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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

ΚΑΛΟΗΘΗΣ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

ΕΝΑ ΜΕΓΑΛΟ ΑΝΤΡΙΚΟ ΤΑΜΠΟΥ! 

 H καλοήθης υπερπλασία του προστάτη είναι η πιο κοινή νόσος του «ισχυρού» φύλου 

αλλά κανένας δεν θέλει να µιλάει για αυτήν. H καλοήθης υπερπλασία του προστάτη, όπως 

ονοµάζεται αυτή η αύξηση µεγέθους του ανδρικού αδένα, είναι ίσως η κοινότερη ανδρική 

νόσος. Παρ’ όλα αυτά οι άνδρες δεν αρέσκονται στο να µιλούν για αυτό. Όπως και µε άλλα 

θέµατα τα οποία αφορούν την... ευρύτερη περιοχή της κάτω κοιλιακής χώρας, έτσι και το 

θέµα του προστάτη αποτελεί ταµπού. Ίσως επειδή δεν αξιολογούµε ως ενδιαφέρον ένα θέµα 

που έχει να κάνει µε συµπτώµατα του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος. Ίσως πάλι 

επειδή οι ασθενείς εκτιµούν ότι απειλείται η σεξουαλική ικανότητά τους και δεν θέλουν αυτό 

να γίνει γνωστό. Ωστόσο το να είναι κανείς ανοιχτός σχετικά µε την υπερπλασία του 

προστάτη και η έγκαιρη όµως επίσκεψη στον γιατρό αποτελεί ένα πολύ έξυπνο βήµα γιατί 

µόνον τότε είναι αποτελεσµατική η αντιµετώπιση της νόσου. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Πολλά είναι τα προβλήµατα που απασχολούν το ανδρικό φύλο την σηµερινή εποχή. 

∆εν είναι µόνο τα προβλήµατα κοινωνικής φύσεως αλλά και τα προβλήµατα σχετικά µε 

την υγεία τους. Η κακή ποιότητα ζωής , το άγχος, το στρές, και οι κακές συνήθειες όπως το 

κάπνισµα, το αλκοόλ, η κακή διατροφή κ.τ.λ. αυξάνουν τα προβλήµατα υγείας και 

καταστρέφουν την ποιότητα ζωής τους.  

 Ένα από αυτά τα προβλήµατα είναι και η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη. 

Απασχολεί το 80% των ανδρών ηλικίας άνω των 60 ετών. Στην συγκεκριµένη εργασία θα 

αναπτυχθούν τα προβλήµατα που προκαλούνται από την ΚΥΠ όπως και οι τρόποι 

αντιµετώπισης τους, η νοσηλευτική προσέγγιση του θέµατος και η αποκατάσταση τους. 

 Οµολογουµένως η ΚΥΠ είναι καθαρά ένα ανδρικό πρόβληµα υγείας αλλά δεν είναι 

καθαρά ανδρικό θέµα λόγω του ότι επηρεάζοντας τη ποιότητα ζωής των ανδρών 

επηρεάζονται και οι προσωπικές τους σχέσεις µε τη σύντροφό τους και το κοινωνικό τους 

περιβάλλον δηµιουργώντας κατά αυτό τον τρόπο προβλήµατα επικοινωνίας µε την 

οικογένεια και το φιλικό περιβάλλον.  

 Λαµβάνοντας υπ΄όψη αυτές τις παραµέτρους θεωρούµε ότι η ΚΥΠ είναι ένα 

ζήτηµα που µας αφορά όλους έµµεσα και πρέπει να έχουµε κάποιες υποτυπώδεις γνώσεις 

γύρω από το θέµα για να µπορούµε να αντιληφθούµε την ψυχολογική κατάσταση του 

πάσχοντος και να βοηθήσουµε όσο το δυνατόν περισσότερο για την πρόληψη και την 

αποκατάσταση των προβληµάτων που δηµιουργούνται. 

