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پيشگفتار
عفونت‌هاي آميزشي(STI )[footnoteRef:2] يكي از شايع‌ترين علل بيماري در جهان بوده و صدمات زيادي از نظر اقتصادي و اجتماعي به بسياري از كشورها وارد مي‌نمايند. [2:  Sexually Transmitted Infections ] 

ظهور و گسترش عفونت HIV و اي‌دُز، تأثير بسزايي بركنترل و اداره‌كردن عفونت‌هاي مقاربتي گذاشته‌است. از طرف ديگر، با افزايش مقاومت دارويي در ميان پاتوژن‌هاي مربوط، مشكلات تازه‌اي نيز اضافه‌شده‌است.
در سال 1991، سازمان جهاني بهداشت(WHO) براي درمان فراگير بيماران مبتلا به STI توصيه‌هايي را منتشركرد كه شامل رژيم‌‌هاي پيشگيري و مراقبت STI و نيز عفونت HIV  بود. طي گردهمايي گروه مشاوران WHO در سال 2003، درمان بيماري‌هاي آميزشي مورد تجديد نظر قرارگرفت وتوصيه‌هاي درماني با توجه به آخرين اطلاعات ارائه‌گرديد. همین روند در سال 2006 توسط CDC  امریکا صورت گرفت و دستورالعمل برخورد بالینی در آن کشور بر اساس برخورد سندرومیک تدوین شد. 
برای تدوین متن حاضرابتدا مطالعه مروری بر روی کلیه مقالات منتشر شده کشور در زمینه بیماریهای آمیزشی صورت پذیرفته، پیش نویس متن با استفاده از منابع پیشگفت طراحی شد. این پیش نویس در جلسه ویژه کمیته مراقبت ودرمان بیماریهای آمیزشی و با حضور اساتید بیماریهای عفونی، زنان- زایمان، اورولوژی و پوست مورد بازبینی قرار گرفت. بدیهی است با مشارکت علاقمندان در انجام تحقیقات کاربردی در زمینه شناخت عوامل اتیولوژیک مولد هر سندروم و میزان شیوع آنها به بروز سازی و ارتقاء این دستورالعمل کمک خواهد نمود. 




1. مقدمه

1 .1. سابقه
عفونت‌هاي آميزشي(STI )، در بخش عمده‌اي از جهان به‌عنوان يك مشكل بهداشتي محسوب‌مي‌شوند. به‌نظر‌مي‌رسد STI حاد در بيشتر كشورها شايع باشد و نقص در تشخيص و درمان آن در مراحل اوليه ممكن‌است  عوارض و مشكلات شديدي را از جمله نازايي، مرگ جنين، حاملگي خارج از رحم، بيماري‌هاي بدخيم آنوژنيتال، مرگ زودهنگام و درهمين راستا عفونت‌هاي نوزاد و شيرخوار ايجاد نمايد. هزينة مراقبت فردي و ملي STI مي‌تواند قابل توجه باشد. ظهور HIV و اي‌دُز توجه بيشتري را روي STI متمركز ساخته‌است. بين STI و انتقال HIV ارتباطي نزديك وجوددارد و مشخص شده‌است كه هردو نوع با زخم و بدون زخم STI، خطر انتقال جنسي HIV را افزايش‌مي‌دهند.
ظهور و گسترش عفونت HIV و اي‌دُز، اداره و كنترل ساير علل STI را نيز دشوار مي‌سازد. براي مثال، از آنجا كه HIV باعث سركوب سيستم ايمني مي‌شود، درمان شانكروئيد در مناطقي كه عفونت HIV شيوع بيشتري دارد، روز به روز دشوارتر مي‌گردد.
مقاومت آنتي‌بيوتيكي در اكثر پاتوژن‌هاي مولد STI رو به افزايش است؛ به‌نحوي‌كه برخي از درمان‌هاي موجود، بي‌اثر شده‌اند. تركيب‌هاي جديد، از جمله سفالوسپورين‌هاي نسل سوم و فلوروكينولون‌ها كه قادر به درمان عفونت‌هاي مقاومند، اگرچه در دسترس مي‌باشند، ولي گران‌قيمت هستند. با وجود اين، بايد هزينة بالاي درمان اوليه با هزينه‌هاي ناشي از درمان ناقص، شامل ايجاد عوارض، عود و انتشار گونه‌هاي مقاوم، مقايسه‌شود.

1 .2.  دليل اصلي براي استانداردسازی توصيه‌هاي درماني
تدابير درماني مؤثر براي STI يكي از پايه‌هاي اصلي كنترل اين عفونت‌ها است؛ زيرا باعث جلوگيري از ايجاد عوارض و مشكلات اين بيماري‌ها شده، انتقال آنها را در جامعه كم نموده و فرصتي مناسب براي آموزش درخصوص HIV فراهم مي‌آورد. بنابراين، درمان مؤثر بيماران STI در مراجعة اول به مراكز بهداشتي، يك معيار مهم بهداشت اجتماعي محسوب مي‌شود. وقتي افراد نوجوان بيمار مي‌شوند، اين احتمال وجوددارد كه رفتار جنسي در آينده و توجه به درمان در دوران بحراني بلوغ تحت‌تأثير قرارگيرد. به‌كاربردن پروتكل‌هاي استاندارد اختصاصي در همة سطوح ارائه‌كنندة خدمات بهداشتي قوياً توصيه شده‌است.
به‌علاوه، پروتكل استاندارد موجب سهولت آموزش كاركنان و نظارت بر فعاليت‌هاي آنان شده، ايجاد مقاومت دارويي در عوامل بيماريزاي آميزشي، مانند نايسريا گنوره و هموفيلوس دوكرئي را به تأخير مي‌اندازد و چگونگي تأمين دارو را مستدل مي‌سازد. توصيه ‌مي‌شود راهنماي درمان STI  در هر كشور، با توجه به الگوي اپيدميولوژيك و حساسيت آنتي‌بيوتيكي و با مشورت تنگاتنگ كارشناسان بهداشت و بيماري‌هاي آميزشي تدوين‌شود.

1 .3.   برخورد با موارد
برخورد با موارد STI ، به معني مجموعه تدابير باليني براي افرادي است كه علامتي از  STI دارند و يا آزمايش مثبت براي يك يا چند نوع STI نشان‌مي‌دهند. اجزاي اين برخورد عبارتند از: گرفتن‌تاريخچه، معاينه، تشخيص كامل، درمان سريع و مؤثر، توصيه به اصلاح رفتار جنسي، توزيع كاندوم، شناسايي و درمان شريك جنسي، گزارش موارد و پيگيري بيماران درمان‌شده؛ بنابراين، برخورد مؤثر با بيماران نه فقط درمان آنتي‌بيوتيكي و كاهش عفونت‌زايي، بلكه مراقبت همه جانبة بيماران جهت بازگشت به سلامت را دربردارد.
1.3.1 گرفتن شرح حال (تاريخچه): براي گرفتن تاريخچه لازم است اطمينان فرد را جلب نمود
اهميت جلب اطمينان براي گرفتن تاريخچه به چند دليل است :
الف- سؤالاتي كه بايد پرسيده شود شخصي و خصوصي است. بنا بر اين بيمار ممكن است تمايل به پاسخ دادن نداشته باشد.
ب- بيماران ممكن است از دادن اطلاعات به علت حمايت از شريك جنسي خود، خودداري كنند.
به بيمار اطمينان دهيد كه آنچه به شما ميگويد محرمانه مي ماند.
ابتدا خود را به بيمار معرفي ميكنيم، به بيمار كمك نماييم كه احساس راحتي كند. محيطي آرام ايجاد كنيم، نحوه سؤال كردن طوري باشد كه اطمينان بيمار را جلب كنيم و تاريخچه كامل از بيمار بگيريم. به بيمار خوش آمد بگوئيم، ارتباط نگاهي با بيمار داشته باشيم از كلماتي استفاده كنيم كه براي بيمار قابل فهم باشد. رفتاري دوستانه ، اطمينان بخش و مؤدب داشته باشيم. از سؤالات بسته و دقيق استفاده كنيم. سؤالات بسته به گونه اي است كه پاسخ به آنها در يك كلمه يا عبارت كوتاه داده مي شود اغلب آري يا نه است. (مثلاً آيا تورم دردناك است؟ آيا تأخير قاعدگي وجود دارد؟) اين سؤالات براي گرفتن تاريخچه بسيار مؤثر هستند. زيرا به ما كمك مي دهند اطلاعات كاملي را، بدون اينكه بيمار مدت زيادي صحبت كند، كسب كنيم. براي پرسيدن سؤالات خصوصي از بيماران اجازه گرفته شود.
سؤالات به چه نحوي از بيمار پرسيده شود ؟
نحوه سؤال كردن از بيمار مشكل ترين قسمت گرفتن تاريخچه است. بايد از بيمار با دقت سؤال شود و مطمئن باشيد كه پاسخهاي روشني از اطلاعات مورد نياز خواهيد گرفت. نحوه سؤال كردن از بيمار بايد مؤدبانه باشد . بطور واضح ، روشن و اختصاصي سؤال كنيد بطوري كه بيمار شخصاً بفهمد شما به چه اطلاعاتي نياز داريد.
كليه سوالات لازم پرسيده ميشوند. در صورت عدم تمايل بيمار از ثبت نام و مشخصات خصوصي ديگر وي صرف نظر ميشود. همچنين در صورت عدم تمايل وي به تشكيل پرونده ، پزشك تنها اطلاعات كلي را ثبت خواهد كرد. 
2.3.1 نحوه انجام معاينه باليني :
معاينه باليني بيماران حائز اهميت است. چرا كه نشانه هاي توصيف شده توسط بيمار را تأييد كرده و در صورت امكان مي توان علائمي را از بيماريهاي آميزشي در معاينه پيدا كرد. به خاطر احتمال خجالتي بودن بيماران يا عدم تمايل ايشان به معاينه ناحيه تناسلي، حتي اگر زمان اندكي براي معاينه وجود دارد. بايد سعي خود را بكنيم.
-  با آرامش با وي رفتار شود و نحوه معاينه محرمانه و بر اساس اصول پزشكي باشد.
-  خجالت و شرمندگي خود را به بيمار بروز ندهيد.
-  انجام معاينه براي رسيدن به تشخيص ضروري است حتي اگر به مشاهده محدود شود.
-  رازداري و جلب اطمينان بيمار ضروري است.
-  آرام و دوستانه با بيمار برخورد كنيم.
-  در مورد بيماران مؤنث ، در صورت تمايل بيمار،‌داشتن يك همراه ايرادي ندارد.
-  در مورد بيماراني كه تمايلي به معاينه نشان نمي دهند بيان اهميت معاينه بطور واضح، جهت ترغيب ايشان، لازم است.

قدمهاي اساسي در مورد نحوه معاينه بيماران مؤنث و مذكر به شرح زير است :
معاينه بيماران مذكر :
1-  از بيمار بخواهيد پيراهن خود را از تن بيرون آورد.
2-  از وي بخواهيد روي صندلي بنشيند و مثلثهاي قدامي و خلفي گردن ، نواحي زير چانه و زير اكسيپوت (پس گردن ) و زير بغل و بالاي آرنج را لمس كنيد. اگر غده لنفاوي بزرگ وجود دارند : اندازه قوام، تعداد و دردناك بودن آنها را ثبت كنيد.
3-  از بيمار بخواهيد بايستد و شلوار خود را بيرون آورد. مي توان بيمار را در وضعيت ايستاده معاينه كرد.
اگر چه معاينه در وضعيت درازكشيده ساده تر است.
4-  با معاينه پوست قفسه سينه ،پشت، رانها،‌ شكم، كپلها،‌ كشاله ران و نواحي تناسلي بدنبال بثورات جلدي، تورم و زخم بگرديد.
5-  موهاي ناحيه تناسلي را از نظر وجود تخم حشرات و شپش بررسي كنيد.
6-  ناحيه كشاله ران را از لحاظ وجود يا عدم وجود غدد لنفاوي و خيارك (Buboes) لمس كنيد.
7-  از بيمار بخواهيد كه بطرف جلو خم شود و كپلها را با دست بازكنيد. بطوري كه مشاهده مقعد و پرينه امكان پذير گردد.
8-  اسكروتوم را لمس كنيد. (بيضه، اپي ديديم، ‌طناب اسپرماتيك)
9-  آلت تناسلي را از نظر بثورات جلدي و زخم معاينه كنيد. به
Glans penis، Frenum ،Coronal Sulcus  و مجراي پيشابراه توجه كنيد.
اگر ترشح واضح مجرا ديده نشد، بايد پيشابراه را به آرامي دوشيد تا اگر ترشحي وجود دارد ، مشخص گردد.

معاينه بيماران مؤنث :
1-  در حالي كه بيمار روي صندلي نشسته است، وي را از نظر غدد لنفاوي بزرگ شده در مثلثهاي قدامي و خلفي گردن، نواحي زير چانه، زير اكسيپوت ، زير بغل و بالاي آرنج معاينه كنيد اگر غده لنفاوي بزرگ شده باشند، اندازه، قوام، دردناك بودن، تعداد و محل آنها را ثبت كنيد.
2-  از بيمار بخواهيد لباس خود را بيرون آورده و روي تخت دراز بكشد و از پوششي براي قسمتهايي از بدن كه معاينه نمي كنيد،‌ استفاده نمائيد.
3-  با مشاهده پوست قفسه سينه، پشت، رانها، شكم، كپلها، كشاله رانها، نواحي تناسلي به علائم پوستی بیماریهای آميزشي توجه نمائید. 
  
3.3.1.آموزش:
نحوه آموزش و مشاوره بايد متناسب با شرايط زندگي و فاكتورهاي خطر مخصوص هر بيمار و شرايط فرهنگي بيماران طراحي گردد.
در آموزش شش نكته بايد رعايت شود :
1-  بيماري خود را معالجه كنيد.
الف-  اهميت مصرف دارو بطور كامل حتي اگر علائم از بين برود يا احساس بهبودي كنيد.
ب-  از بيمار آنچه در مورد درمان به او گفته ايم سؤال كنيم.
ج-  در مورد برگشت علائم در صورت عدم مصرف دارو توضيح داده شود.
2- گسترش بيماري آميزشي از جمله ایدز را به بيمار تذكر دهيم.
الف-  بيمار را به خودداري از تماس جنسي با همسر تا اتمام دوره درمان و از بين رفتن علائم تشويق نماييم.
ب-  در صورت عدم درمان يا درمان ناقص ، در مورد احتمال ساير بيماريهاي جنسي و اي‌دُز به بيمار هشدار دهيم.
ج-  همسر بيمار در معرض ابتلاء به بيماري آميزشي و ایدز مي باشد پس بايد كاندوم  استفاده نمايد.
د-  اگر همسر بيمار درمان نگردد، ممكن است بيماري به خود شخص برگردد.
ه- در صورت عدم خودداري از انجام عمل جنسي، بايد حتماُ از كاندوم استفاده گردد.
3- به شريك جنسي خود، درمان را بقبولانيد.
-  از بيمار بخواهيد به شركاء جنسي خود بگويد، جهت درمان به شما يا پزشك ديگري مراجعه نمايد.
4-  به خاطر اطمينان از اثر درمان، مراجعه بعدي داشته باشيد.(زمان مراجعه بعدي را متناسب با نوع بيماري، مشخص كنيد.)
-  توضيح دهيم اگر هنوز علائم باقي مانده باشد (عليرغم تكميل درمان ) جهت درمانهاي ديگر مراجعه كند.
5- سلامت خود را با رفتار جنسي سالم تضمين نمائيد.
الف-  هميشه در جهت هر عمل جنسي از كاندوم استفاده نمائيد.
ب-  به بيمار توضيح دهيم، در صورت تماسهاي جنسي متعدد خطر انتقال و ابتلاء مجدداً افزايش مي يابد.
6-  نوزاد را حفظ نمايد.
الف-  در سه ماهه اول حاملگي جهت معاينه و انجام تست سیفیلیس مراجعه نمائيد.
ب-  به بيمار توصيه نمائيم، همسر خود را نيز جهت معاينه و انجام آزمايشات نزد پزشك بياورد.
4.3.1 مشاوره:
تغيير رفتار به روندي احتياج دارد كه در ابتدا شامل آموزش بيمار در مورد عوامل خطر مي باشد و بعد با كمك بيمار در جهت كاهش فاكتور هاي خطر اقدام شود. بايد در زمينه تغيير رفتار ،‌اهداف واقع گرايانه داشته باشيم.

