριστα  0 0,0 0 0,0 0 0,0 

ΣΥΝΟΛΟ 14 100,0 12 100,0 26 100,0 

(∆αρδαβέσης Ι.Θεόδωρος, 2003). 
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