 Αυτοί οι λόγοι µας οδήγησαν στο να επιλέξουµε και να ασχοληθούµε µε αυτό το 

θέµα τόσο για την προσωπική µας ενηµέρωση όσο και για την ενηµέρωση των υπολοίπων 

ενδιαφερωµένων. 
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ΜΕΡΟΣ Α’ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Ο

  

Στο κεφάλαιο αυτό θα γίνει µια αναφορά στα ανατοµικά και 

φυσιολογικά στοιχεία του προστάτη και στην ανατοµία τον ανδρικών 

γεννητικών οργάνων 

ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ ΑΡΡΕΝΟΣ 

(Ανατοµικά στοιχεία) 

 

Τα γεννητικά  όργανα αναλόγως του φύλου διακρίνονται στα γεννητικά όργανα του 

αρρένος και τα γεννητικά όργανα του θήλεος. Τα γεννητικά όργανα και των δυο φύλων, 

ανάλογα µε την θέση τους χωρίζονται σε έσω και έξω γεννητικά όργανα. 

 

 

� ΕΞΩ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ ΤΟΥ ΑΡΡΕΝΟΣ 

 

ΠΕΟΣ 

 

Αποτελεί τα έξω γεννητικά όργανα. Έχει σχήµα επίµηκες κυλινδρικό και εµφανίζει 

3 µέρη, τη βάλανο, το σώµα και τη ρίζα. Χρησιµεύει στη συνουσία, το µήκος του κατά 

µέσο όρο είναι 12-14 εκ. σε στύση. Βρίσκεται πάνω από το όσχεο και µπροστά από την 

ηβική σύµφυση.Το πέος σχηµατίζεται µε την συνένωση δύο σηραγγωδών σωµάτων και του 

συραγγωδούς σώµατος της ουρήθρας. Τα σηραγγώδη αυτά σώµατα περιβάλλονται από 

κοινή περιτονία.Τα συραγγώδη σώµατα του πέους είναι δύο, ξεκινούν από τα σύστοιχα 

σκέλη τα οποία καλύπτονται από τους ισχυοσηραγγωδούς µύες και αποτελούν τη ρίζα του 

πέους.Τα σκέλη δηµιουργούν ένα ενιαίο σώµα κατά την άνω επιφάνεια στην οποία 

πορεύεται η µονοφυής ραχιαία φλέβα του πέους και εκατέροθεν αυτής η ραχιαία αρτηρία 
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και το ραχιαίο νεύρο του πέους. Κατά την κάτω επιφάνεια υπάρχει η ουρηθραία αύλακα η 

οποία υποδέχεται το σηραγγώδες σώµα της ουρήθρας. Στο κέντρο κάθε σηραγγώδους 

σώµατος πορεύεται η εν τω βάθει αρτηρία του πέους.1,2 

 

 

� ΕΣΩ ΓΕΝΝΗΤΙΚΑ ΟΡΓΑΝΑ ΤΟΥ ΑΡΡΕΝΟΣ 

 

ΟΙ ΟΡΧΕΙΣ 

 

Οι όρχεις είναι δυο και κατά την εµβρυϊκή ζωή κατασκηνώνουν µέσα στην κοιλιά 

του εµβρύου από όπου και εξέρχονται µετά το πέρας της εγκυµοσύνης. Βρίσκονται στη 

ρίζα του πέους και έχουν βάρος 20-25 γρ. περίπου. Μέσα στο όσχεο οι όρχεις κρέµονται 

κάτω από την ρίζα του πέους και µάλιστα ο δεξιός χαµηλότερα του δεξιού. Ο κάθε όρχης 

έχει σχήµα ελειψοειδές αποπλατισµένο και εµφανίζει έσω και έξω επιφάνεια άνω και κάτω 

άκρο, πρόσθιο και οπίσθιο χείλος. Η έξω επιφάνεια χωρίζεται από τον κόλπο της 

επιδιδυµίδως και από την επίδιδυµιδα.  

Το άνω ακρο στρέφεται προς τα πάνω µπρόστα και έξω συναπτόµενο µετά την 

κεφαλή της επίδιδυµιδας . 

Το κάτω άκρο συνδέεται µε το οσχεικό σύνδεσµο µετά το όσχεο . 

Το πρόσθιο χείλος είναι ελέυθερο και στρέφεται προς τα έξω και εµπρός. 