در تغيير رفتار به چهارفاكتور بايد توجه داشت :
1- بايد فاكتورهاي مؤثر در تغيير رفتار را ليست كنيم.
2- رفتارهاي نيازمند مشاوره را مشخص كنيم و بگوئيم چرا نياز به مشاوره دارد .
3- تغيير رفتار جنسي، سخت ترين تغيير رفتار است.
4- موانع موجود در راه تغيير رفتار را ليست كنيم.
يكي از عوامل تضعيف كننده مشاوره، مقاومت بيمار در برابر توصيه هاي مشاور مي باشد.
دلايل متعددي براي مقاومت وجود دارد چند مثال :
· بيمار احساس مي كند اجتناب از بيماريهاي آميزشي فقط با خويشتن داري انجام ميشود. يعني در مورد نقش تكميل درمان و استفاده از كاندوم در جلوگيري از بيماريهاي آميزشي اطلاعی ندارد.
· بیمار دركی از سرعت گسترش بيماريهاي آميزشي ندارد.
· بیمار اعتقاد به ضرورت درمان شركاء جنسي ندارد.
· بيماران بخصوص نوجوانان خطر ابتلاء‌ به بيماريهاي آميزشي را بسيار كم میدانند.
· آقايان مانع تغيير رفتار در خانمها مي باشند.
· برخي بيماران خطر را درك مي كنند ولي اصلاح خود را منوط به اصلاح جامعه 
مي دانند.
موانع ديگر تغيير رفتار مربوط به فرد ارائه دهنده خدمت مي باشد . طرز رفتار مشاور در واداشتن بيمار به تغيير رفتار نقش حياتي دارد.
چگونگي اجراي يك مشاوره خوب 
تنها با شناخت انواع بيماريهاي آميزشي و فاكتورهاي مؤثر در آنها و در نظر گرفتن  باورهاي مذهبي- فرهنگي‌ مي توان مشاوره مؤثري با بيماران داشت.
مشاور میبایست سعي كند احساسات و موانع موجود در تغيير رفتار بيمار را درك کرده،
رازداري در مشاوره را متذكر شده و به آن عمل كند.
صحبت در مورد مسائل جنسي هر چه راحت تر و روان تر باشد ارتباط با بيمار بهتر خواهد بود مشاور بايد بيمار را براي تصميم گيري جهت حل مشكلاتش ياري دهد.
هفت مرحله آموزش و مشاوره بيماران آميزشي:
مرحله اول : بيمار را از بيماري آميزشي نحوه ابتلا، راههاي جلوگيري از ابتلاء بعدي و نحوه درمان آن آگاه سازيم. به بيمار توضيح دهيم كه در صورت عدم درمان احتمال چه عواقبي وجود دارد. (نازايي، حاملگي خارج رحمي ...) در مورد نام داروها و نحوه مصرف آنها و عوارض جانبي آنها نيز بايد بيمار را توجيه نمائيم.

مرحله دوم : بيمار را جهت معرفي شركاء‌جنسي وي كمك نمائيد . به بيمار اهميت درمان شركاء‌ جنسي اش را توضيح دهيم. خطر ابتلاء مجددش را در صورت عدم درمان شركاء جنسي متذكر شويد. از آنجائيكه بيمار شما تنها كسي است كه مي تواند بگويد منشاء عفونت كجاست، لازم است از تمام مهارتهاي مشاوره اي براي همكاري با وي استفاده نمائيد.

مرحله سوم : ميزان خطر را در بيمار خود ارزيابي كنيد.
اگر به عوامل خطر گذشته و فعلي بيمار خودآگاهي نداشته باشيد ، قادر نخواهيد بود بر اساس شرايط فردي وي خدمات آموزشي و مشاوره اي را ارائه دهيد.

براي ارزيابي ميزان خطر بيمار لازم است پنج مسئله از وي سؤال شود :
الف- رفتار جنسي فرد:
1- اولين تماس جنسي وي در چه سني بوده است؟
2- در طول زندگي و در طي سال گذشته چه تعداد شريك جنسي داشته است؟
3- آيا در سه ماه گذشته شريك جنسي جديد داشته است ؟
4- آيا در سال گذشته بيماري آميزشي ديگري داشته است ؟
5- آيا در حين قاعدگي (خود يا شريك جنسي) آميزش جنسي داشته است ؟
6- آيا هيچوقت به تماس جنسي كه به آن تمايل نداشته است ، وادار شده است ؟
7- آيا تماس جنسي با جنس مخالف يا هم جنس يا هر دو داشته است ؟
ب- مصرف مواد : چند وقت يكبار از الكل يا ساير مواد مخدر استفاده مي شود؟
در مورد مصرف مشترك از سوزن و سرنگ نيز سؤال شود.
ج- رفتار جنسي شركاء جنسي :
- آيا شريك جنسي شما تماس جنسي با فرد ديگري داشته است ؟
- سابقه بيماري آميزشي را داشته است ؟
- آيا آلوده به HIV مي باشد؟
- آيا سابقه انتقال خون داشته است ؟
- آيا معتاد تزريقي است ؟
د- ساير فاكتورهاي خطر :
- آيا شما آلوده به HIV هستيد؟
- آيا تاكنون از وسايل نافذ در پوست نظير سرسوزن (تزريقات، خالكوبي)، وسايل ختنه و تيغ استفاده كرده ايد؟
- آيا تاكنون انتقال خون داشته ايد؟ چه موقع ؟
- آيا از نظر شغلي در معرض خطر مي باشيد؟ (پرسنل بهداشتي درماني)
- در مورد اطفال،‌سابقه عفونتهاي والدين (سوزاك، سیفیلیس، كلاميديا ، هرپس ) و در زمينه سوء استفاده جنسي
ه- رفتار حفاظتي بيمار :
1- براي حفاظت خود در برابر بيماريهاي آميزشي و HIV چه اقداماتي انجام مي دهيد ؟
2- آيا هرگز از كاندوم استفاده كرده ايد؟در خصوص زمان و نحوه استفاده صحيح از كاندوم آموزش داده شود.
3- آيا از رفتار جنسي كم خطر يا بي خطر استفاده كرده ايد؟ چند وقت يكبار ؟ 	

مرحله چهارم : موانع تغيير رفتار پرخطر را شناسايي كنيد .

مرحله پنجم : بيمار را در رابطه با ميزان خطري كه وي را تهديد مي كند (ابتلاء به HIV ، هپاتيت و غيره) آگاه سازيد. 
وظيفه شما دادن اطلاعات صحيح از ميزان خطر به بيمار است. به طوري كه نه ايجاد ترس بيش از حد در بيمار كند كه منجر به انكار گردد و نه وي را به اين مسئله بي اعتنا سازد. مثلا ً ؛ وقتي چنين عملي را انجام مي دهي خطر اكتساب بيماريهاي آميزشي از جمله HIV افزايش مي يابد،‌ ولي در اين مورد مي توانيد خود را از اين بيماريها محافظت نماييد.

مرحله ششم : به بيمار جهت تغيير رفتارش كمك كنيد.
از تكنيكهاي مختلف جهت تغيير رفتار استفاده كنيد. از جمله :
الف- فوايد جاري تغيير رفتار را ذكر كنيد. فوايد كوتاه مدت تغيير رفتار را به بيمار بگوئيد. مثلاً ؛ از كاندوم استفاده كن تا دوباره دچار زخم تناسلي دردناك نشوي.
ب- جايگزيني يك رفتار ايمن به جاي رفتار پرخطر
اعمال جنسي ايمن يا كم خطر چيست ؟
1- كاهش تعداد شركاء جنسي،‌ ترجيحاً يك نفر
2- استفاده مداوم و صحيح از كاندوم
3- آشنايي با نشانه ها و علائم بيماريهاي آميزشي و درمان فوري و كامل آنها
4- جايگزيني تماسهاي جنسي نافذ پرخطر با تماسهاي غيرنافذ كم خطر
5- درمان اعتياد دارويي (مواد مخدر)
6- جهت معتادين تزريقي : عدم استفاده از سرسوزن مشترك و استفاده از سرنگهاي يكبار مصرف
7- جهت اقدامات بهداشتي به تسهيلاتي مراجعه نمايد كه اطمينان از پاكيزگي وسايل نافذ پوست و سر سوزنها وجود داشته باشد.
ج- به بيمار كمك نماييد كه با موانع موجود برخورد صحيح داشته باشد.
احتياج نيست كاملاً موانع را تغيير دهد. تغييرات مختصر بهتر از تغيير نكردن است.
مرحله هفتم : فوايد و نحوه استفاده از كاندوم را براي بيمار توضيح دهيد.


1 .4.  تدابير درماني سندرميك
تشخيص بيماري آميزشي براساس علت در بعضي موقعيت‌ها دشوار است. اين مسئله مي‌تواند باعث محدوديت‌هايي در زمان، منابع، هزينه و دستيابي به درمان شود. به‌علاوه، حساسيت و اختصاصي‌بودن آزمايش‌هاي دردسترس تا حد زيادي متغير است و اين روش‌ها براي تشخيص STI مي‌توانند غير قابل اعتماد باشند. در شرايطي كه امكانات آزمايشگاهي در دسترس هستند، بايد از كاركنان باتجربه و آموزش‌ديده استفاده‌كرد و سيستم كنترل كيفي از خارج برقرارنمود. 
تعداد كمي‌از كشورهاي درحال توسعه داراي توانايي و امكانات آزمايشگاهي لازم براي تشخيصSTI  هستند. براي رفع اين مشكل، روش برخورد باليني براساس علائم(سندرميك) تدوين‌شده، در بسياري از كشورهاي در حال توسعه رواج يافته‌است. برخورد سندرميك براساس شناسايي گروهي از علائم و نشانه‌هاي مربوط به يكديگر براي تشخيص آسان و درمان مهمترين عامل يا عواملي است كه اين مجموعه علائم را ايجادمي‌كنند. WHO ابزاري ساده (فلوچارت يا الگوريتم) براي راهنمايي كاركنان بهداشتي در به‌كارگيري روش سندرميك ايجاد كرده‌است.
برخورد سندرميك درخصوص ترشح مجرا در مردان و زخم‌هاي ژنیتال در مردان و زنان، عملي و مفيد بوده‌است. اين روش در اكثر موارد  منجر به درمان كامل عفونت شده و ارزان، آسان و بسيار مقرون‌به‌صرفه است.
علاوه بر آن، WHO الگوريتم برخورد سندرميك با ترشح واژينال با يا بدون درد زير شكم را نيز تدوين‌كرده‌است. هر چند الگوريتم ترشح واژينال محدوديت‌هايي دارد كه به‌خصوص درمورد عفونت‌هاي سرويكس با گنوکوک و كلاميديا بايد از آن آگاه بود. به‌طور كلي، بالاخص در مناطق با  شيوع پايين و در خانم‌هاي نوجوان، واژينيت‌هاي با منشأ داخلي بيشتر از STI در ايجاد ترشح واژينال نقش‌دارند. اگرچه تلاش زيادي در جهت تكميل الگوريتم ترشح واژن ازطريق ارزيابي وضعيت خطر صورت‌گرفته، ولي هنوز حساسيت و اختصاصي‌بودن آن پايين است. به‌علاوه، برخي از سؤال‌هاي مربوط به ارزيابي خطر براساس دموگرافي، از جمله سن و وضعيت تأهل، دقت كمي داشته، تعداد زيادي از  افراد نوجوان را جزء گروه در معرض خطر عفونت سرويكس قرار‌مي‌دهد. بدين ترتيب، تعيين عوامل خطر STI در هر منطقه ضروري‌است.
(براي نوجوانان به‌خصوص، ممكن‌است بهتر باشد عوامل خطر براساس الگوهاي رفتار جنسي تعيين‌گردند.)

1 .5 .   عوامل خطر براي سرويسيت ناشي از STI 
الگوريتم‌هاي موجود براي ارزيابي عفونت سرويكس مطلوب نيستند؛ زيرا وجود ترشح از واژن ممكن‌است بيانگر عفونت واژن و يا سرويكس باشد. روشن است كه ترشح از واژن به‌خصوص در خانم‌هاي نوجوان نشان دهندة عفونت واژينال است و ندرتاً بيانگر عفونت سرويكس(گنوكوكي و يا كلاميديايي) مي‌باشد.
به‌نظر مي‌رسد برخي علائم باليني بيشتر همراه با عفونت سرويكس باشند. براساس منابع موجود، يافته‌‌هاي همراه با عفونت سرويكس عبارتند از: وجود ترشحات موكوسي ـ چركي[footnoteRef:3]، زخمي يا شكننده‌بودن سرويكس و خونريزي در فواصل پريودها يا در زمان نزديكي. همچنين، تعدادي از عوامل خطر اجتماعي يا رفتاري با عفونت سرويكس بيشتر ديده‌مي‌شوند. [3:  muco-pus ] 

بعضي از اين عوامل عبارتند از : سن زير 21 سال(در بعضي مناطق 25 سال)، تجرد، داشتن بيش از يك شريك جنسي يا شريك جنسي جديد در سه‌ماهة اخير، وجود شريك جنسي كه اخيراً STI داشته و نيز عدم استفادة اخير از كاندوم توسط شريك جنسي. چنين عوامل خطري در جمعيت‌‌هاي محدود مهمتر بوده،  نمي‌توانند به همه جوامع بسط داده‌شوند. اغلب محققين معتقدند كه با افزايش تعداد عوامل خطراجتماعي در هر بيمار، اعتبار آنها نيز زياد مي‌شود.
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اضافه‌كردن  علائم باليني و ارزيابي خطر براي الگوريتم ترشح واژينال، باعث افزايش 
اختصاصي‌بودن آن و بنابراين، افزايش ارزش اخباري مثبت آن مي‌شود؛ به‌خصوص در جمعيت‌هايي كه خطر عفونت كم است.

1 .6 .   انتخاب داروها
مقاومت دارويي در پاتوژن‌هاي مختلف مولد STI در بيشتر نقاط جهان افزايش يافته‌است و اين باعث شده كه بعضي از روش‌هاي درماني ارزان، بي‌اثرشوند. توصيه به استفاده از داروهاي مؤثرتر نگراني افزايش هزينه و نيز احتمال مصرف نابه‌جا را به‌دنبال دارد.
سياست دومرحله‌اي كه داروهاي كم‌اثر را در مراكز بهداشتي اوليه و داروهاي مؤثرتر را در سطوح ارجاعي  به‌كار‌مي‌برد، باعث افزايش شكست درمان، عوارض و ارجاع‌شده، سيستم ارائة خدمات را بي‌اعتبار مي‌سازد؛ به‌همين دليل، اين رويكرد توصيه‌نمي‌شود. داروهاي به‌كاررفته در STI در همة مراكز بهداشتي بايد حداقل در 95درصد موارد مؤثر باشند. ويژگي‌هاي داروهاي انتخابي در چارچوب ذيل مشخص شده‌است.

ويژگي‌هاي داروهاي انتخابي براي درمان STI
· اثربخشي بالا(بالاي 95درصد)
· ارزان‌بودن
· مسموميت[footnoteRef:4] و تحمل[footnoteRef:5] در حد قابل قبول [4:  toxicity ]  [5:  tolerance ] 

· كم‌بودن امكان ايجاد مقاومت در ميكروارگانيسم يا طولاني‌بودن زمان لازم براي ايجاد مقاومت
· ‌دُز واحد
· تجويز خوراكي
· نداشتن ممنوعيت در بارداري يا شيردهي



2. درمان سندرم‌هاي مربوط به STI

در اين فصل، تدابير مربوط به شايع‌ترين سندرم‌هاي باليني ناشي از عوامل مولد STI را مورد بحث قرارمي‌دهيم. براي برخورد با هر سندرم، فلوچارت يا الگوريتم‌‌هايي تهيه شده‌اند. 
براي همة اين وضعيت‌‌ها(به‌جز واژينيت)، شريك جنسي بيمار نيز بايد از نظرSTI معاينه شده، بي‌درنگ، درمان مشابه مورد اصلي را دريافت‌كند.
تدبير درماني مناسب نيازمند رعايت ادب و پرهيز از قضاوت درخصوص بيمار است. معاينه بايد در محيطي خلوت و مناسب انجام شود كه اعتماد و اطمينان بيمار جلب‌شود، وقتي بيمار نوجوان است، فرد معاينه‌كننده بايد به وي اطمينان خاطر دهد؛ مجرب باشد و با تغييرات آناتوميك و فيزيولوژيك مراحل مختلف بلوغ، از جمله شروع عادت ماهانه[footnoteRef:6] در دختران جوان يا احتلام شبانه[footnoteRef:7] در پسران آشنا باشد. در بعضي موارد، پرسنل بهداشتي براي غلبه بر حساسيت‌هاي خود و توانايي پرداختن به مسائل جنسي و بيماري‌هاي آميزشي به‌شكل باز، احتياج به دوره‌‌هاي آموزشي دارند.  [6:  menarche ]  [7:  nocturnal emission ] 


2 .1.  ترشح مجرا 
مرداني كه دچار ترشح مجرا و يا سوزش ادرار هستند، بايد براي يافتن شواهدي از ترشح، معاينه شوند. اگر چيزي ديده نشد، مجرا بايد از سطح پشتي آلت به سمت منفذ[footnoteRef:8]  ماساژ داده شود. اگر ميكروسكپ دردسترس باشد، اسمير از ترشحات مجرا ممكن است افزايش سلول‌هاي چندهسته‌اي[footnoteRef:9] را نشان‌دهد و در رنگ‌آميزي گرم، ممكن‌است گنوکوک مشاهده‌شود. در مردان، بيشتر از 5 عدد PMN در ديد بزرگ ميكروسكپ(1000×)‌ نشانگر التهاب مجرا[footnoteRef:10]  است. پاتوژن‌هاي مهمي كه ترشح از مجرا ايجادمي‌كنند عبارتند از نايسريا گنوره و كلاميديا تراكوماتيس. در برخورد سندرميك، با بيمار دچار ترشح مجرا، درمان بايد قادر به پوشش هر دو اين عوامل بيماريزا باشد. وقتي امكانات آزمايشگاهي موجود باشند، مي‌توان بين اين دو تمايز قائل شد و درمان اختصاصي انجام‌داد.  [8:  meatus ]  [9:  polymorphonuclear(PMN) ]  [10:  urethritis ] 

درمان سندرميك توصيه‌شده 
· درمان براي گنوره بدون عارضه(به بخش 3 .1 رجوع‌شود)
همراه با
· درمان براي كلاميديا (به بخش 3 .2 رجوع‌شود)
· به بيماران بايد گوشزدشود كه اگر علائم تا هفت روز پس از شروع درمان ادامه‌يافت، مراجعه‌كنند.

































شكل 1. ترشح از مجرا
 (
 بيمار با شكايت از ترشح مجرا و سوزش ادرار
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بررسي مجدد درصورت باقي‌ماندن نشانه‌ها
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 و درخواست آزمايش‌هاي لازم درصورت وجود امكانات و تمايل بيمار
پيگيري شريك‌ جنسي
توصيه به بيمار براي مراجعة مجدد 7 روز بعد درصورت باقي‌ماندن نشانه‌ها
)











2 .1 .1.  ترشح از مجرا به صورت پايدار يا عودكننده
شكايت از اورتريت پايدار يا راجعه ممكن‌است ناشي از مقاومت دارويي، عدم پذيرش بيمار يا عفونت مجدد باشد. در بعضي بيماران ممكن‌است عفونت با تريكوموناس واژيناليس(TV) رخ‌داده‌باشد. 
شواهدي جديد دردست است كه نشان‌مي‌دهد در بعضي مناطق شيوعTV در مردان با علائم ترشح از مجرا بالاست. در مواردي‌كه شكايت بيمار به قوت خود باقي‌باشد يا بعد از درمان كافي گنوکوک يا كلاميديا، بيمار اصلي[footnoteRef:11] يا شركاي جنسي او، دچار عود شوند، و در صورتي‌كه الگوي اپيدميولوژيكي منطقه به نفع ابتلاء به عفونت با تريكوموناس باشد، درمان براي TV بايد صورت‌گيرد. اگر شكايات، با وجود پيگيري‌ باقي‌بمانند، بيمار بايد ارجاع‌شود. [11:  index patient ] 





شكل 2.  ترشح پايدار يا عودكرده از مجرا در مردان 
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2 .2.   زخم تناسلي 
شيوع نسبي ارگانيسم‌‌هاي مولد زخم تناسلي متفاوت است و در نقاط مختلف جهان، در زمان‌هاي مختلف تغييرات قابل توجهي دارد. به‌خصوص در مناطقي كه عوامل مختلفي شايعند، تشخيص‌‌هاي افتراقي باليني زخم تناسلي دقيق نيست. تظاهرات باليني و نماي بيماري‌هايي كه زخم تناسلي مي‌دهند ممكن است در حضور عفونت HIV تغيير كنند.
بعد از اثبات وجود زخم تناسلي در معاينة بيمار، درمان مناسب براساس عامل اتيولوژيك و الگوي حساسيت آنتي بيوتيكي شايع در منطقه بايد به‌عمل آيد. براي مثال، در مناطقي كه سيفيليس و شانكروئيد شايعند، بيماران با زخم‌هاي تناسلي بايد براي اين دو عامل در اولين مراجعه درمان كافي دريافت‌كنند؛ به‌طوري كه نيازي به پيگيري بعدي نباشد. در مناطقي كه گرانولوم اينگوينال شايع است، درمان بايد آن را نيز پوشش‌دهد. در مناطقي كه گرانولوم اينگوينال يا لنفوگرانولوم‌ونروم(LGV ) شايعند، درمان بايد هر دو آنها را دربرگيرد. در بعضي مناطق جهان، تب‌خال شايع‌ترين عامل ايجادكننده زخم تناسلي است. وقتي عفونت با HIV شيوع مي‌يابد، نسبت افزايش‌يابنده‌اي از موارد زخم تناسلي احتمالاً در ارتباط با ويروس هرپس‌سيمپلكس رخ‌مي‌دهد. زخم‌هاي هرپسي ممكن است به شكل غيراختصاصي بوده، براي مدت‌هاي طولاني در بيماران آلوده بهHIV باقي‌بمانند. 
در ويزيت اول با بيمار، آزمايشگاه بندرت در افتراق بيماري‌ها مفيد است؛ زيرا عفونت‌هاي همراه[footnoteRef:12] شايعند. به‌علاوه، در مناطقي با شيوع بالاي سيفيليس، يك آزمايش سرولوژي مثبت، ممكن است ناشي از عفونت قبلي باشد و تصويري نادرست از وضعيت فعلي بيمار ارائه‌دهد.  [12:  mixed infection ] 


درمان سندرميك توصيه‌شده
· درمان براي سيفيليس(به بخش 3 .4 رجوع‌شود) 
به‌علاوه هر يك از موارد ذيل:
· درمان براي شانكروئيد اگر شايع باشد(به بخش 3 .5  رجوع شود) 
يا 
· درمان براي گرانولوم اينگوينال اگر شايع باشد(به بخش 3 .6 رجوع‌شود)
يا 
· درمان براي LGV اگر شايع باشد(به بخش 3 .3 رجوع‌شود) 

تصميم‌گيري دربارة درمان شانكروئيد،گرانولوم اينگوينال يا LGV ، به ويژگي‌هاي اپيدميولوژيك منطقه بستگي‌دارد. بسته به ميزان دسترسي در منطقه، تدابيردرماني براي هـرپس، مي‌تواند شامل درمان‌هاي اختصاصي ضد ويروس شود؛ اما در همة موارد، مشاوره لازم است.

زخم‌تناسلي و عفونت HIV
در بررسي‌هاي گذشته چنين مطرح‌شده كه سير طبيعي سيفيليس ممكن است در اثر عفونت همزمان با HIV تغيير نمايد. برخي منابع، شكل‌‌هاي غيرمتداول[footnoteRef:13] ضايعات اوليه و ثانوية سيفيليس را گزارش‌كرده‌اند. برخي منابع نيز افزايش احتمال شكست درمان با تك‌‌دُز پني‌سيلين را در مراحل اولية سيفيليس گزارش‌نموده‌اند. [13:  atypical ] 

شكل‌هاي غيرمتداولي از شانكروئيد در افراد آلوده به HIV گزارش‌شده‌اند. ضايعات تمايل به گسترش و افزايش تعداد داشته، مي‌توانند همراه علائم سيستميك همچون تب و لرز باشند. مواردي از گسترش سريع ضايعات نيز توسط پزشكان گزارش شده‌است.  بنابراين، تأكيد مي‌شود درمان، به‌خصوص در موارد آلوده به HIV هرچه سريع‌تر انجام شود. 
شواهدي وجوددارند كه احتمال شكست درماني شانكروئيد به‌خصوص درمان تك‌‌دُز را در حضور عفونت HIV مطرح‌مي‌كند. براي اثبات اين مسئله به تحقيقات بيشتري نياز است.
ضايعات هرپس‌سيمپلكس در افراد آلوده به HIV  ممكن‌است به شكل زخم‌هايي پايدار و متعدد تظاهركنند كه به مراقبت پزشكي نياز دارند؛ برعكس، در افراد با ايمني سالم، ضايعات به شكل وزيكول‌ها و زخم‌هاي خودبه‌خود بهبوديابنده ديده‌مي‌شوند. بنابراين به‌منظور آسايش بيمار، تجويز پيشگيري يا درماني داروهاي ضد ويروسي ممكن‌است ضروري‌باشد. به‌منظور اجتناب از ايجاد انتظارات كاذب درماني در بيمار، ارائة آموزش كافي به وي درخصوص ماهيت و هدف از درمان ضروري است. 
تدابير درماني زخم تناسلي							

شكل 3.  زخم‌هاي ژنيتال
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تورم غدد لنفاوي(خيارك[footnoteRef:14]) ناحيه اينگوينال  [14:  bubo ] 


خيارك‌‌هاي ناحيه اينگوينال و فمورال عبارتند از: بزرگي موضعي غدد لنفاوي در ناحية كشالة ران، كه دردناك بوده، و ممكن‌است مواج شوند. اين علامت در اغلب موارد با LGV و شانكروئيد همراه‌است. در اغلب موارد شانكروئيد، يك زخم تناسلي نيز همزمان وجود دارد؛ اما گاهي ممكن‌است چنين نباشد. عفونت‌هاي منتقلة‌ غيرآميزشي موضعي يا سيستميك(از جمله عفونت‌هاي اندام تحتاني) نيز مي‌توانند، باعث تورم غدد لنفاوي اينگوينال شوند.

درمان سندرميك توصيه‌شده 
· سيپروفلوكساسين mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 3 روز
		و
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز، براي 14 روز
		يا
· اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 14 روز 

بعضي بيماران ممكن‌است نياز به درمان طولاني‌تر از 14 روز داشته‌باشند. غدد لنفاوي مواج بايد ازطريق پوست سالم آسپيره شوند. برش[footnoteRef:15] و تخليه يا خارج‌كردن غدد لنفاوي باعث تأخير در بهبود مي‌شوند و نبايد انجام گيرند. [15:  incision ] 
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2 .3.  تورم اسكروتوم 
اپیدیدیمیت حاد یک سندروم بالینی است که شامل درد و تورم اپیدیدیم در 3 ماه اخیر است. معمولاً با پيدايش حاد درد و تورم در يك‌ بيضه خود را نشان‌مي‌دهد و اغلب با دردناك‌بودن اپيديديم و وازدفران و گاهي با قرمزي، هیدروسل و تورم پوست همراه است. در بيشتر مردان زير 35 سال، ناشي از بيماري‌هاي آميزشي است و پس از 35 سال، اين احتمال كمترمي‌شود. اغلب موارد عامل بیماریزا گنوکوک یا کلامیدیاست، گرچه در مردانی که با مرد دیگر ارتباط جنسی داشته اند باسیلهای گرم منفی روده ای مثل Ecoli دخیل خواهند بود. زماني‌كه اپيديديميت با ترشح از مجرا همراه‌ باشد، بايد منشأ آن را انتقال از طريق آميزش (به‌طور شايع گنوکوک يا كلاميديا) فرض‌كرد. در اغلب موارد، التهاب در بيضة همان طرف(اركيت) نيز وجوددارد كه به‌طور شايع، اپيديديمواركيت ايجاد مي‌كند. اپیدیدیمیت حاد آمیزشی معمولا همراه با یورتریت است که اغلب بدون علامت و بدون باکتریوری است. اپیدیدیمیت مزمن بصورت وجود علائم درد و ناراحتی در کیسه بیضه بمدت حداقل سه ماه خود را نشان میدهد. فرم مزمن به سه دسته التهابی، انسدادی و اپیدیدیمالژی تقسیم میشود.
در مردان مسن‌تر كه خطر عفونت‌هاي منتقله از طريق آميزش وجودندارد، ساير عوامل عفوني مانند اشريشياكلي، گونه‌هاي كلبسيلا يا پسودوموناس آئروژينوزا بدنبال عفونت ادراری ممكن‌است مسبب بيماري باشند. اركيت سلي عموماً همراه با اپيديديميت بوده، هميشه ثانويه به درگيري نواحي ديگر، به‌ويژه ريه و استخوان است. در بروسلوز كه معمولاً با بروسلا‌ آبورتوس و بروسلا مليتنسيس رخ‌مي‌دهد، اركيت  بارزتر از اپيديديميت است. در كودكان قبل از بلوغ معمولاً عامل مولد، كلي فرم، پسودومونا يا ويروس اوريون است. اپيديديمواركيت اوريوني معمولاً در عرض يك هفته از تورم پاروتيد رخ‌مي‌دهد.
تشخيص ساير علل غيرعفوني تورم اسكروتوم، از جمله تروما، پيچ‌خوردگي بيضه و تومور، اهميت دارد. به‌عنوان مثال، پيچ‌خوردگي بيضه با درد ناگهاني و شدید اسكروتوم شروع مي‌شود. معاینات و آزمایشات اولیه مطرح کننده عفونت نیست. این حالت يك اورژانس جراحي است و به ارجاع فوري نيازدارد. ارزیابی اولیه در مردان مبتلا باید حداقل شامل یکی از این موارد باشد: رنگ آمیزی گرم ترشحات مجرا بیش از 5 عدد گلبول سفید در درشتنمایی بالا نشان دهد. با این آزمایش علاوه بر برخورداری از حساسیت بالای تست امکان تشخیص گنوکوک نیز فراهم میشود. تست دیگر مشاهده بیش از 10 گلبول سفید در رسوب ادرار صبحگاهی است. امکان بررسی دقیق تر نمونه با کشت سواب داخل مجرا وجود دارد. 
اگر درمان كافي صورت نگيرد، اپيديديميت ناشي از STI مي‌تواند به عقيم‌شدن منجرگردد.

درمان سندرميك توصيه‌شده 
· درمان گنورة با سفتریاکسون 250- 125 میلی گرم عضلانی تک ‌دُز
همراه با 
· درمان كلاميديا (داکسی سیکلین 100 میلی گرم دوبار در روز برای 10 روز )
خواهد بود. در موارد حساسیت به سفالوسپورینها و یا موارد عفونت با Ecoli 
· اوفلوکساسین 300 میلی گرم دو بار در روز تا 10 روز 
· یا 
· لووفلوکساسین 500 میلی گرم روزانه تا 10 روز 
بکار خواهند رفت. درمان‌هاي همراه شامل : استراحت دربستر، بالا نگه داشتن بیضه و مصرف داروهای ضدالتهاب تا زمان فروکش کردن التهاب موضعي و قطع تب میباشد.
پیگیری: عدم بهبود علائم در عرض 3 روز نیاز به ارزیابی مجدد بیمار و رژیم درمانی دارد. در مواردیکه علیرغم درمان علائم باقی مانده بررسی دقیق باید انجام گردد.  تشخیص های افتراقی عبارتند از تومور، آبسه، انفارکشن، سل و یا عفونت قارچی.
برخورد با شریک جنسی : کلیه شرکاء جنسی در 60 روز قبل از بروز علائم باید بررسی و درمان شوند. ارائه آموزشهای لازم نظیر پرهیز از برقراری تماس جنسی تاقبل از تکمیل درمان... جزء بسته خدمتی هر بیمار آمیزشی است.
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2 .4.  ترشح از واژن 
ترشح غيرطبيعي خودبه‌خودي واژن(از نظر مقدار، رنگ يا بو) شايع‌ترين يافته در عفونت واژن است. به‌ندرت ممكن است سرويسيت موكوسي ـ چركي، ناشي ازSTI باشد. تريكوموناس واژيناليس، كانديدا ‌آلبيكانس و واژينوز باكتريال شايع‌ترين عوامل عفونت واژن هستند و نايسريا گنوره وكلاميديا تراكوماتيس عفونت سرويكس ايجادمي‌كنند. تشخيص باليني عفونت سرويكس دشوار است؛ زيرا درصد زيادي از زنان مبتلا به عفونت سرويكس ناشي از گنوره يا كلاميديا،  علائم را نشان‌نمي‌دهند. شكايت از ترشح غير طبيعي واژن معرف خوبي براي عفونت واژن است، اما براي عفونت سرويكس ارزش تشخيصي ندارد. بدين‌ترتيب، تمام موارد ترشح واژينال بايد براي تريكومونيازيس و واژينوز باكتريال درمان شود.
در تمام موارد ترشح واژن، قدم اول بايد در جهت مشخص‌شدن احتمال عفونت با گنوکوک يا كلاميديا باشد. درجهت تشخيص عفونت سرويكس آزمايش‌هاي ميكروسكپي كمك چنداني نمي‌كنند و توصيه‌نمي‌شوند. براي شناسايي زناني كه در خطر عفونت سرويكس هستند، كشف يافته‌‌هايي كه عوامل خطر محسوب‌مي‌شوند مهم است، به‌خصوص وقتي عوامل خطر بر شرايط محلي منطبق شوند.
آگاهي از شيوع گنوکوک و كلاميديا در زنان مراجعه‌كننده با ترشح واژينال، براي تصميم‌گيري درخصوص نحوة درمان عفونت سرويكس مهم بوده، شيوع بيشتر، مجوز قويتري براي درمان است. زنان داراي عوامل خطر، احتمال بيشتري براي عفونت سرويكس خواهندداشت. زنان با ترشح واژن و داراي عوامل خطر، بايد براي عفونت گنوکوکي وكلاميديايي سرويكس درمان شوند.
درصورت كافي‌بودن منابع، مي‌توان از امكانات آزمايشگاهي غربالگري زنان با ترشحات واژينال بهره‌جست. غربالگري بايد براي همة زنان با ترشح يا افرادي‌كه ترشح دارند و پرخطر محسوب‌مي‌شوند به‌عمل‌آيد.
در بعضي كشورها، الگوريتم تدابير درماني سندرميك، به عنوان يك ابزار بيماريابي و تشخيص عفونت سرويكس در زناني كه بدون شكايات ژنيتال مراجعه‌مي‌كنند(ازجمله مراكز تنظيم خانواده) به‌كارمي‌رود. اين كار همان‌طوري‌كه به تشخيص موارد بيشتري از عفونت سرويكس كمك‌مي‌كند، ممكن‌است باعث افزايش موارد تشخيص غلط STI  نيز گردد. 
عفونت سرويكس 
درمان سندرميك توصيه‌شده
· درمان سوزاك بدون عارضه (به بخش3 .1 رجوع‌شود)
          همراه با 
· درمان براي كلاميديا (به بخش 3 .2 رجوع‌شود)
عفونت واژن 
درمان سندرميك توصيه‌شده 
· درمان براي واژينوز باكتريال(به بخش 3 .10 رجوع‌شود)
همراه با
· درمان براي تريكوموناس واژيناليس(به بخش 3 .9 رجوع‌شود)
         و اگر لازم شود،
· درمان كانديدا آلبيكانس(به بخش 3 .11 رجوع‌شود)
نكته: 
بيماران تحت درمان با مترونيدازول بايد از مصرف الكل پرهيزكنند.
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2 .5 .  درد زير شكم
تمام زنان داراي فعاليت جنسي كه با درد زير شكم مراجعه‌مي‌كنند بايد از نظر وجود سالپنژيت، اندومتريت و بيماري التهابي لگن(PID)[footnoteRef:16] بررسي شوند. به‌علاوه، براي تمام زنان داراي احتمال ابتلاء به STI معاينة معمول دو دستي و معاينه شكم بايد به‌عمل آيد؛ زيرا تعدادي از زنان با PID يا اندومتريت از درد زير شكم شكايت ندارند. مبتلايان به اندومتريت ممكن‌است با شكايات ترشح واژينال و يا خونريزي و يا تندرنس(حساس‌بودن) رحمي‌ در معاينة لگن مراجعه‌كنند. شكاياتي كه بيشتر PID را مطرح‌مي‌كنند عبارتند از : دل‌درد، مقاربت دردناك، ترشح مهبل، خونريزي زياد و طولاني‌مدت[footnoteRef:17]، سوزش ادرار ، عادت ماهانة دردناك، تب و گاهي تهوع و استفراغ.  [16:  Pelvic Inflamatory Disease ]  [17:  menometrorrhagia ] 