Το οπίσθιο χείλος συνάπτεται µετά του σώµατος και της ουράς της επιδιδυµίδως 

και στρέφεται προς τα µέσα και πίσω. 1,2  

 

 

ΕΠΙ∆Ι∆ΥΜΙ∆Α 

 

Είναι µοίρα της εκφορητικής οδού του όρχι και αποτελείται από την κεφαλή, το 

σώµα και την ουρά. Το σώµα και η ουρά συνδέονται µε το οπίσθιο χείλος του όρχεως 

µέχρι το κάτω άκρο του. Η ουρά στο κάτω άκρο του όρχεως ανακάµπτει προς τα πάνω και 
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καταλήγει στο σπερµατικό πόρο. Περιβάλεται από τον ελιτροειδή χιτώνα που περιβάλλει 

τους όρχεις . 1,2 

 

 

ΣΠΕΡΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΡΟΣ  

 

Ο σπερµατικός πόρος είναι ο εκφορητικός πόρος του όρχεως και αποτελεί συνέχεια 

της ουράς της επιδιδυµίδας. Αρχίζει από το κάτω άκρο του όρχη, πορεύται κατά µήκος του 

οπίσθιου χείλους του όρχη εντός του σπερµατικού τόνου µέχρι τον βουβονικό πόρο, 

διασταυρώνεται µε τα έξω λαγώνιο και θυροειδή αγγεία όπως επίσης και µε τον ουρητήρα, 

διευρήνεται κατά την πορεία του από τον ουρητήρα µέχρι τον προστάτη και σχηµατίζει τη 

σπερµατοδόχο λήκυθο. 1,2 

 

 

ΕΚΣΠΕΡΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΡΟΣ 

 

Αυτός είναι το πέρας του σπερµατικού πόρου και εκβάλει στο σπερµατικό λοφίδιο 

της προστατικής µοίρας της ουρήθρας διασχίζοντας τον προστάτη. 1 

 

 

ΒΟΛΒΟΥΡΗΘΡΑΙΟΙ Α∆ΕΝΕΣ 

 

Είναι δυο µικροί αδένες οι οποίοι βρίσκονται κοντά στον προστάτη και παράγουν 

έκκριµα το οποίο φέρεται µε τον εκφορητικό τους πόρο και αποχετεύεται στην ουρήθρα. 

Το έκκριµα του βοηθάει στην καλή κινητικότητα του σπέρµατος. Έχουν µέγεθος φάκης και 

βρίσκονται µέσα στο ουρογεννητικό τρίγωνο πίσω από το βολβό της ουρήθρας. Εκβάλουν 

µπροστά στο ανεύρισµα της συραγγώδους ουρήθρας. 1,2 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 

Ο προστάτης είναι ιδιαίτερο ανδρικό όργανο. Έχει σχήµα και µέγεθος κάστανου, αν 

και οι διαστάσεις του ποικίλλουν από άτοµο σε άτοµο, ένας µέσος υπολογισµός τους είναι 

ο εξής :Ο προστάτης µετρά  4 εκ. πλάτος και 3 εκ. µήκος. Το κανονικό βάρος του είναι 

περίπου 18γρ. ∆ιαπερνάτε από την ουρήθρα και περικλείει µέσα του τους εκσπερµατικούς 

πόρους και τον προστατικό κόλπο. Όσον αφορά τη θέση του σε σχέση µε τα υπόλοιπα 

ανατοµικά όργανα του γεννητικού συστήµατος, µπορεί να ειπωθεί στην υποπεριτοναϊκή 

χώρα της µικρής πυέλου µεταξύ του πιο κάτω µέρους της ηβικής σύµφυσης και της 

ληκύθου του ορθού, κάτω από την ουροδόχο κύστη, τις σπερµατοδόχους κύστες και από 

τις σπερµατικούς ληκύθους και πάνω από το ουρογεννητικό όργανο. Για τη συγκράτηση 

και σταθεροποίηση του σε αυτή τη θέση συµµετέχουν οι ηβοπροστατικοί σύνδεσµοι, η 

ανώτερη περιτονία του ουρογεννητικού τριγώνου (που επενδύει τον προστάτη και το 

αρχικό µεµβρανικό τµήµα της ουρήθρας) και τα πρόσθια τµήµατα του ανελκτήρα µυ (που 

περνούν πίσω από το ηβικό οστό και ενεγκαλίζουν τις πλευρές του προστάτη). Η στήριξη 

που προσφέρουν στον προστάτη είναι η αιτία για την ξεχωριστή ονοµασία τους ως 

ανελκτήρες του προστάτη.5,6,11,24 

Ο προστάτης διακρίνεται από σταθερότητα καθώς και από ελαφρά δυσκαµψία στην 

αφή. Η υφή του δηλαδή είναι έντονης πυκνότητας και ισχυρής ανθεκτικότητας σε 

εξωτερικές πιέσεις. Το δε χρώµα της περιγράφεται ελαφρά γκριζοκόκκινο. Η φυσιολογική 