PID به سختي تشخيص داده‌مي‌شود زيرا تظاهرات باليني آن متنوعند. در زنان مراجعه‌كننده با يك يا چند مورد از شكايت‌هاي مزبور، وجود تندرنس آدنكس، شواهدي از عفونت قسمت تحتاني سيستم تناسلي و تندرنس در حركت‌دادن سرويكس، قوياً مطرح‌كنندهPID هستند. علائمي مانند بزرگي يا سفتي يك يا هر دو لوله، وجود يك تودة دردناك در لگن و تندرنس مستقيم يا بازگشتي(ريباند) نيز ممكن‌است وجود داشته‌باشند. دماي بدن بيمار ممكن است بالا باشد؛ ولي در بيشتر بيماران، طبيعي است. به‌طوركلي، بايد خطاي پزشكان در جهت over diagnosis و درمان موارد مشكوك بهPID باشد.[footnoteRef:18] [18:  گذاشتن فرض تشخيص قطعي براي موارد مشكوك] 


بيماران با PID حاد زماني‌كه يكي از موارد زير وجودداشته‌باشد بايد حتماً بستري شوند: 
· تشخيص نامعلوم
· عدم امكان رد فوريت‌هاي جراحي، از جمله آپانديسيت و حاملگي خارج رحمي 
· شك به آبسه لگن
· شديدبودن بيماري درحدي‌ كه درمان سرپايي ناممكن باشد
· بارداربودن بيمار
· عدم توانايي بيماربه پيگيري، يا عدم تحمل درمان سرپايي
· شكست در درمان سرپايي، بعضي افراد مجرب توصيه‌كرده‌اند كه تمام بيماران با PID بهتر است براي درمان در بيمارستان بستري شوند. 
عوامل اتيولوژيك عبارتند از نايسريا گنوره، كلاميديا تراكوماتيس، باكتري‌هاي بي‌هوازي(گروه‌هاي باكتروئيد، كوكسي‌هاي گرم مثبت). باسيل‌هاي گرم منفي اختياري و مايكوپلاسماهومينيس نيز مي‌توانند دخيل باشند. از آنجا كه از طريق معاينة باليني نمي‌توان بين اين عوامل اتيولوژيك تفاوتي قائل‌شد و تشخيص دقيق عامل ميكروبي نيز دشوار است، رژيم‌ درماني بايد تمام اين عوامل را پوشش‌دهد. رژيم‌‌‌‌هاي پيشنهادي مناسب عبارتند از:

درمان سرپايي
درمان سندرميك توصيه‌شده
· در درمان تك‌‌دُز گنوره بدون عارضه(مراجعه به بخش 3 .1، تأثير سفترياكسون تك‌‌دُز مشخص شده‌است. ساير رژيم‌‌‌هاي تك‌‌دُز به‌عنوان‌ درمان PID هنوز ارزيابي نشده‌اند.)
به‌همراه
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز، يا تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 14 روز 
به‌همراه 
· مترونيدازول mg500 ـ 400 خوراكي، 2 بار در روز، براي 14 روز 

نكته
· بيماران تحت درمان با مترونيدازول، بايد از مصرف الكل خودداري‌كنند.
· تتراسايكلين در بارداري منع مصرف دارد.

درمان سندرميك جايگزين در موارد عدم امكان درمان تك‌‌دُز گنوره
· تري متوپريم (mg80) _ سولفا متوكسازول(mg400)، 10 بار در روز، خوراكي، براي 3 روز و سپس 2 قرص، 2 بار در روز، براي 10 روز 
به‌همراه
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز و يا تتراسايكلين mg500 خوراكي،
4 بار در روز، براي 14 روز
به‌همراه
· مترونيدازول mg500 ـ 400 خوراكي، 2 بار در روز، براي 14 روز
نكته
كوتريموكسازول بايد فقط در مناطقي به‌كاررود كه مقاومت دارويي ايجادنشده، روي گنورة‌ بدون عارضه مؤثراست. به بيماران تحت درمان با مترونيدازول بايد از نظر مصرف الكل هشدار داد. 
اقدامات جانبي: خارج كردن IUD(وسيله داخل رحمي)
IUD يك عامل خطر براي ايجاد PID است. اگر چه تأثير دقيق خارج‌كردن IUD روي پاسخ سالپنژيت حاد به درمان آنتي‌بيوتيكي و خطر عود سالپنژيت مشخص نيست، خروج زودهنگامIUD پس از شروع درمان آنتي‌بيوتيكي توصيه‌شده‌است. در موارد خارج‌كردن IUD  مشاوره جهت پيشگيري از بارداري ضروري است.

پيگيري
بيماران سرپايي با PID بايد بعد از 72 ساعت پيگيري شوند؛ اگر بهبود نيابند بايد بستري شوند. 

درمان بستري
درمان سندرميك توصيه‌شده
1. سفترياكسون mg250 عضلاني، 1 بار در روز
به‌همراه
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي يا وريدي، 2 بار در روز يا تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز
به‌همراه
· مترونيدازول mg500ـ400 خوراكي يا وريدي، 2 بار در روز يا كلرامفنيكل mg500 خوراكي يا وريدي، 4 بار در روز

2. كليندامايسين mg900 وريدي هر 8 ساعت 
به‌همراه 
· جنتامايسين mg/kg 5/1، وريدي هر 8 ساعت 

3. سيپروفلوكساسين mg500 خوراكي، 2بار در روز، يا اسپكتينومايسين 1 گرم عضلاني، 4 بار در روز
به‌همراه 
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي يا وريدي، 2 بار در روز يا كلرامفنيكل mg500 خوراكي يا وريدي، 4 بار در روز

نكته
· براي هر سه رژيم‌، درمان بايد حداقل تا 2 روز پس از بهبود بيمار ادامه‌يابد و سپس توسط داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز براي 14 روز، يا تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز براي 14 روز پيگيري‌شود. به بيماران تحت درمان با مترونيدازول بايد از نظر مصرف الكل هشدار داد. تتراسايكلين در بارداري منع مصرف دارد. 

شكل 9 .  درد زير شكم
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 .6 . كنژنكتيويت نوزادي 
كنژنكتيويت نوزادي(ophthalmia neonatorum )  ناشي از نايسريا گنوره ممكن‌است سبب كوري شود. مهمترين پاتوژن‌‌هاي دستگاه تناسلي كه اوفتالمياي نوزادي مي‌دهند، عبارتند از: نايسريا گنوره و كلاميديا تراكوماتيس. در كشورهاي در حال توسعه، نايسريا گنوره بين 20درصد تا 75درصد و كلاميديا ‌تراكوماتيس بين 15درصد تا 35درصد موارد مراجعه‌كننده به پزشك را تشكيل‌مي‌دهند. ساير علل عبارتند از: استافيلوكوك طلايي، استرپتوكوك پنومونيه، گروه هموفيلوس و گروه پسودومونا. آلودگي در نوزادان عموماً به‌صورت قرمزي و تورم پلك‌‌ها يا«چشم‌‌هاي چسبيده» و به‌صورت ترشح از چشم(‌‌ها) تظاهر مي‌كند. 
از آنجا كه تظاهرات باليني و عوارض احتمالي عفونت‌هاي گنوکوکي و كلاميديايي مشابهند، در شرايطي كه افتراق بين اين دو عفونت غيرممكن باشد، درمان بايد در جهت پوشش هر دو عفونت صورت‌گيرد. اين رژيم درماني‌ شامل درمان تك‌‌دُز براي گنوره و درمان چند ‌دُز براي كلاميديا است.
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شكل 10 . كنژنكتيويت نوزادي 
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3.  عفونت‌هاي اختصاصي 

3 .1.   عفونت‌هاي گنوکوکي
سوزاک عفونت باکتریال شایعی است که متحصرا از طریق تماس جنسی و یا از مادر به فرزند در زمان تولد منتقل میشود. عامل این عفونت دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی بنام نایسریا گنوره است. بسته به محل برقراری تماس جنسی علائم ممکن است در ناحیه دستگاه تناسلی، مقعد و یا حلق بروز کند. التهاب مجرای ادرار تظاهر اصلی در مردان است که معمولا 5-2 روز بعد از تماس بروز میکند. عوارض در مردان بصورت اپیدیدیمیت، آبسه اطراف مجرا، پروستاتیت است. در زنان اندوسرویکس شایعترین  محل ورود عفونت است. علائم  در طول 10 روز پس از تماس بروز میکند. علائم بصورت ترشح از مهبل، درد و سوزش ادرار، خونریزی بین دو قاعدگی بروز میکند. نکته قابل توجه این است که بسیاری از موارد آلودگی در زنان بدون علامت است. آلودگی در زن باردار میتواند منجر به عفونت نوزاد شود و کنژنکتیویت نوزادی ایجاد کند 
تشخیص: در مردان اسمیر از ترشحات از حساسیت(95%) و اختصاصیت(99%) برخوردار بوده، و مشاهده دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی در سلولهای پلی مرفونوکلوئر ارزش تشخیص قطعی دارد. با این وجود بدلیل حساسیت نسبتا پایین اسمیر، نتیجه منفی رد کننده ابتلا به گنوکوک نیست. حساسیت اسمیر در موارد بدون علامت، عفونتهای سرویکس، آنورکتال و حلق بسیار پایین تر بوده به تنهایی توصیه نمیشود و در خواست کشت برای این موارد کمک کننده تر خواهد بود. اگرچه کشت نیز حساسیت بالایی نداشته انجام آن بدلیل نیاز به شرایط خاص CO2 با مشکلاتی همراه است.  تست های پیشرفته تر اسید نوکلئیک در مورد گنوکوک وجود دارد ولی بدلیل نیاز به تعیین حساسیت آنتی بیوتیکی جای کشت را نخواهد گرفت. 


درمان عفونت آنوژنيتال بدون عارضه 
رژيم‌‌‌‌ انتخابی 
· سفترياكسون mg125 عضلاني، تك‌‌دُز 
سایر رژيم‌‌‌‌هاي پيشنهادي 
· سيپروفلوكساسين mg500 خوراكي، تك‌‌دُز
یا 
· اوفلوکساسین mg 400 خوراکی تك‌‌دُز
يا 
· سفيكسيم mg400 خوراكي، تك‌‌دُز
يا 
· اسپكتينومايسين 2 گرم عضلاني، تك‌‌دُز 

عفونت بدون عارضه حلق 
· سفترياكسون mg125 عضلاني، تك‌‌دُز 
یا 
· سيپروفلوكساسين mg500 خوراكي، تك‌‌دُز
نكته
· در كل، توصيه شده‌است كه درمان همزمان براي كلاميديا در تمام بيماران مراجعه‌كننده با گنوره به‌عمل آيد، زيرا همراهي اين دو عفونت بسیار شايع است. تنها در مواردی میتوان از درمان همزمان کلامیدیا صرف نظر کرد که تشخيص کلامیدیا با تست NAAT ( نوکلئیک اسید امپلیفیکیشن تست) رد شده باشد.
· سيپروفلوكساسين و اوفلوکساسین  در بارداري منع مصرف دارد و براي كودكان و نوجوانان نيز توصيه نشده‌است. 
پیگیری: در مواردی که پس از درمان علائم باقی مانده شرح حال از نظر درمان ناکافی و یا عدم درمان کلامیدیا باید بررسی شود. در جایی که امکانات وجود دارد کشت و آنتی بیو گرام گنوکوک بشدت توصیه میشود. بسیاری از موارد وجود علائم پس از درمان بعلت ابتلا مجدد است و این موضوع ضرورت آموزش و مشاوره برای تغییر رفتار و نیز درمان همزمان شریک جنسی را مطرح میکند.
برخورد با شرکاء جنسی: کلیه شرکاء جنسی در 60 روز قبل از شروع علائم باید بررسی و برای گنوکوک و کلامیدیا درمان شوند. در مواردیکه آخرین تماس جنسی قبل از این مدت بوده آخرین شریک جنسی باید درمان شود. به بیمار باید آموزش داد از برقراری تماس جنسی تا قبل از تکمیل درمان و برطرف شدن علائم در خود یا شریک جنسی خودداری کند. از آنجا که احتمال مراجعه نکردن شریک جنسی برای معاینه و درمان زیاد است، ارائه درمان از طریق بیمار میتواند کمک کننده باشد. مع الوصف بدلیل احتمال وجود سایر بیماریهای آمیزشی و یا PID بیمار باید درمورد ضرورت بررسی  و تشویق شریک جنسی برای مراجعه توصیه های لازم را دریافت کرده باشد.  
حاملگی: کینولونها در حاملگی منع مصرف دارند. سفالوسپورینها در این حالت درمان انتخابی هستند. 
درمان در مبتلایان به HIV  : مشابه سایر موارد.

عفونت منتشر 
عفونت منتشر گنوکوکی یا[footnoteRef:19]DGI در اثر باکتریمی نایسریا گنوره ایجاد میشود. پتشی، ضایعات جلدی، آرترالژیهای غیر قرینه، تنوسینوویت و آرتریت چرکی از علائمی است که در DGI مشاهده میشود.  گاهی عوارضی مانند پری هپاتیت، و به ندرت اندوکاردیت و مننژیت رخ میدهد. بیماران DGI  باید حتما برای بستری ارجاع شوند.  [19:  Disseminated Gonoccocal Infection] 

رژيم‌‌‌هاي پيشنهادي 
· سفترياكسون gr1 عضلاني يا وريدي، روزانه براي 7 روز(ممكن است در صورت عدم دسترسي به سفترياكسون، سفالوسپورين‌هاي نسل سوم ديگري جايگزين آن شوند؛ اما بايد در دفعات بيشتر تجويزگردند).
يا
· سفتی زوکسیم 1 گرم وریدی هر 8 ساعت تا 7 روز 

 براي مننژيت گنوکوکي و اندوكارديت، همان ‌دُزها به‌كارمي‌روند؛ اما طول درمان بايد در اندوكارديت تا 4 هفته افزايش يابد. 
عفونت چشمي گنوکوکي 
عفونت چشمي گنوکوکي يك وضعيت خطرناك است كه به درمان سيستميك همراه با شستشوي موضعي با محلول نمكي يا ساير محلول‌هاي مناسب نياز دارد. به‌ويژه، درصورت در دسترس‌نبودن رژيم‌‌هاي درماني پيشنهادي، شستشو مهم است. شستشوي كافي دست‌ها، در پرسنلي كه از بيماران عفوني مراقبت‌مي‌كنند، اهميتي ويژه دارد. درمان سیستمیک شامل سفتریاکسون 1گرم عضلانی در ‌دُز واحد است با این وجود ارجاع به چشم پزشک ضرورت دارد. 

پيگيري: تحت‌نظرگرفتن دقيق پيشرفت بيماري مهم است. 

كنژنكتيويت گنوکوکي نوزادي 
عفونت نوزاد در اثر تماس با ترشحات مادر در زمان تولد رخ میدهد. علائم معمولا در عرض 2 الی 5 روز پس از تولد بروز میکند. شدید ترین عارضه Ophthalmia Neonatorum  و سپسیس است که میتواند همراه با آرتریت و مننژیت باشد.  
رژيم‌ پيشنهادي 
سفترياكسون، mg/kg50 عضلاني تك‌‌دُز حداكثر mg125

رژيم‌‌ جايگزين، زماني كه سفترياكسون دردسترس نيست:
· كانامايسين mg/kg25 عضلاني، تك‌‌دُز حداكثر mg75 
يا 
· اسپكتينومايسين mg/kg25 عضلاني، تك‌‌دُز حداكثر mg75
تأثير سفترياكسون و كانامايسين تك‌‌دُز اثبات‌شده‌است؛ اما مزيت افزودن پماد چشمي تتراسايكلين به اين رژيم‌ را اثبات‌نكرده‌اند.

پيگيري : بيماران بايد بعد از 48 ساعت مجدداً معاينه‌شوند.

پيشگيري از عفونت چشمي نوزادي 
پيشگيري به‌موقع، از عفونت چشمي نوزاد جلوگيري‌مي‌كند. چشم‌‌هاي شيرخواران بايد به‌خوبي و بلافاصله پس از تولد تميز شوند و استعمال محلول 1درصد نيترات نقره يا پماد 1درصد تتراسايكلين در چشم‌هاي همه نوزادان در زمان تولد اكيداً توصيه مي‌شود؛ زيرا اثر پيشگيري‌ دارد. اگر چه اين روش، محافظت كمي در مقابل كنژنكتيويت كلاميديايي دارد.
شيرخواران متولدشده از مادران مبتلا به عفونت گنوکوکي نيز بايد به‌روش ذيل درمان شوند:

رژيم‌ پيشنهادي
· سفترياكسون mg/kg50 تك‌‌دُز، حداكثر mg125

رژيم‌ جايگزين، زماني‌كه سفترياكسون در دسترس نيست: 
· كانامايسين mg/kg25 عضلاني، تك‌‌دُز حداكثر تا mg75 
يا
· اسپكتينومايسين mg/kg25 عضلاني، تك‌‌دُز حداكثر mg75 
برخورد با مادر و شرکاء جنسی وی: این افراد باید بررسی شده تحت درمان قرار گیرند.