λειτουργία του προστάτη είναι η έκκριση του προστατικού υγρού που αποτελεί το 13-32% 

του όγκου µιας εκσπερµάτισης. 6 

Είναι πλούσιο σε ηλεκτρολύτες και ένζυµα, που σκοπό έχουν την ενεργειακή 

υποστήριξη και την αύξηση της κινητικότητας των σπερµατοζωαρίων.11 

 Ο προστάτης αιµατώνεται από τη µέση αιµορροϊδική και την κάτω κυστική 

αρτηρία. Οι φλέβες του εκβάλουν στο περιβάλλον του προστατοκυστικού φλεβικού 

πλέγµατος.11 

Στην οξεία φλεγµονή του αδένα εµφανίζονται διάχυτες φλεγµονώδεις αλλοιώσεις, 

οίδηµα, λευκοκυτταρική διήθηση, αιµορραγικές εστίες καθώς και αποστήµατα.5  
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Στη χρόνια φλεγµονή του αδένα κυριαρχούν τα λεµφοκύτταρα και παρατηρείται 

αύξηση του ινώδους ιστού. Γύρω από τους αδένες συγκεντρώνονται πλασµατοκύτταρα και 

µακροφάγα, ενώ οι πόροι των αδένων συχνά αποφράσσονται από νεκρωµένα στοιχεία.5 

 Ο προστάτης αδένας όπως όλα τα όργανα του ανθρωπίνου σώµατος παρουσιάζει 

εξατοµικευµένες παραλλαγές οι οποίες αφορούν το σχήµα, το µέγεθος και την υφή του. 

Επιπλέον o προστάτης αδένας µε την αύξηση της ηλικίας υφίσταται µεγάλες αλλαγές οι 

οποίες αποδεικνύονται και υπερηχογραφικά.21 

Ο νεανικός προστάτης στην υπερηχογραφική απεικόνισή του εµφανίζεται περίπου 

τριγωνικός µε τάση αποστρογγυλοποίησης. Σε µεγαλύτερη ηλικία καθίσταται ηµισφαιρικός. 

Σε ανάπτυξη περιουρηθρικού αδενώµατος το σχήµα του γίνεται στρογγυλό. Όταν  τέλος, 

αναπτύσσεται καρκίνος τότε λόγω της διαταραχής της σχέσης οβελιαίας και εγκάρσιας 

διαµέτρου µπορεί να λάβει αχλαδοειδές ή κωδωνοειδές σχήµα. Ένα βασικό 

υπερηχογραφικό κριτήριο για την εκτίµηση της κατάστασης του προστάτη είναι n 

εµφάνιση του περιγράµµατος του αδένα τόσο στην υπερηβική όσο και στη διορθική 

υπερηχογραφική εξέταση. Κατά την υπερηχογραφική απεικόνιση του προστάτη συχνά είναι 

δυνατή n διάκριση των περιουρηθρικών αδένων από τους πραγµατικούς προστατικούς. Η 

υπερπλασία των περιουρηθρικών αδένων έχει σαν αποτέλεσµα τη συµπίεση των 

ππροστατικών αδένων από το κέντρο προς την περιφέρεια οι οποίοι µαζί µε την ανατοµική 

κάψα σχηµατίζουν τη γνωστή χειρουργική κάψα του προστάτη. Στα άρια των δύο 

αδενικών τµηµάτων ανευρίσκονται πολύ συχνά επασβεστωµένα εκκρίµατα των 

προστατικών αδένων σε σχηµατισµούς µικρών ή µεγάλων αµυλοειδών σωµάτων. Τα 

αµυλοειδή σωµάτια δεν έχουν καµιά νοσολογική αξία ανευρίσκονται όµως συχνότερα 

στις χρόνιες προστατίτιδες και όχι σπάνια δίνουν τη χαρακτηριστική ακουστική σκιά n 

οποία εµφανίζεται στους λίθους. Πολλές φορές κοιλιακά και πλάγια του προστάτη 

εµφανίζονται άηχα κενοτόπια που αντιστοιχούν σε διατοµές του φλεβικού πλέγµατος του 