3 .2.   عفونت‌هاي كلاميديا تراكوماتيس(به‌جزLGV)
یکی از شایعترین عفونتهای آمیزشی در سراسر جهان است. علائم در مردان شامل درد در حین ادرار کردن، و ترشح آبکی بوده گاه بدون علامت است. عوارض آن عبارتست از التهاب پروستات بیضه و اپیدیدیم، در زنان علائم شامل: خارش و سوزش دستگاه تناسلی، 
ترشح، درد خفیف لگنی و خونریزی بین دو عادت ماهانه است. اکثر زنان بدون علامت هستند. عوارض آن عبارتند از: چسبندگی لوله های رحمی، عقیمی و حاملگی خارج از رحم، پروکتیت و پروکتوکولیت است. 
تشخیص: کشت، الیزا، نوکلئیک اسید هیبریدیزیشن، و NAAT  انواع تست های آزمایشگاهی هستند که در این مورد وجود دارند.  
عفونت آنوژنيتال بدون عارضه 
رژيم‌ پيشنهادي 
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار درروز، براي 7 روز
يا 
· آزيترومايسين gr1 تك‌‌دُز
رژيم‌‌هاي جايگزين
· اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز براي 7 روز
يا 
· اوفلوكساسين mg300 خوراكي، 2 بار در روز براي 7 روز

نكته
· داكسي‌سايكلين(و ساير تتراسايكلين‌‌ها) در طول بارداري و در شيردهي منع مصرف دارند
· شواهد فعلي نشان‌مي‌دهند gr1 تك‌‌دُز آزيترومايسين براي درمان عفونت كلاميديايي مؤثر است
براساس شواهد موجود، طولاني‌تركردن مدت درمان، بيش از 7 روز، درصد بهبود را در عفونت كلاميديايي بدون عارضه افزايش‌نمي‌دهد. اريترومايسين نبايد با معدة خالي خورده شود. 

پيگيري : پذيرش رژيم‌ درماني 7 روز حياتي است. مقاومت كلاميديا تراكوماتيس به رژيم‌‌هاي درماني پيشنهادي ديده نشده‌است. 
برخورد با شریک جنسی: مشابه گنوکوک 

عفونت كلاميديايي در بارداري
رژيم‌‌‌‌هاي پيشنهادي
· اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز  براي 7 روز
يا 
· آزيترومايسين gr1 تك‌‌دُز
نكته
· داكسي‌سايكلين(و ساير تتراسايكلين‌‌ها) و اوفلوكساسين در بارداري منع مصرف دارند. 
· اريترومايسين استولات در جريان بارداري به‌دليل عارضة مسموميت كبدي آن، منع مصرف دارد. بدين‌ترتيب، فقط اريترومايسين خالص يا اريترومايسين به شكل اتيل‌سوكسينات بايد به‌كاررود.

كنژنكتيويت كلاميديايي نوزادي 
تمام موارد كنژنكتيويت نوزادي بايد براي گنوکوک و كلاميديا درمان شوند؛ زيرا امكان عفونت توأم وجود دارد. نوزاد باید از نظر پنومونی نیز بررسی شود.

رژيم‌ پيشنهادي 
· شربت اريترومايسين، mg/kg50 روزانه(در 4 ‌دُز) براي 14 روز

شواهدي مبني بر تأثير بيشتر افزودن تركيب هاي موضعي به رژيم‌ درماني خوراكي وجودندارد. درصورتي‌كه پس از خاتمة درمان كنژنكتيويت انكلوزيوني ايجاد شده‌باشد، درمان مجدد با اريترومايسين  براي 2 هفته بايد صورت‌گيرد.  

پنوموني شيرخواري
درمان پيشنهادي، شربت اريترومايسين، mg/kg50 روزانه براي 14 روز است.

مادر و شرکاءجنسی در تمام عفونتهای نوزادی کلامیدیایی  باید بررسی و درمان شوند. 

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]3 .3.  لنفوگرانولوم ونروم(LGV)
لنفوگرانولوم ونروم توسط کلامیدیا تراکوماتیس سروواریانتهای L1،L2،L3 ایجاد میشود. شایعترین علامت در افراد هتروسکسوال، بزرگی و حساسیت یکطرفه غدد لنفاوی اینگوینال ویا فمورال است. انتقال عفونت از طریق مقعد درزنان و مردان همجنسگرا بصورت پروکتیت (ترشح موکوئیدی و یا خونی، درد مقعد، یبوست، تب و تنسموس) بروز میکند. گاهی در محل ورود میکروب یک زخم یا پاپول ایجاد میشود که خودبخود بهبود میابد ولی معممولا زمانی که بیمار برای معاینه مراجعه کرده این زخم وجود ندارد. در صورت عدم درمان بموقع پروکتوکولیت میتواند مزمن شده و یا منجر به تنگی و فیستولیزه شدن کولورکتال شود. ضایعات ژنیتال و کولورکتال میتوانند منجر به عفونت ثانویه باکتریال شده، یا همراه سایر بیماریهای آمیزشی دیده شوند. 
تشخیص: تشخیص بر اساس شک بالینی، شواهد اپیدمیولوژیک ، و رد سایر ارگانیسم ها (علل پروکتوکولیت، لنفادنوپاتی، زخم تناسلی) و در صورت وجود انجام تست آزمایشگاهی میباشد. نمونه تهیه شده با سواب از ضایعه و آسپیره bubo  رامیتوان برای کشت کلامیدیا ارسال کرد. برای تشخیص سروواریانتهای  مولدLGV باید مطالعات ژنوتایپینگ انجام داد که دراغلب نواحی جهان دسترس نیست.  سرولوژی کلامیدیا (تست فیکساسیون کمپلمان بالاتر از 64/1)  در صورت وجود علائم بالینی میتواند تشخیص را حمایت کند. تستهای سرولوژیک بر اساس سرووارهای مختلف در اغلب نقاط جهان در دسترس نیست.

رژيم‌ پيشنهادي
· داكسي‌سايكلين mg100، 2 بار در روز، براي 21- 14 روز 
يا 
· اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 21- 14 روز 

رژيم‌ جايگزين
· تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، برای21- 14 روز

نكته
تتراسايكلين‌‌ها در بارداري منع مصرف‌دارند.
لنف‌نودهاي مواج بايد از طريق پوست سالم آسپيره‌شوند. برش و تخليه يا خارج‌كردن غدد ممكن‌است ترميم را به تأخير اندازند. بعضي بيماران با بيماري پيشرفته، نياز به درمان طولاني‌تر از 14 روز دارند و عوارضي مانند تنگي و يا فيستول بايد جراحي شوند.
پیگیری: بیماران باید تا زمان فروکش کردن علائم پیگیری شوند. 
برخورد با شرکاء جنسی: افرادیکه در مدت 60 روز قبل از بروز علائم با بیمار تماس جنسی داشته اند باید معاینه و در صورت امکان از نظر آزمایشگاهی بررسی شوند. رژیم درمانی توصیه شده برای این افراد عبات است از:
آزیترومایسین 1 گرم خوراکی روزانه یا داکسی سیکلین 100 میلی گرم دوبار در روز تا 7 روز. 
حاملگی: بعلت منع مصرف سایر داروهای پیشنهادی در بارداری، رژیم درمانی مناسب در این دوره اریترومایسین است.
درمان مواردمبتلا به  HIV: رژیم درمانی مشابه است ولی دوره های درمانی طولانی تر توصیه میشود. تاخیر در بهبود علائم ممکن است دیده شود.

3 .4.  سيفيليس 
سیفییلیس یک بیماری سیستمیک است که توسط تریپونما پالیدوم ایجاد میشود. نحوه انتقال عمدتا از طریق جنسی و مادر به جنین است. در سیفیلیس مادرزادی علائم بصورت بزرگی کبدو طحال، بزرگی جفت، گرفتاری ارگانهای نوزاد و مرگ داخل رحمی جنین تظاهر میکند. در فرم اکتسابی سیفیلیس علائم حدود 3 هفته (90- 10 روز) پس از تماس ظاهر میشوند. سیفیلیس اکتسابی به چند مرحله تقسیم میشود.
سیفیلیس اولیه: معمولا بصورت زخم برجسته، بدون درد، منفرد و با سفتی قاعده (indurated) در ناحیه آنوژنیتال ظاهر میشود. ممکن است در موارد آتیپیک زخم متعدد، دردناک، و چرکی باشد. آزمایشات بیمار در این مرحله منفی باشد.) 
سیفیلیس ثانویه:  بهبود خودبخود زخم تناسلی، راشهای پلی مرفیک ژنرالیزه بدون خارش که اغلب کف دست و پاشنه را درگیر میکند، ضایعات جلدی-  مخاطی، کوندیلومالاتا و لنفادنوپاتی منتشر میباشد. با شیوع کمتر patchy allopecia ، یووئیت قدامی، مننژیت، فلج اعصاب مغزی، هپاتیت، اسپلنومگالی، پریوستیت و گلومرولونفریت رخ میدهد. راش جلدی میتواند همراه با خارش باشد.
 مرحله نهفته: دراین مرحله تست سرولوژیک مثبت است در حالیکه علائم بالینی وجود ندارد. 
این مرحله میتواند شامل علائم زیر باشد: 
گوم سیفیلیس: ندول یا پلاک یا اولسرهای تیپیک
نوروسیفیلیس: تابس دورسالیس، پارزی منتشر، غیرطبیعی بودن مایع مغزی نخاعی
سیفیلیس قلبی: درگیریهای آئورت بصورت التهاب، رگورژیتیشن، آنوریسم آئورت سینه، درگیری عروق کرونر
سيفيليس زودرس: عبارت است از سيفيليس اوليه، ثانويه يا Early Latent (فرم نهفته كه بيشتر از یک سال طول نكشيده باشد). معیار برای Early Latent شامل هر کدام از حالات زیر میباشد: 
· وجود مدرک دال بر تغییر سرولوژیک و یاافزایش 4 برابر تست های غیر ترییپونمال طی سال اخیر
· تظاهرات بالینی نامشخص سیفیلیس اولیه یا ثانویه 
· [bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]داشتن شریک جنسی با ابتلا اثبات شده سیفیلیس اولیه یا ثانویه يا Early Latent
· وجود تست تریپونمال و غیر تریپونمال مثبت در فردی که تنها تماس احتمالی وی در یکسال اخیر بوده.
تشخیص: تستهای غیر سرلوژیک شامل مشاهده تریپونم در بررسی با میکروسکوپی دارکفیلد، ایمیونوفلورسانت آنتی بادی مستقیم و PCR است. در مرحله زودرس میکروسکوپی دارکفیلد و یا ایمیونوفلورسانت آنتی بادی برروی نمونه اگزودای زخم یا غده لنفاوی، وجود تریپونم را اثبات میکند و به منزله تشخیص قطعی است. تشخیص احتمالی با یک تست سرولوژیک غیرتریپونمال (VDRL، RPR) مثبت بعلاوه یک تست تریپونمال مثبت صورت میگیرد. انواع تست های تریپونمال شامل: هماگلوتینیشن (TPHA)، میکروهماگلوتینیشن (MHA- TP)، Fluorescent treponemal antibody absorption (FTA- abs)  ، Particle Agglutination test (TPPA)،  Enzyme immunoassay (EIA) ، IgG/IgM immunoblot هستند که معمولا (FTA- abs) بیشتر در دسترس است.
  در مورد تست های غیر تریپونمال ممکن است امکان گزارش کمی وجود داشته باشد و از این حالت میتوان در تعیین فعال بودن بیماری و یا پیگیری بیمار استفاده کرد. تیتر این آنتی بادیها بعد از درمان کاهش پیدا میکند اما ممکن است تیتر های پایین برای مدت طولانی حتی تا آخر عمر باقی بماند. تست های تریپونمال معمولا علیرغم درمان کافی مثبت باقی میمانند. تنها در25- 15 درصد موارد که درمراحل ابتدایی درمان شده اند ممکن است پس از 3- 2 سال تست تریپونمال منفی شود.   
درمان: 
پنیسیلینG تزریقی درمان انتخابی است. نوع فرآورده ( بنزاتین، پروکائین، کریستال) ‌دُز و طول مدت درمان بستگی به مرحله بیماری و وضعیت بالینی دارد. 
برخورد با شرکاء جنسی: انتقال جنسی فقط در زمانی صورت میگیرد که که ضایعات موکوکوتانئوس وجود داشته باشد و این علائم بندرت بعد از یکسال در بیمار وجود خواهدداشت. با این وجود فردی که تماس جنسی با یک فرد مبتلا به سیفیلیس در هر مرحله از بیماری داشته باید از نظر بالینی و آزمایشگاهی کنترل شده بر اساس توصیه های ذیل درمان شود:
· افرادیکه در طی 90 روز قبل از تشخیص اولیه،ثانویه و یا نهفته زودرس با بیمار تماس جنسی داشته اند، حتی در صورت تست سرولوژیک منفی باید درمان بگیرند.
· افرادیکه بیش از90 روز قبل از تشخیص اولیه، ثانویه و یا نهفته زودرس با بیمار تماس جنسی داشته اند، در صورت عدم دسترسی به تست و نبود امکان پیگیری  باید درمان بگیرند.
·  بیماران با مدت نامعلوم که تیتر بالایی از تست های غیر تریپونمال دارند را میتوان در مرحله زودرس در نظرگرفت و شریک جنسی را بر آن اساس درمان کرد. تیتر تست تریپونمال در تشخیص زودرس از دیررس موثر نبوده، برای درمان بیمار باید معیارهای Early Latent را بکار گرفت. 
· شرکاء جنسی طولانی مدت بیمارسیفیلیس نهفته باید بررسی شده، براساس مرحله بیماری خود درمان شود. 
معیار برای تعیین شرکاء جنسی در خطر بدین شرح است:
· 3 ماه بعلاوه طول مدت علائم برای سیفیلیس اولیه
· 6 ماه بعلاوه طول مدت علائم برای ثانویه
· یکسال برای سیفیلیس نهفته. 

درمان در سیفیلیس زوردس (اولیه، ثانویه، نهفته کمتر از یکسال): 
رژيم‌ پيشنهادي
· پني‌سيلين [footnoteRef:20]بنزاتين 4/2 ميليون واحد عضلاني، در يك نوبت. اين حجم دارو، معمولاً به تجويز دو تزريق عضلاني همزمان در دو محل مختلف نيازدارد.  [20:    مترادف‌هاي پني‌سيلين بنزاتين: بنزاتين پني‌سيلينG ؛ بنزيل پني‌سيلين بنزاتين ؛ بنزاتين پني‌سيلين
     مترادف پروكائين بنزيل پني‌سيلين: پروكائين پني‌سيلين G
    مترادف بنزيل پني‌سيلين مايع: بنزيل پني‌سيلين پتاسيم يا بنزيل پني‌سيلين سديم؛ پني‌سيلين كريستال؛ پني‌سيلين G پتاسيم؛ 
    پني‌سيلين G سديم] 

رژيم‌ جايگزين
· پني‌سيلين پروكايين G، 2/1 ميليون واحد عضلاني، به‌مدت 10 روز متوالي 

رژيم‌ جايگزين در بيماران حساس به پني‌سيلين
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2بار در روز، براي 15 روز 
يا 
· تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 15 روز

در برخی مطالعات نقش سفتریاکسون یک گرم روزانه وریدی یا عضلانی بمدت 8 تا 10 روز ذکر شده. با این حال امکان حساسیت دارویی به سفالوسپورینها در بیماران حساس به پنیسیلین وجود دارد.
درمان زنان باردار حساس به پني‌سيلين: حساسیت زدایی و درمان با پنیسیلین پس از انجام حساسیت زدایی توصیه میشود. 
پیگیری: احتمال شکست درمان با کلیه رژیمها وجود دارد و بیماران باید پیگیری شوند. بیماران باید 6 ماه و یکسال پس از درمان مجدد از نظر بالینی و آزمایشگاهی بررسی شوند. در بیماران مبتلا به HIV ، تواتر زمانی باید کوتاه تر شده هر 3 ماه پیگیری شوند.  در بیمارانی که علائمی از عفونت راجعه و یا عدم پاسخ مناسب دارند و یا بیمارانیکه سطح تست تریپونمال همچنان بالاتر از 4 برابر سطح پایه  باقی مانده احتمال شکست درمان یا عفونت مجدد وجود دارد. در بیمارانیکه شواهدی از شکست درمان دارند باید ابتدا بررسی مایع مغزی نخاعی از نظر نوروسیفیلیس انجام شده، در صورت رد درگیری عصبی نسبت به درمان اقدام شود. درمان شامل بنزاتين پني‌سيلين، 4/2 ميليون واحد عضلاني هر هفته براي 3 هفتة متوالي خواهد بود. 