Santorini. Λίγο περιφερικότερα από αυτά µπορεί να εντοπιστεί το πρόσθιο τµήµα του έσω 

θυροειδούς µυός, ενώ o ανελκτήρας µυς του πρωκτού σπάνια γίνεται ορατός.5,6,21 
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ΓΝΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 Ο προστάτης περιβάλει τον κυστικό αυχένα και είναι ένας αδένας µε ινοµυικό και 

αδενικό ιστό. Αποτελείται από πλούσιο δίκτυο αδένων και εκφορητικών πόρων, έκρινει δε 

ένα λεπτόρρευστο γαλακτώδες αλκαλικό υγρό, έκριµα που περιέχει µεταξύ των άλλων και 

κιτρικό οξύ, ασβέστιο, ψευδάργυρο, όξινη φωσφατάση και ινοδολυσίνη. Ορισµένες ουσίες 

του εκκρίµατος αύτου είναι βέβαιο ότι έχουν σχέση µε τη γονιµότητα του ατόµου, για τις 

περισσότερες όµως δεν έχει τίποτα ακόµη προσδιοριστεί όσον αφορά τη λειτουργική τους 

αποστολή στον οργανισµό. Η φυσιολογική ανάπτυξη και διατήρηση του προστατικού 

αδένα  στηρίζεται στο σύστηµα ελέγχου του κυτταρικού πληθυσµού, δηλαδή τη διατήρηση 

της φυσιολογικής σχέσης µεταξύ του πολλαπλασιασµού των κυττάρων, της κυτταρικής 

διαφοροποίησης και την εκτέλεση των συγκεκριµένων λειτουργιών και του 

προγραµµατισµένου κυτταρικού θανάτου. Η διαδικασία αυτή όπως και στα υπόλοιπα 

όργανα του οργανισµού, αρχίζει από τη σύλληψή του εµβρύου και συνεχίζεται για όλη τη 

διάρκεια της ζωής. Οι ρυθµιστικές αυτές εντολές πέρνονται από το γονιδίωµα, στο οποίο 

υπάρχουν καταγεγραµµένες και κωδικοποιηµένες όλες οι γενετικές πληροφορίες. Οι 

πληροφορίες αυτές αφορούν τον τρόπο παραγωγής ορισµένων και µε συγκεκριµένη δοµή 

και λειτουργία πρωτεϊνών. 9,11,21 

 Κάθε κύτταρο που δηµιουργείται µετά τη διαίρεση του µητρικού κυττάρου, διανύει 

ένα κύκλο ζωής, άλλοτε άλλου χρόνου ανάλογα µε τη λειτουργία την οποία εκτελεί. Ο 

κύκλος αυτός τελειώνει είτε µε µια νέα διαίρεση του κυττάρου αυτού, είτε µε το 

προγραµµατισµένο για αυτό θάνατο. Τα περισσότερα διαφοροποιηµένα προστατικά 

κύτταρα βρίσκονται στη φάση της ηρεµίας, είναι µεταβολικά ενεργοί και δεν διπλασιάζεται 

γενετικό τους υλικό.  Οι εντολές για την παραµονή του κυττάρου στη φάση της ηρεµίας ή 

για να εισέλθει στη φάση της διαιρέσεως ή για το θάνατο του, είναι σε µας άγνωστο από 

που δίδονται και πως εκτελούνται. Το µόνο γνωστό είναι ότι ο πολλαπλασιασµός και η 

διαφοροποίηση των κυττάρων δροµολογούνται µετά από την επίδραση ορισµένων και 

µόνο αυξητικών παραγόντων. Ο ρόλος τους γίνεται περισσότερο ενδιαφέρων σε 

παθολογικές καταστάσεις όπως είναι τα καρκινώµατα στα οποία παρατηρείται µια υπέρ µε 

τρη λειτουργική εκδήλωση, ή στη γύρανση του κυττάρου και στις  διαταραχές ανάπτυξης, 



 11 

όπου παρατηρείται µια υποβαθµισµένη λειτουργική εκδήλωση των παραγόντων 

αυτών.17,25 

Μικροσκοπικά, παρατηρούνται λόβια µε υπερπλασία, αλλά χωρίς υπερτροφία του 

αδενικού επιθηλίου, η οποία χαρακτηρίζεται από θηλοεδής προσεκβολές µονόστοιβου 

κυλινδρικού επιθυλίου στον αυλό των αδένων. Στα ίδια λοβία µερικές αδενοκυψέλες 

καθίστανται κιστικές, έχουν ακανόνιστο σχήµα και επαλείφονται από πλακώδες επιθήλιο. 

Σε µερικές από τις κύστεις παρατηρείται και έκκριµα. Ο µεσολόβιος συνδετικός ιστός 

αυξάνει και εµφανίζεται µε τη µορφή ευραίων δοκίδων, οι οποίες παρουσιάζουν και κάποιο 

βαθµό ενδολόβιας επέκτασης. Ο διάµεσος συνδετικός ιστός , σε ορισµένες περιπτώσεις, 

παρουσιάζει συγκεντρώσεις µονοπυρήνων κυττάρων.17,26    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
Ο

  

 Στο προηγούµενο κεφάλαιο έγινε µια αναφορά στα ανατοµικά στοιχεία στο 

γεννητικό σύστηµα του αρένος και στη λειτουργικότητα του προστάτη. Στο κεφάλαιο αυτό 

θα ασχοληθούµε µε την καλοήθη υπερπλασία προστάτη µε τους παράγοντες που την 

προδιαθέτουν και µε τα διαγνωστικά στοιχεία. 

ΚΑΛΟΗΘΗΣ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ ΠΡΟΣΤΑΤΗ (ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ) 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη (ΚΥΠ) είναι η συχνότερη καλοήθης 

νεοπλασία στους άνδρες. Ο επιπολασµός της ΚΥΠ αυξάνεται προοδευτικά µε την αύξηση 

της ηλικίας. Με το προσδόκιµο επιβίωσης να πλησιάζει τα 80 χρόνια σε πολλές χώρες, 

υπολογίζεται ότι υπάρχει µια πιθανότητα 88% για τους άνδρες αυτούς να εµφανίζουν 

ΚΥΠ. Υπολογίζεται ότι ο αριθµός των ανδρών µε συµπτώµατα της ΚΥΠ θα αυξηθεί κατά 

περίπου 45% τα επόµενα 10 χρόνια.13,14 

Περισσότεροι από τους µισούς άνδρες άνω των 60 ετών έχουν διογκωµένο και 

υπερτροφικό προστάτη και οι πιθανότητες εµφάνισης καλοήθους υπερπλασίας αυξάνουν 

µε το πέρασµα του χρόνου (το όριο ηλικίας για την εµφάνιση της ΚΥΠ έχει πέσει στα 45 

χρόνια από τα 50-60 χρόνια που ήταν παλιότερα λόγω αλλαγής στα δεδοµένα της, οπότε 

δικαιολογηµένα οι άνδρες µετά τα 45 έχουν αυτή την ανησυχία.) Στην ηλικία των 80 ετών, 

περίπου το 80% των ανδρών έχει διογκωµένο προστάτη, αλλά µόνον το 40 - 50% 

παρουσιάζει πράγµατι κάποιο σύµπτωµα που να οφείλεται στην καλοήθη 

υπερπλασία.13,14 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη (ΚΥΠ) αρχικά αφορά µόνο το εσωτερικό 

τµήµα του προστάτη, που περιβάλλει την ουρήθρα. Η διόγκωση του προστάτη σταδιακά 

συµπιέζει την ουρήθρα στο σηµείο που αυτή διασχίζει τον προστάτη. Ως εκ τούτου 

εµφανίζεται δυσκολία στην ούρηση και άλλα προβλήµατα ούρησης. Σε γενικές γραµµές η 

υπερπλασία του προστάτη δεν σχετίζεται µε διαταραχές της σεξουαλικής ζωής. ∆εν 

αποτελεί κίνδυνο για τη ζωή του ασθενή και δεν υπάρχουν στοιχεία που να αποδεικνύουν 

ότι η υπερπλασία οδηγεί στον καρκίνο του προστάτη. Ωστόσο, τα συµπτώµατα στο κατώ-

τερο ουροποιητικό (κύστη, ουρήθρα), µειώνουν την ποιότητα ζωής του ασθενή. 
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Ενοχλητικά συµπτώµατα µπορεί να συµβούν στο 30% των ανδρών µεγαλύτερων των 65 

ετών. Επιπλέον τα άτοµα αυτά, συγκριτικά µε τα άτοµα χωρίς ΚΥΠ, έχουν µειωµένη 

ευεξία που οφείλεται στην ανησυχία που υπάρχει για τη λειτουργία του ουροποιητικού, 