سيفيليس نهفته ديررس(Late  Latent ) 
رژيم‌ پيشنهادي 
· [bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]بنزاتين پني‌سيلين، 4/2 ميليون واحد عضلاني هر هفته براي 3 هفتة متوالي 

رژيم‌ جايگزين
· پني‌سيلين پروكايينG، 2/1 ميليون واحد عضلاني 1 بار در روز، براي 10 روز متوالي

رژيم‌‌ جايگزين براي بيماران غيرباردار حساس به پني‌سيلين
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز، براي 15 روز 
يا 
· تتراسايكلين mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 15 روز 
درمان با پني‌سيلين ترجيح داده‌مي‌شود و بايد تا حد امكان از آن استفاده‌شود. بايد به‌خاطر داشت كه درمان آنتي‌بيوتيكي در سيفيليس زودرس بهتر از مرحلة ديررس، پاسخ‌مي‌دهد. در كل، سيفيليس ديررس نيازمند درماني طولاني‌تر است. 
تمام بیماران سیفیلیس نهفته باید از نظر علائم چشمی، عصبی، عروقی بررسی شوند. در صورت وجود شواهد درگیری نورولوژیک، افتالمیک، آئورتیت، گوم، شکست درمان و یا ابتلا همزمان  به HIV  و سیفلیس نهفته با مدت نامشخص یا late latent از بیماران باید بررسی مایع مغزی نخاعی بعمل آید. ارجاع جهت بررسیهای تخصصی ضروری است.
پیگیری: تست کمی سرولوژیک باید در ماه 6، 12 و 24 بعد از درمان مجدد بررسی شود. بیمارانیکه: 1) افزایش چهار برابر تیتر دارند 2) تست اولیه بالاتر از 32/1 بوده وپس از درمان  به میزان 4 برابر کاهش پیدا نکرده 3) علائم بالینی سیفیلیس ظاهر شده، باید تحت درمان مجدد قرار گیرند.   
سيفيليس عصبي(نوروسيفيليس) 
رژيم‌ پيشنهادي 
· بنزيل پني‌سيلين مايع،  12 تا 24 ميليون واحد وريدي، روزانه در ‌دُزهاي 2 تا 4 ميليون هر 4 ساعت براي 14 روز
رژيم‌ جايگزين
· پني‌سيلين پروكايين 4/2 ميليون واحد عضلاني، 1 ‌بار در روز همراه با پروبنسيدmg500 خوراكي، 4 بار در روز، هر دو براي 10 تا 14 روز. اين رژيم‌ بايد فقط در بيماراني كه پذيرش درمان سرپايي دارند به‌كاررود.
نكته
بنزاتين پني‌سيلين 4/2 ميليون واحد عضلاني، سطح درماني كافي را در مايع مغزي نخاعي ايجاد‌نمي‌كند. 

رژيم‌‌‌هاي جايگزين براي موارد حساس به پني‌سيلين 
· داكسي‌سايكلين mg200 خوراكي، 2 بار در روز، براي 30 روز

نكته: سفتریاکسون 2 گرم روزانه وریدی یا عضلانی برای 10الی14 روز میتواند در این موارد بکار رود. اگرچه احتمال حساسیت به سفالوسپورین در موارد حساس به پنی سیلین وجود دارد.
سيستم اعصاب مركزي(CNS ) ممكن است در هر مرحله از سيفيليس درگيرشود. تمام بيماران داراي علائم درگيري سيستم اعصاب مركزي(مشكلات بينايي، شنوايي و يا فلج اعصاب جمجمه) در هر مرحله بايد از نظر مايع مغزي‌نخاعي بررسي‌شوند. مطلوب‌ است تمام بيماران مبتلا به سيفيليس اثبات‌شده كه مدت بيماري آنها بيش از دو سال بوده و يا نامشخص است، از نظر ابتلا به نوروسيفيليس بدون علامت بررسي‌شوند. برخي صاحب‌نظران توصيه‌مي‌كنند، درخصوص بيماران مبتلا به نوروسيفيليس با يك نورولوژيست مشاوره‌شود. پيگيري دقيق درمان اين بيماران اساسي است. 

سيفيليس و عفونت HIV 
تمام بيماران مبتلا به سيفيليس بايد به  انجام آزمايش HIV تشويق‌شوند؛ زيرا همراهي اين دو عفونت شيوع زيادي دارد و تداخل آنها، در زمينة نحوة ارزيابي باليني و تدابير درماني، تأثيرگذار است. نوروسيفيليس بايد در تشخيص‌‌هاي افتراقي بيماري عصبي در افراد مبتلا به عفونت HIV مورد نظر باشد. در سيفيليس مادرزادي نيز مادر بايد به انجام آزمايش‌HIV ترغيب‌شود. اگر آزمايش وي مثبت شد، شيرخوار بايد براي پيگيري ارجاع شود.
درمان پيشنهادي براي سيفيليس اوليه در بيماران آلوده به HIV با بيماران غيرآلوده به HIV تفاوتي‌ندارد. هر چند بعضي نويسندگان، بررسي CSF و يا درمان قوي‌تر با يك رژيم‌ توأم سيفيليس و HIV را بدون توجه به مرحلة سيفيليس، پيشنهاد‌مي‌كنند. در تمام موارد، پيگيري كامل جهت اطمينان از درمان كافي ضروريست.

سيفيليس در دوران بارداري 
زنان باردار بايد به‌عنوان‌ گروهي مجزا درنظرگرفته‌شده، به‌خصوص از نظر عفونت مجدد بعد از درمان  به‌دقت تحت مراقبت اپيدميولوژيك قرارگيرند. ضمناً درمان شريك جنسي نيز مهم است. 

رژيم‌‌هاي‌ پيشنهادي
درخصوص زنان باردار غيرحساس به پني‌سيلين، بايد در هر مرحله از بارداري، مانند زنان غير باردار، رژيم‌‌ درماني مناسب با پني‌سيلين را اجراكرد. در موارد حساس به پنی سیلین باید نسبت به حساسیت زدایی اقدام نموده سپس با رژیم مناسب هر مرحله درمان کرد.
به‌منظور حساسيت‌زدايي پني‌سيلين در زنان  باردار دچار سيفيليس، بستري در بيمارستان  ضروري‌است. انجام اين‌كار در اغلب مراكز مراقبت بهداشتي امكان‌پذير نيست و به‌عنوان‌ يك اقدام معمول توصيه‌نمي‌‌شود. 
پيگيري 
به‌منظور پيگيري درمان، انجام آزمايش‌هاي سرولوژيك غيرتريپونمايي كمي‌، بايد تا زمان زايمان هر ماه انجام شده، درصورت بروز شواهد سرولوژيك دال بر وجود عفونت مجدد[footnoteRef:21] يا عود[footnoteRef:22]،  درمان تكرارشود.  [21:  reinfection ]  [22:  relapse
 ] 


سيفيليس مادرزادي
بدلیل عبور آنتی بادیهای مادری از جفت، تشخیص سیفیلیس در نوزاد مشکل خواهد بود. معیارهای تصمیم به درمان عبارتند از: 1) تشخیص سیفیلیس در مادر 2) ظهور علائم بالینی یا رادیولوژیک به همراه یافته های آزمایشگاهی در نوزاد 3) مقایسه تیتر آنتی بادی مادری (در زمان زایمان) و نوزادی. این نوزادان باید از نظر علائم بالینی سیفیلیس مادرزادی  (زردی، بزرگی کبد و طحال، رینیت، راش جلدی، پسودوپارالزی یک اندام) مورد بررسی قرار گیرند. آزمایش پاتولوژی جفت یا بند ناف میتواند کمک کننده باشد. 
این سناریو معرف یک نوزاد مبتلا است: 1) وجود علائم بالینی 2) 4 برابر بالاتر بودن تیترتست غیرتریپونمال نوزاد نسبت به مادر 3) مشاهده تریپونم در بررسی دارکفیلد  یا فلورسانت آنتی بادی از مایعات بدن.
تمام شيرخواران متولد از مادران داراي آزمايش مثبت بايد با يك ‌دُز واحد عضلاني از بنزاتين پني‌سيلين 50 هزار واحد/ كيلوگرم درمان شوند، چه مادر در طول دوران بارداري درمان‌شده و چه درمان نشده ‌باشد. بستري نوزادان علامت‌دار متولد شده‌ از چنين مادراني ضروري‌است. شيرخواران علامت‌دار و يا بدون‌علامت با مايع نخاع غيرطبيعي(تا 2 سالگي) بايد به‌عنوان‌ مبتلا به سيفيليس مادرزادي اوليه تحت درمان باشند.

رژيم‌‌‌هاي پيشنهادي
الف) سيفيليس مادرزادي اوليه‌( تا سن 2 سالگي)
      و 
      شيرخواران با مايع نخاع غيرطبيعي
· بنزيل پني‌سيلين مايع وريدي 100 تا 150 هزار واحد/ كيلوگرم، روزانه كه به‌شكل 50 هزار واحد/ كيلوگرم/  ‌دُز، وريدي هر 12 ساعت در طي اولين 7 روز بعد از تولد و پس از آن ، هر 8 ساعت جمعاً تا 10 روز، تجويز‌مي‌شود
يا 
· پني‌سيلين پروكايين50 هزار واحد/ كيلوگرم/ عضلاني به شكل ‌دُز واحد روزانه به‌مدت 10 روز
نكته
بعضي كارشناسان، تمام شيرخواران مبتلا به سيفيليس مادرزادي را مانند زماني كه يافته‌‌هاي مايع نخاع غيرطبيعي باشد، درمان‌مي‌كنند. آنتي‌بيوتيك‌هايي به‌جز پني‌سيلين(از جمله اريترومايسين) براي درمان سيفيليس مادرزادي توصيه‌نمي‌شود؛ مگر در موارد داراي حساسيت شديد به پني‌سيلين. 
تتراسايكلين در كودكان كم‌سن منع مصرف دارد.
ب) سيفيليس مادرزادي كه 2 سال يا بيشتر طول كشيده‌باشد
· بنزيل‌پني‌سيلين مايع 200 تا 300 هزار واحد/ كيلوگرم در روز، وريدي يا عضلاني به‌شكل 50 هزار واحد/ كيلوگرم هر 4 تا 6 ساعت براي 10 تا 14 روز تجويز‌مي‌شود. 

رژيم‌ جايگزين براي بيماران حساس به پني‌سيلين بعد از نخستين ماه تولد
· اريترومايسين 5/7 تا 5/12 ميلي‌گرم/ كيلوگرم خوراكي 4 بار در روز به‌مدت 30 روز
ابتلاي مادر باردار به سيفيليس ممكن‌است به سيفيليس مادرزادي منجرشود؛ اما درمان وي با پني‌سيلين اين ميزان را به حداقل مي‌رساند. تمام شيرخواران مادران داراي آزمايش مثبت بايد در زمان تولد ماهانه  تا 3 ماه معاينه‌شوند تا زماني كه آزمايش‌هاي سرولوژيك آنها منفي‌شده و منفي باقي‌بماند. آنتي‌بادي‌هايي كه از مادر به نوزاد انتقال‌مي‌يابند، معمولاً در عرض 3 ماه پس از تولد محومي‌شوند. درصورت امكان، بررسي سرولوژيك IgM اختصاصي به تشخيص كمك‌مي‌كند.
سيفيليس اولية مادرزادي عموماً هم از نظر باليني و هم آزمايشگاهي(سرولوژيك)، به ‌دُزهاي كافي پني‌سيلين به‌خوبي پاسخ مي‌دهد. در كودكان شديداً بدحال با درگيري وسيع جلدي، مخاطي، استخواني يا احشايي، بهبودي ممكن است به‌كندي صورت‌گيرد. در شرايط بد تغذيه‌اي، ممكن است عفونت‌هاي همزمان از جمله پنوموني نيز رخ‌دهد.


3 .5 . شانكروئيد 
یک عفونت باکتریایی حاد ناحیه تناسلی است. عامل این بیماری هموفیلوس دوکری میباشد. علائم آن بصورت یک یا چند زخم نکروزه دردناک بوده معمولا با تورم دردناک و چرکی غدد لنفاوی موضعی همراه است. این بیماری اغلب در مردان دیده میشود خصوصا مردانی که شرکاء جنسی متعدد دارند.  همراهی زخم تناسلی دردناک و تورم چرکی و حساس  غدد لنفاوی کشاله ران مطرح کننده شانکروئید است. تشخیص قطعی توسط کشت هموفیلوس دوکری در محیط اختصاصی است. این محیط در همه جا در دسترس نیست و حتی در شرایط استفاده از آن، حساسیت تست تنها 80 درصد میباشد. تشخیص محتمل شانکروئید براساس وجود تمام کرایتریاهای زیر خواهد بود: 1) وجود حداقل یک زخم تناسلی دردناک 2)فقدان شواهد تریپونما پالیدوم در بررسی اگزودا با  میکروسکوپی دارکفیلد ویا سرولوژی منفی پس از 7 روز از بروز علائم 3) علائم بالینی وجود زخم و لنفادنوپاتی ناحیه 4) تست منفی تبخال در اگزودای زخم.
درمان:  
درمان موفق شامل فروکش کردن علائم و  پیشگیری از انتقال میباشد. در موارد پیشرفته ممکن است علیرغم درمان موفق اسکار ایجاد شود. . 

رژيم‌ پيشنهادي
· آزيترومايسين gr1 خوراكي، يك ‌دُز واحد
	يا
· سفترياكسون mg250 عضلاني، يك ‌دُز واحد
يا 
· سيپروفلوكساسين mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 3 روز 
یا
· اريترومايسين خالص mg500 خوراكي، 4 بار در روز، براي 7 روز 





سایر تدابير درماني 
بیماران باید 3 تا 7 روز بعد مجدد ویزیت شوند. در صورت موفقیت درمان، علائم در عرض 3 روز فروکش کرده بهبود در عرض 7 روز مشاهده میشوند. عدم حصول بهبود میتواند به این دلایل باشد: 1) تشخیص غلط 2) عفونت همزمان با ارگانیسم دیگر 3) مصرف ناصحیح درمان 4) ابتلا به HIV  5)مقاومت میکروبی هموفیلوس دوکری. زمان لازم برای بهبود بستگی به وسعت زخم دارد و زخمهای بزرگ ممکن است به دو هفته زمان نیاز داشته باشند.  درخصوص ضايعات به درمان خاصي نياز نيست. زخم‌ها بايد همواره تميز باشند و غدد لنفاوي مواج درصورت لزوم بايد ازطريق پوست سالم اطراف آسپيره ‌شوند. برش و تخليه يا برداشتن غدد لنفاوي  ممكن‌است باعث تأخير در ترميم‌شده و توصيه‌نمي‌شود. بیماران باید برای سیفیلیس و HIV  تست شوند.  
تمام بيماران تا زمان بهبود يا درمان كامل، بايد پيگيري شوند. در بيماران آلوده به HIV، ممكن‌است درمان كمتر مؤثر واقع‌شود؛ اما اين مسئله ممكن‌است در جريان عفونت همزمان با هرپس‌واژينال يا سيفيليس نيز رخ‌دهد. از آنجا كه شانكروئيد و عفونتHIV به‌طور شايعي همراه هستند و شكست درمان با شيوع بيشتري رخ‌مي‌دهد، بيماران بايد هر هفته، تا ظهور شواهد بهبودي، پيگيري شوند. در صورت پاسخ منفی، تست سیفیلیس و HIV  3 ماه بعد باید تکرار شود.
در صورت وجود رابطه جنسی از 10 روز قبل از شروع علائم، کلیه شرکاء جنسی باید ارزیابی و درمان شوند. 

3. 6.  گرانولوم اينگوينال(دونووانوزيس[footnoteRef:23]) [23:  Granuloma Inguinale(Donovanosis) ] 

دونووانوزيس به‌وسيلة باكتري گرم منفي داخل سلولي، كاليماتوباكتريوم گرانولوماتيس[footnoteRef:24] ايجادمي‌شود. بيماري از نظر باليني با ضايعات زخمي پيشرونده، بدون‌درد و بدون بزرگي غدد لنفاوي اطراف تظاهرمي‌كند. ضايعات به‌شدت پرعروق هستند و با يك تماس، به آساني خونريزي‌مي‌كنند. احتمال اضافه شدن یک عفونت باکتریال روی ضایعات وجود دارد. درمان بايد تا ترميم كامل[footnoteRef:25] تمام ضايعات ادامه‌يابد. [24:  Calymmatobacterium Granulomatis ]  [25:  Epithelialized ] 

تشخیص: کشت این ارگانیسم مشکل بوده تشخیص قطعی از طریق مشاهده اجسام دونوان در نمونه بافتی میسراست. 

رژيم‌ پيشنهادي 
· داكسي‌سايكلين mg100 خوراكي، 2 بار در روز بمدت 3 هفته و تا بهبودی کامل 

رژيم‌ جايگزين 
· آزيترومايسين، gr1خوراكي، یک بار در هفته برای 3هفته و تا زمان بهبودی کامل 
يا
· سیپروفلوکساسین mg 750 خوراکی دو بار در روز برای 3 هفته و تا بهبودی کامل 
یا 
· اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز برای 3 هفته و تا بهبودی کامل 
يا 
· كوتريموكسازول(mg 400_80 )، 2 قرص خوراكي، 2 بار در روز، برای 3 هفته و تا بهبودی کامل
نكته
برخی از متخصصین معتقدند افزودن يك آمينوگليكوزيد تزريقي مانند جنتامايسين ( یک میلیگرم به ازای هرکیلوگرم وریدی هر 8 ساعت)  براي بيمارانیکه در چند روز اول شروع درمان علائم بهبود نشان نداده اند و افراد مبتلا به HIV ضروري‌است. شرکاءجنسی طی 60 روز قبل از شروع علائم باید برای معاینه و درمان مراجعه کنند.

پيگيري :بيماران بايد از نظر باليني تا زمان رفع علائم و نشانه‌‌ها پيگيري‌شوند. 
درمان شرکاء جنسی: کلیه شرکاء جنسی بیمار مبتلا به دونوانوز طی 60 روز قبل از ظهور علائم باید از نظر بالینی بررسی شده، درمان شوند. ارزش درمان دراین افراد بدون وجود علائم بالینی اثبات نشده است.
درمان در حاملگی: اريترومايسين mg500 خوراكي، 4 بار در روز برای 3 هفته و تا بهبودی کامل 
درمان در موارد مبتلا بهHIV: مشابه سایر موارد. افزودن آمینوگلیکوزید توصیه میشود.


3 .7.   عفونت‌هاي تب‌خال تناسلي
تبخال تناسلی یک عفونت مزمن و مادام العمر است که توسط ویروسهای HSV1,2، ایجاد میگردد. HSV1 بطور شایع در اولین اپیزود دیده میشود. اغلب موارد ابتلا به HSV2 تشخیص داده نمیشوند. بسیاری از آنان علائم خفیف دارند و یا تشخیص داده نشده اند. اغلب موارد انتقال HSV توسط این افراد رخ میدهد. 
تشخیص تبخال تناسلی براساس معیارهای بالینی هم غیرحساس و هم غیر اختصاصی است. ضایعات کلاسیک زخمی متعدد دردناک و تاولدار در بسیاری از بیماران وجود ندارد. حدود 50 درصد ازموارد ولین اپیزود با HSV1 دیده میشود ولی عفونت مکرر و انتشار ویروس ساب کلینیکال بیشتر در HSV2 دیده میشود. تست های تشخیصی ویرولوژیک شامل کشت ویروس و PCR میشود ولی این تستها نیز حساسیت زیادی ندارند بویژه در موارد عفونتهای تکراری. تست تزانک و پاپ اسمیر که از نظر سیتولوژی تغییرات سلولها را بررسی میکند نیز غیر اختصاصی و غیرحساس است.
تستهای آنتی بادی در چندهفته بعد از اولین عفونت ظاهر شده باقی میمانند. این تستها برای HSV1,2، اختصاصی هستند.
درمان دارویی در اغلب موارد منجر به بهبود علائم میشود. با این حال مشاوره برای سیر بیماری و انتقال در جریان حاملگی و زایمان و کاهش انتقال از اجزاء اصلی برخورد بالینی با این بیماری است. درمان  قطعي تب‌خال تناسلي شناخته نشده‌است؛ اما دورة علائم را مي‌توان با شروع هرچه سريع‌تر درمان سيستميك با آسيكلووير يا آنالوگ‌هاي آن كوتاه‌نمود. درمان موضعي با آسيكلووير فقط باعث كوتاهي مختصري در طول دورة علامت‌دار بيماري گشته و توصيه ‌نمي‌شود. 

درمان در نخستين اپيزود باليني 
رژيم‌ پيشنهادي
· آسيكلووير mg200 خوراكي، 5 بار در روز، براي 7 تا 10 روز 
يا 
· آسيكلووير mg400 خوراكي، 3 بار در روز، براي 7 تا 10 روز
درمان باعث جلوگيري از بروز ضايعات جديد، كاهش طول مدت درد و كاهش زمان لازم براي ترميم و ميزان انتشار ويروس مي‌شود؛ اگر‌چه در سير طبيعي عودهاي بيماري تأثيري ندارد. 

درمان اپیزودیک
بيشتر بيماران با اولين اپيزود عفونت تب‌خال ‌تناسلي، اپيزودهاي راجعه‌اي از ضايعات تناسلي خواهندداشت. درمان ضد ويروسي اپيزوديك يا مهاركننده، دورة ضايعات تناسلي را كوتاه‌مي‌كند. چون درمان ضد ويروسي براي بيشتر بيماران مفيد است، بايد براي تمام بيماران، نوعي از درمان را درنظرگرفت.
اگر درمان اپيزوديك در دورة مقدماتي[footnoteRef:26] بيماري يا اولين روز پس از بروز ضايعات شروع‌شود، براي بيشتر بيماران با علائم راجعه، مفيد خواهدبود. درصورت انتخاب درمان اپيزوديك، بيمار بايد مقداري دارو يا نسخه‌اي براي تهية آن داشته‌باشد؛ به‌طوري كه به‌محض شروع اولين علائم بيماري، دارو را شروع‌كند.  [26:  Prodrome ] 


رژيم‌ پيشنهادي 
 
· آسيكلووير mg400 خوراكي، 3 بار در روز، براي 5 روز 
يا 
· آسيكلووير mg800  خوراكي، 2 بار در روز، براي 5 روز
يا
· آسيكلووير mg800 خوراكي، 3 بار در روز، براي 2 روز 


درمان نگهدارنده[footnoteRef:27] [27:  Suppressive therapy ] 

درمان روزانة‌ نگهدارنده، عود مكرر(6 بار يا بيشتر در هر سال) تب‌خال تناسلي را تا بيش از 75درصد كاهش‌مي‌دهد. درمان روزانه با آسيكلووير  تا 6 سال و يا والاسيكلووير و فامسيكلووير تا يكسال مؤثر و بدون عارضه است.
درمان مهاركننده با آسيكلووير، در بيماران با ايمني عادي به ‌ظهور مقاومت مشخص باليني منجرنمي‌شود. اين روش درماني باعث كاهش انتقال ويروس در مرحلة بدون علامت مي‌شود؛ ولي آن‌را ريشه‌كن نمي‌كند. بنابراين، ميزان تأثير درمان مهاركننده در پيشگيري از انتقال HSV نامشخص است. 

رژيم‌ پيشنهادي
· آسيكلووير mg400 خوراكي، 2 بار در روز به‌طور مداوم
برخي صاحب‌نظران قطع مصرف آسيكلووير را يكسال پس از شروع درمان جهت بررسي مجدد ميزان عود توصيه‌مي‌كنند. تعيين حداقل ‌دُز لازم براي مهار طولاني‌مدت عود بيماري، در هر فرد فقط به‌صورت تجربي امكان‌پذير است.

درمان موارد شديد
منظور عفونت منتشر، پنومونی، هپاتیت، و درگیری اعصاب مرکزی میباشد. این موارد باید برای بستری ارجاع شوند.
· آسيكلووير mg/kg 10- 5 وريدي، هر 8 ساعت براي 5 تا 7 روز يا تا زمان بهبود باليني و ادامه درمان بصورت خوراکی تا تکمیل 10 روز

تب‌خال تناسلي در دوران بارداري
در این موارد باید مطابق دستورالعمل سلامت مادران عمل نمود. اولين اپيزود باليني تب‌خال تناسلي، بايد با آسيكلووير خوراكي درمان‌شود. زايمان واژينال در زنان  مبتلاشده به تب‌خال اولية تناسلي در محدودة‌ زماني نزديك به زايمان، خطر آلودگي نوزاد[footnoteRef:28] را به‌دنبال‌ دارد. مادران مبتلا به عود بيماري، از اين نظر با خطر كمتري مواجه مي‌شوند. كشت از ترشحات دستگاه تناسلي در اواخر بارداري، معيار ضعيفي براي انتشار ويروس، در زمان زايمان است. شرح‌حال دقيق و معاينة باليني، تعيين‌كنندة ضرورت سزارين در مادران مبتلا به تب‌خال تناسلي ضايعه‌دار است.  [28:  Neonatal Herpes ] 

درمان نوزادان 
این موارد باید برای بستری ارجاع شوند.
· آسيكلووير mg/kg20 داخل وريدي، 3 بار در روز براي 14 تا 21 روز نوزاد مادر مبتلا به  HSV  باید توسط متخصص، مدیریت و پی گیری شود.

تب‌خال تناسلي وعفونت توأم با HIV
در افراد دچار ضعف ايمني، ممكن‌است زخم‌هاي پايدار و يا شديد جلدي _ مخاطي ايجاد‌شود كه اغلب سطح بزرگي از پوست اطراف مقعد، بيضه يا آلت را درگير مي‌كنند. ضايعات ممكن‌است دردناك و غيراختصاصي باشند و تشخيص باليني را بسيار دشوارسازند. روند طبيعي زخم‌‌هاي تناسلي ممكن‌است متغير باشد. بيشتر ضايعات در افراد آلوده به HIV به آسيكلووير پاسخ‌مي‌دهند اما ممكن‌است به مقدار بيشتري از دارو يا درمان طولاني‌تري نسبت به زمان استاندارد نياز باشد. درعين‌حال، ممكن‌است درمان مهاركنندة طولاني براي اين بيماران مفيدباشد. در مواردي، بيماران ممكن‌است دچار جهشي در جهت نقص تيميدين‌كيناز شوند كه درمان استاندارد ضد ويروسي را بي‌اثرمي‌سازد. 
رژيم‌ درماني توصيه‌شده براي ضايعات شديد تب‌خال در مبتلايان به عفونت HIV، آسيكلووير mg400 خوراكي، 3 تا 5 بار در روز تا بهبود باليني است. درمان نگهدارنده شامل آسیکلوویر mg800- 400 خوراکی 2 یا 3 بار در روز میباشد.

مشاوره در بیماران مبتلا به تبخال تناسلی:
مشاوره در این بیماران یکی از ارکان اصلی برخورد بالینی است. هدف از انجام مشاوره 1) کمک به بیمار برای سازگار شدن با این مشکل 2) پیشگیری از انتقال جنسی و مادر به کودک 3) مقابله با اضطراب ناشی از بیماری میباشد. نکات لازم برای طرح در جلسه مشاوره عبارتند از:
1) آموزش در مورد سیر بیماری با تاکید بر راجعه بودن بیماری انتشار ویروس بدون علامت 2) امکان درمان نگهدارنده و یا اپیزودیک در موارد لازم 3) ضرورت اطلاع به شریک جنسی 4) احتمال انتقال بدون علامت بویژه طی 12 ماه اول بعد از عفونت. 5) پرهیز از برقراری رابطه جنسی با فرد غیر مبتلا در زمان وجود علامت و پرودروم 6) امکان پیشگیری از انتقال با مصرف مداوم و صحیح کاندوم 7) ضرورت بررسی شریک جنسی از نظر ابتلا 8) احتمال انتقال مادر به کودک باید به تمامی افراد گوشزد شود. زنان باردار غیر مبتلا باید از برقراری روابط جنسی با غیر از همسر سالم در سه ماهه آخر بارداری خودداری کنند. این مسئله شامل تماس جنسی دهانی نیز میگردد. 


3 .8 .  زگيل‌هاي تناسلي 
ويروس پاپيلوم انساني(HPV) يك پاتوژن شايع منتقله از طريق تماس جنسي است. زگيل‌هاي تناسلي بدون درد بوده و تمايلي به ايجاد عوارض شديد ندارند؛ مگر اينكه در جايي بروز كنند كه سبب انسداد شوند. برداشتن ضايعات به معني درمان عفونت نبوده، هيچ درماني كاملاً علاج‌بخش نيست. در بيشتر شرايط باليني، پودوفيلين(يا پودوفيلوتوكسين) يا تري‌كلرواستيك اسيد(TCA) در درمان زگيل‌هاي بخش خارجي و اطراف دستگاه تناسلي به‌كارمي‌رود. درصورت امكان، بيشتر پزشكان كرايوتراپي با نيتروژن مايع، دي‌اكسيد‌كربن جامد، يا پروب سرما[footnoteRef:29] را ترجيح‌مي‌دهند. كرايوتراپي سمي‌نيست؛ نيازي به بي‌حسي ندارد و اگر به‌طور دقيق به‌كار رود، ايجاد اسكار نمي‌كند.  [29:  Cryoprobe ] 

شركاي جنسي نيز بايد از نظر وجود زگيل معاينه‌شوند. به بيماران داراي زگيل‌‌هاي آنوژنيتال، بايد خطر انتقال به شركاي جنسي را آموزش داد. به‌كاربردن كاندوم براي كمك به كاهش انتقال مفيد است. 
انواع خاصي از HPV ممكن‌است باعث افزايش بروز كارسينوم مهاجم‌ گردن رحم ‌شوند. در تمام زنان دچار بيماري‌هاي مقاربتي، معاينة منظم سرويكس و پاپ‌اسمير توصيه‌شده‌است. بدين‌ترتيب، درصد بالايي از اسميرها در نوجوانان مبتلا به اين بيماري‌ها ممكن‌است غيرطبيعي باشد.
درمان‌هاي موجود براي زگيل‌هاي آنوژنيتال قابل‌رؤيت توسط بيمار هم قابل‌استفاده‌اند(ازجمله پودوفيلوكس و ايمي‌كويمود[footnoteRef:30]) و باعث رفع نياز به معاينه‌هاي متعدد باليني يا خدمات بستري مي‌شوند. محلول پودوفيلوكس 5/0درصد را مي‌توان به‌وسيلة يك سواب پنبه‌اي يا ژل و به‌كمك انگشت به‌كاربرد.  [30:  Imiquimod ] 


رژيم‌ پيشنهادي 
الف)  شيميايي
روش‌هايي كه توسط بيمار به‌كارمي‌رود: 
· استفاده از محلول پودوفيلوكس 5/0درصد يا ژل، 2 بار در روز به‌مدت 3 روز، و سپس 4 روز بدون درمان كه تا 4 بار تكرارشود(حجم كلي پودوفيلوكس نبايد از
5/0 سي‌سي در روز بيشتر شود).
· استعمال كرم ايمي‌كويمود 5درصد توسط انگشت، 3 بار در هفته و به‌مدت 16 هفته. شب‌ها وقت خواب ماليده و صبح شسته شود.
 (محل تماس بايد با آب و صابون، 6 تا 10 ساعت بعد از مصرف شسته‌شود).

نكته
ايمني هيچيك از 2 دارو در زمان بارداري اثبات نشده‌است.

روش‌هايي كه توسط كادردرماني اجرامي‌شود:
· پودوفيلين 10 تا 25درصد در محلولي از بنزوئين، براي درمان زگيل با دقت روي ضايعات، بدون تماس با نسج سالم اطراف به‌كارمي‌رود. زگيل‌هاي سيستم تناسلي خارجي و اطراف مقعد بايد 1 تا 4 ساعت بعد از مصرف پودوفيلين شسته شوند. قبل از ‌كاربرد اسپكولوم يا آنوسكوپ، بايد پودوفيلين مصرفي براي درمان زگيل‌هاي سطوح اپيتليايي ژنيتال و آنال خشك‌شوند. درمان بايد هر هفته تكرارشود. 
· پودوفيلوتوكسين 5/0درصد كه يكي از اجزاي فعال رزين پودوفيلين است، درصورت امكان توصيه‌مي‌شود. اثربخشي آن معادل پودوفيلين است؛ اما كمتر سمي بوده، تمايل به ايجاد زخم در آن كمتر است. 
· عده‌اي از كارشناسان، با ‌كار‌برد پودوفيلين براي درمان زگيل‌‌هاي مقعد مخالفند. پودوفيلين را نبايد با مقادير زياد استفاده‌كرد؛ زيرا سمي است و به آساني جذب مي‌شود. اين دارو در بارداري و شيردهي نيز منع مصرف دارد. 
يا
· TCA يا تري كلرواستيك اسيد(80درصد تا 90درصد) بايد به‌دقت و بدون تماس با نسوج، روي زگيل‌ها ماليده‌شود؛ سپس روي نواحي درمان‌شده، پودر تالك يا بيكربنات‌سديم[footnoteRef:31] پاشيده‌شود تا اسيد فعال‌نشده، جداگردد. اين روش هفته‌اي يك‌بار تكرار‌شود.  [31:  baking soda ] 


ب)  فيزيكي 
· كرايوتراپي با نيتروژن مايع، دي اكسيد كربن جامد يا پروب سرما، هر كدام تا 2 هفته تكرارشوند.
يا
· جراحي الكتريكي 
يا 
· برداشتن به ‌روش جراحي 

زگيل‌‌هاي واژن
· كرايوتراپي(با نيتروژن مايع)
· پودوفيلين 10درصد تا 25درصد(قبل از خارج‌كردن اسپكولوم، خشك‌شود)
· TCA (80درصد تا 90درصد)

زگيل‌‌هاي سرويكس
· تدابير درماني بايد شامل مشاوره با يك فرد مجرب باشد
· پاپ اسمير
· پودوفيلين يا TCA به‌كارنرود
زگيل‌هاي سرويكس نبايد تا زمان مشخص‌شدن‌ نتايج پاپ اسمير درمان‌شوند. اكثر صاحب‌نظران با مصرف پودوفيلين يا TCA براي زگيل‌هاي سرويكس مخالفند؛ بنابراين يكي از درمان‌هاي جايگزين بالا بايد به‌كاررود. 

زگيل‌‌هاي داخل مآ و مجرا 
· كرايوتراپي
· پودوفيلين 10درصد تا 25درصد
زگيل‌هاي دردسترس داخل مآ ممكن‌است با استفاده از پودوفيلين 10درصد تا 25درصد در تركيب با بنزوئين يا پودوفيلوتوكسين 5/0درصد درمان شوند. در اين مورد، مراقبت شديد شامل خشك‌كردن محل‌هاي درمان‌شده قبل از تماس سطوح اپيتليايي ضروري‌است. براساس گزارش‌ها، درصد موفقيت با پودوفيلين كم بوده‌است.
اورتروسكپي براي تشخيص زگيل‌هاي داخل مجرا ضروري‌است و در مردان داراي زگيل‌هاي راجعة مآ بايد آن را مدنظر داشت. بعضي افراد باتجربه، برداشتن زگيل‌ها از طريق جراحي الكتريكي را ترجيح‌مي‌دهند. به‌كاربردن كرم 5درصد فلورواوراسيل يا تيوتپا ممكن‌است مؤثر باشد؛ اما ارزيابي كافي نشده‌است. پودوفيلين نبايد به‌كاررود. 

3 .9.  عفونت‌هاي تريكوموناس واژيناليس 

ترکوموناس واژینالیس یک تک یاخته است که از طریق تماس جنسی منتقل میشود. در مردان علائم میتواند بصورت یورتریت و یا بدون علامت بروز کند. در زنان علائم ترشحات فراوان و آبکی زرد-  سبز بدبو واژن بروز میکند با این حال در عده ای از زنان تظاهرات بسیار محدود و یا بدون علامت است.تشخیص با دید مستقیم بر روی نمونه مرطوب و مشاهده حرکت تک یاخته صورت میگیرد.  از تست های دیگر تشخیصی کشت در  محیط دیاموند، تعیین آنتی ژن و PCR را میتوان نام برد. 

رژيم‌ پيشنهادي 

· مترونيدازول gr2 خوراكي در يك ‌دُز واحد
يا 
· تينيدازول gr2 خوراكي در يك ‌دُز واحد
درصد بهبودي در زنان از 82درصد تا 88درصد گزارش شده‌است؛ اما اگر شريك جنسي آنها نيز همزمان بايد درمان‌شود، و ممكن‌است به 95درصد نيز برسد. 

رژيم‌ جايگزين
· مترونيدازول mg400 يا mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 7 روز 
ساير 5_ نيتروايميدازول‌ها نيز مؤثرند. هر دو روش تك‌‌دُز و ‌دُزهاي مكرر به‌كارمي‌روند.
نكته: 
بايد به بيماران تحت درمان با مترونيدازول يا ساير ايميدازول‌ها درخصوص عدم مصرف الكل تا 24 ساعت پس از مصرف آخرين ‌دُز دارو هشدارداد. زنان بدون علامت مبتلا به تريكومونيازيس بايد با همان رژيم‌ زنان علامت‌دار درمان شوند.

تدابير درماني در شركاي جنسي
تمام شركاي جنسي بايد شناسايي و درمان شوند و به بيماران بايد پرهيز از نزديكي تا زمان تكميل دورة‌ درمان در هر دو طرف توصيه‌شود. تريكومونيازيس در مردان به‌طور شايع بي‌علامت است؛ اما تشخيص آن به‌عنوان‌ عامل اورتريت غيرگنوکوکي و غيركلاميديايي در حال افزايش است. براي درمان اورتريت تريكومونيايي به مطالب بعدي مراجعه‌شود.

پيگيري 
از بيماران بايد پس از 7 روز درمان درخصوص باقي‌ماندن شكايت‌ها پرسش‌شود. عفونت مجدد بايد حتماً ردشود. اغلب بيماران درمان‌نشده در نخستين دورة درمان به يك رژيم‌
7 روزة تكراري پاسخ‌مي‌دهند. مقاومت به 5_ نيتروايميدازول‌ها گزارش‌شده و ممكن‌است علتي براي شكست درمان باشد. 
بيماراني كه به درمان مجدد با مترونيدازول پاسخ‌نمي‌دهند، بايد با رژيم‌‌ مترونيدازول gr2 روزانه همراه با mg500 داخل واژن، هر شب براي3 تا 7 روز، درمان‌شوند. تركيب‌هاي واژينال مترونيدازول در بيشترنقاط جهان دردسترسند؛ اما فقط براي درمان عفونت‌هاي مقاوم به‌كار‌مي‌روند، نه درمان عفونت‌هاي اوليه. رژيم‌ جايگزين ممكن‌است شامل mg400 يا mg500 مترونيدازول خوراكي، 2 بار در روز براي 7 روز باشد.
تريكومونيازيس در دوران بارداري
درخصوص ارتباط ميان عفونت تريكوموناس واژيناليس و نتايج نامطلوب بارداري، شواهد درحال افزايش است(از جمله پارگي پرده‌‌ها و تولد زير وزن). تجويز مترونيدازول در نخستين سه‌ماهة بارداري توصيه نمي‌شود؛ درحالي‌كه در سه‌ماهة دوم وسوم مي‌توان از آن استفاده كرد[footnoteRef:32]. حداقل ‌دُز موثر مترونيدازول(gr2 خوراكي و در يك ‌دُز واحد) بايد به‌كار رود.  [32:   اطلاعات مربوط به ايمني تجويز مترونيدازول در دوران بارداري محدوداست و بعضي كشورها(امريكا _ كانادا) كاربرد يك دُز واحد مترونيدازول را در هر زمان از بارداري توصيه‌نموده‌اند. اين به‌خصوص، در بيماران مبتلا به تريكومونيازيس مصداق‌دارد؛ زيرا درمان سريع، بهترين عامل پيشگيري از عواقب نامطلوب بارداري خواهدبود.] 


عفونت‌هاي نوزادي
شيرخواران دچار تريكومونيازيس علامت‌دار يا با كلونيزاسيون مداوم دستگاه ادراري تناسلي بعد از 4ماهگي، بايد با مترونيدازول درمان شوند. 

رژيم‌ پيشنهادي 
· مترونيدازول mg/kg5 خوراكي، 3 بار در روز، براي 5 روز

اورتريت تريكومونايي
رژيم‌ پيشنهادي
· مترونيدازول mg400 يا mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 7 روز
يا 
· تينيدازول mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 5 روز

3 .10.  واژينوز باكتريايي 
واژينوز باكتريايي شایعترین علت ترشح واژینال و یا ترشح بدبوست که  به‌دليل جايگزيني تعداد زياد باكتري‌هاي بي‌هوازي ازجمله گاردنلا واژيناليس و مايكوپلاسما هومينيس به‌جاي لاكتوباسيل مولد H2O2 در محيط واژن بروز‌مي‌كند. دليل اين تغيير ميكروبي كاملاً روشن نيست. 
درحالي‌كه تريكومونيازيس يك عفونت منتقله از طريق تماس جنسي است، واژينوز باكتريايي يك عفونت اندوژن در دستگاه تناسلي است. درمان شريك جنسي  مفيد نيست. پيشنهاد شده‌است كه عوامل مساعدكننده، از جمله استفاده از مواد ضد‌عفوني‌كننده / آنتي‌بيوتيك در واژن يا شستشوي واژن كاهش داده يا متوقف‌شود.
تشخیص: با وجود حداقل 3 حالت از حالات زیر امکانپذیراست.
· وجود ترشح هموژن و نازک که روی دیواره واژن را پوشانده 
· وجود clue cell  در بررسی میکروسکوپی
· PH  ترشحات واژن بالاتر از 5/4
· بوی ماهی از ترشحات قبل یا بعد از اضافه کردن KOH 10% ، 

درحال‌حاضر تنها درمان زنان علامت‌دار توصيه‌مي‌شود. 

رژيم‌ پيشنهادي 
· مترونيدازول mg500 خوراكي، 2 بار در روز، براي 7 روز 

نكته
به بيماران تحت درمان با مترونيدازول بايد درخصوص عدم مصرف الكل تا زمان مصرف دارو و 24 ساعت پس از اتمام آخرين نوبت آن هشدار داد. 

رژيم‌ جايگزين 
· مترونيدازول gr2 خوراكي، در يك ‌دُز واحد
يا 
· كرم واژينال 2درصد كليندامايسين، gr5 داخل واژن، هر شب وقت خواب، براي 7 روز
يا 
· ژل مترونيدازول 75 /0درصد، gr5 داخل واژن، 2 بار در روز، براي 5 روز 
يا 
· كليندامايسين mg300 خوراكي، 2 بار در روز، براي 7 روز 

پيگيري 
به بيمارن بايد توصيه‌كرد كه درصورت ادامة علائم مجدداً مراجعه‌كنند؛ زيرا ممكن‌است درمان مجدد ضروري باشد.

واژينوز باكتريايي و اقدامات جراحي 
زنان مبتلا به واژينوز باكتريايي و كانديد جراحي يا سقط درماني بايد با مترونيدازول درمان‌شوند. 
واژينوز باكتريايي در دوران بارداري 
شواهدي دردست است كه واژينوز باكتريايي در بارداري با افزايش بروز مشكلات همراه‌است(پار‌گي زودرس پرده‌‌ها، زايمان پيش‌ازموعد و نوزاد زير وزن). زنان باردارعلامت‌دار بايد درمان‌شوند و آنان كه سابقه‌اي از زايمان زودرس دارند، بايد از نظر وجود عفونت بدون‌علامت، مورد ارزيابي قرار‌گيرند. زنان باردار با شكايات راجعه بايد مجدداً درمان شوند. بيماريابي در زنان باردار بدون‌علامت و بدون تاريخچة قبلي زايمان زودرس، پيشنهاد نمي‌شود. 
تجويز مترونيدازول در سه‌ماهه نخست بارداري توصيه‌نمي‌شود؛ اما در سه‌ماهة دوم و سوم مي‌توان از آن استفاده‌كرد. جهت كاهش عوارض ناشي از مصرف مترونيدازول در بارداري، مصرف مقادير كمتر از دارو توصيه‌مي‌شود.

رژيم‌ پيشنهادي 
· مترونيدازول mg250،  سه‌ بار در روز براي 7 روز

رژيم‌ جايگزين 
· كليندامايسين mg300 خوراكي، 2 بار در روز، براي 7 روز 

3 .11.  كانديديازيس 
كانديديازيس ولوواژينال معمولاً ازطريق تماس جنسي منتقل ‌نمي‌شود. اگرچه به‌طور معمول، درمان شريك جنسي توصيه نشده‌است، مي‌توان درخصوص زنان دچار عفونت‌هاي مكرر اين كار را انجام‌داد. معدودي از شركاي جنسي اين زنان ممكن‌است دچار بالانيت شوند كه به‌صورت قرمزي سر آلت مشخص مي‌گردد. 

كانديديازيس ولوواژينال 
درمان عموماً عبارت‌است از ‌كاربرد موضعي يكي از ايميدازول‌هاي موجود(ميكونازول، كلوتريمازول، اكونازول، بوتوكونازول، تركونازول)[footnoteRef:33] يا نيستاتين. ايميدازول‌ها به دورة كوتاه‌تر درمان نيازمندند و نسبت به نيستاتين مؤثرترند؛ ولي عموماً گران‌ترهستند.  [33:  Miconazole, Clotrimazole, Econazole, Butoconazole, Terconazole ] 


رژيم‌‌‌هاي پيشنهادي در موارد ساده 
· کرم واژینال ميكونازول 2% برای 7 روز
 يا
·  کرم كلوتريمازول، 1% داخل واژن، روزانه براي 14- 7 روز
يا 
· كلوتريمازول mg500 داخل واژن، در يك ‌دُز واحد 
یا 
· میکونازول یا کلوتریمازول 200 میلیگرم واژینال برای 3 روز
يا 
· فلوكونازول mg150 خوراكي، در يك ‌دُز واحد 

رژيم‌ جايگزين 
· قرص واژینال نيستاتين 100 هزار واحد داخل واژن، 1 بار در روز، براي 14 روز 

كانديديازيس ولوواژينال در دوران بارداري  اگرچه درحال‌حاضر، رژيم‌‌هاي تك‌‌دُز خوراكي وجوددارند، ايمن و مؤثربودن اين رژيم‌‌هاي درماني مشخص‌نيست. فقط آزول‌هاي موضعي را بايد براي درمان اين زنان به‌كاربرد. ميكونازول، كلوتريمازول، بوتوكونازول و تركونازول به‌عنوان مؤثرترين داروها براي زنان باردار پيشنهادشده‌اند.

موارد عود 
5 در صد از زنان دچار عفونت راجعه کاندیدیا به معنی بیشتر یا مساوی 4 اپیزود عفونت در سال میگردند. پيشنهاد شده كه عوامل زمينه‌سازي همچون مصرف آنتي‌بيوتيك، مصرف تركيب‌هاي آنتي‌سپتيك يا آنتي‌بيوتيك واژينال يا شستشوي واژن كاهش‌يافته يا حذف‌شوند. درمان همزمان كانون ركتال با نيستاتين خوراكي يا فلوكونازول خوراكي در جلوگيري از عود مفيد نبوده‌است. ساير عوامل زمينه‌ساز براي عود كانديديازيس ولوواژينال عبارتند از: ديابت شيرين كنترل‌نشده، سركوب ايمني و مصرف استروئيد. هر اپیزود ابتلا معمولا به درمان پاسخ مناسب میدهد با این حال برخی متخصصین طولانی تر کردن دوره درمان برای کاهش عود را مطرح کرده اند. از این رژیمها به دوره های 14- 7 روزه ترکیبات واژینال و تجویز فلوکونازول خوراکی 100میلیگرم، 150 میلیگرم، و 200 میلیگرم هر سه روز تا حداکثر 3 ‌دُز در روزهای 1، 4، 7، میتوان اشاره کرد.
كانديديازيس ولوواژينال و عفونت HIV 
كانديديازيس در محل‌هاي مختلف، از جمله ولوواژن، ارتباط مهمي با بيماريHIV دارد؛ به‌طوري‌كه در اين حالت، بيماري كانديديازيس شديدتر بوده، به دفعات عودمي‌كند. معمولاً درمان طولاني‌مدت توصيه‌مي‌شود و درمان مهاركنندة طولاني‌مدت كاربرد زيادي دارد. 

التهاب سر آلت(balanoposthitis) 
· کلوتریمازول 1% دوبار در روز برای 7 روز
یا 
· مایکونازول 2% دوبار در روز برای 7 روز  

3 .12.  گال[footnoteRef:34] [34:  scabies ] 

گال در بالغين اغلب از طريق تماس جنسي منتقل‌مي‌شود. واضح‌است كه اين بيماري از طريق تماس نزديك بدني و غيرجنسي نيز منتقل‌مي‌شود. در محيط‌هايي كه مردم با تماس‌هاي خيلي نزديك زندگي‌مي‌كنند، از جمله مدرسه، منازل پرجمعيت و نامناسب و در مراكزي همچون خانة‌‌ سالمندان و بيمارستان بيماران رواني، ميزان انتقال گال بيشتر است. وقتي‌كه علت احتمالي آلودگي، تماس نزديك بدني است، براي جلوگيري از انگ بايد از اطلاق بيماري‌ مقاربتي به گال خودداري‌كرد. به‌علاوه، براي بيماران مراجعه‌كننده با گال مقاربتي(ازجمله بالغين جواني كه در شرايط مسكوني مناسب زندگي‌مي‌كنند) تدابير پيشنهادي متفاوت‌است. تدابير درماني براي چنين بيماراني بايد شامل درمان تمام شركاي جنسي نيز باشد. براي پيشگيري از همه‌گيري‌‌هاي گال ناشي از تماس نزديك غيرجنسي، درمان تمام افراد درگير ضروري‌است.

رژيم‌ پيشنهادي براي بالغين، نوجوانان و كودكان بزرگتر 
· ماليدن محلول يا كرم ليندان 1درصد، يك لاية نازك روي سطوح بدن از گردن به پايين و شستشوي بدن پس از 8 ساعت
يا 
· ماليدن كرم پرمترين 5درصد
يا 
· ماليدن لوسيون بنزيل بنزوات 25درصد روي تمام سطوح بدن از گردن به پايين، هر شب به مدت 2 شب. بيماران بايد قبل از مصرف مجدد دارو و 24 ساعت بعد از آخرين‌بار استعمال دارو استحمام‌كنند.
يا
· ماليدن لوسيون كروتاميتون 10درصد روي تمام سطوح بدن از گردن به پايين، هر شب به مدت دو شب و شستشوي كامل بدن 24 ساعت بعد از دومين مصرف؛ ادامة درمان تا 5 شب در بعضي مناطق جغرافيايي ضروري‌است(كروتاميتون ضد خارش نيز هست).
يا 
· ماليدن محلول نفتي گوگرد 6درصد[footnoteRef:35] روي تمام سطوح بدن از گردن به پايين، براي 3 شب؛ بيماران مي‌توانند قبل از هر بار مصرف و 24 ساعت بعد از آخرين استعمال حمام نمايند. [35:  petrolatum ] 


نكته
· ليندان در دوران بارداري و شيردهي ممنوعيت مصرف دارد. 
· مقاومت به ليندان در بعضي مناطق گزارش شده‌است.

رژيم‌ پيشنهادي در شيرخواران، كودكان زير 10 سال، زنان باردار و شيرده
· كروتاميتون 10درصد به روش مذكور در مبحث قبلي
يا 
· گوگرد 6درصد  به روش مذكور در مبحث قبلي
يا 
· كرم پرمترين 5درصد به همان روشي كه براي گوگرد شرح داده‌شد. 

موارد تماس 
تماس‌هاي جنسي و تماس‌هاي نزديك خانوادگي نيز بايد به شكل مذكور در مبحث قبلي درمان شوند. 

ملاحظات خاص 
ممكن‌است هفته‌‌ها بعد از درمان كافي نيز خارش وجودداشته‌باشد؛ بنابراين درصورتي‌كه بعد از يك هفته از نظر باليني خارش برطرف‌نشد،‌ يك‌بار درمان مجدد ممكن‌است لازم باشد. درمان مجدد هفتگي فقط درصورت مشاهدة مايت‌‌هاي زنده ضروري‌است. درصورت رد عفونت مجدد، مي‌توان از تركيب‌هاي ضدالتهابي موضعي براي برطرف‌كردن علائم كه ممكن‌است آلرژيك باشند، استفاده‌كرد.
لباس و رختخواب مورد استفادة‌ بيمار طي دو روز قبل از شروع درمان شستشو و به‌خوبي حرارت داده يا خشك‌شويي گردد.

3 .13.  شپش ناحية تناسلي[footnoteRef:36]  [36:  Pityriasis ] 

رژيم‌‌‌‌هاي توصيه‌شده 
· ماليدن كرم يا لوسيون ليندان 1درصد، در ناحية آلوده و نواحي مودار اطراف آن و شستشو پس از 8 ساعت و استفاده از شامپوي ليندان 1درصد به‌عنوان جايگزين و شستشو بعد از 4 دقيقه
يا 
· ماليدن پيرترين به‌علاوه پيپرونيل بوتوكسيد[footnoteRef:37]: در ناحية آلوده و نواحي مودار اطراف و شستشو پس از 10 دقيقه؛ درصورتي‌كه بعد از 7 روز، شپش يا تخم‌‌هاي آن در محل اتصال مو و پوست ديده‌شود، درمان مجدد ضروري‌است. لباس يا وسايل خواب بيمار طي 2 روز قبل از شروع درمان بايد كاملاً شستشو و به‌خوبي حرارت داده يا خشك‌شويي نمود. [37:  Pyrethrins + Piperonyl butoxide ] 

يا 
· پرمترين 1درصد مطابق روش مزبور

نكته
· مصرف ليندان در بارداري و شيردهي ممنوع است.

ملاحظات خاص 
شپش چشم‌ها را بايد با استفاده از يك پماد چشمي در مرز ميان پلك‌‌ها، روزانه به‌مدت 10 روز درمان‌كرد. اين پماد باعث خفه‌شدن شپش و لارو آن مي‌شود. پماد نبايد در چشم‌ها نفوذ كند.
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