ανησυχία για πιθανή ύπαρξη καρκίνου του προστάτη, ανησυχία σε σχέση µε τη σεξουαλική 

λειτουργία, ανησυχία για επιδείνωση της λειτουργίας του ουροποιητικού κ.α. Οι άνδρες 

ηλικίας 55 - 65 χρόνων µε µέτρια και σοβαρά συµπτώµατα του ουροποιητικού, έχουν 

χειρότερη ποιότητα ζωής συγκριτικά µε τους υγιείς άνδρες της ίδιας ηλικίας. Είναι 

σηµαντικό να γνωρίζει κανείς ότι η ΚΥΠ δεν είναι καρκίνος ούτε προδιαθέτει στην 

εµφάνιση καρκίνου. Ωστόσο, είναι δυνατόν ένας άνδρας µε ΚΥΠ να έχει επίσης και 

καρκίνο του προστάτη.13,20,25 
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΚΥΠ) 

 

Όπως προαναφέρθηκε, πολλοί άνδρες πρακτικά δεν έχουν κανένα σύµπτωµα. Όταν 

η ΚΥΠ αρχίζει να επηρεάζει τη ροή των ούρων αρχίζουν να εµφανίζονται ορισµένα 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα, τα οποία µπορεί να είναι µηχανικά (π.χ. διαφυγή ούρων),και 

λειτουργικά (π.χ. σύσπαση προστάτη): 

 

1. Συχνουρία: ανάγκη συχνής ούρησης  

2. Νυχτουρία: διακοπή του ύπνου και έγερση περισσότερες από δύο φορές κάθε νύχτα 

για ούρηση 

3. Ξαφνική ανάγκη για ούρηση κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

4. Ακράτεια ούρων 

5. ∆υσκολία στην έναρξη της ούρησης 

6. ∆υσφορία κατά τη διάρκεια της ούρησης 

7. Αδύναµη ροή ούρων  

8. Απαίτηση προσπάθειας προκειµένου να ολοκληρωθεί η έξοδος των ούρων 

9. Κατακράτηση ούρων: αδυναµία να αδειάσει πλήρως η κύστη 

 

Τα συµπτώµατα αυτά προκαλούνται από τον τρόπο µε τον οποίο η ΚΥΠ επηρεάζει 

την ουρήθρα και αργότερα την κύστη. Στα πρώτα στάδια της ΚΥΠ ο µυς της ουροδόχου 

κύστης καταφέρνει και σπρώχνει τα ούρα διαµέσου της στενής ουρήθρας συσπώµενος πιο 

ισχυρά. Με την πάροδο του χρόνου, όµως, ο µυς αυτός υπερτρέφεται, γίνεται πιο παχύς και 

περισσότερο ευαίσθητος, δηµιουργώντας έτσι το αίσθηµα της πολύ συχνής επιθυµίας για 

ούρηση.14,20 

Σε µερικές περιπτώσεις, καθώς η διόγκωση του προστάτη προχωρά και η ουρήθρα 

συµπιέζεται πάρα πολύ, η κύστη αδυνατεί να ξεπεράσει τα προβλήµατα που 
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δηµιουργούνται από το στένεµα της ουρήθρας. Όταν συµβαίνει αυτό, το άδειασµα της 

κύστης από τα ούρα δεν είναι πλήρες.25 

Μπορεί επίσης να συµβεί και ανάπτυξη µικροβίων λόγω της στάσης των ούρων, 

αυτό που ονοµάζεται ουρολοίµωξη, οπότε αναπτύσσεται αίσθηµα καψίµατος και πόνου 

κατά την ούρηση. Σε µικρό ποσοστό ασθενών, η ΚΥΠ µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα 

επανειληµµένες ουρολοιµώξεις, απότοµη και ολοσχερή αδυναµία ούρησης (επίσχεση 

ούρων), καθώς και προοδευτική βλάβη της κύστης και των νεφρών.20,25 

Μερικές φορές µπορεί να υπάρχουν διαταραχές στη σεξουαλική δραστηριότητα 

πιθανόν στη στύση (κυρίως λόγω κακής ψυχολογικής κατάστασης ) και πιο συχνές 

διαταραχές στην εκσπερµάτιση (µειωµένη ποσότητα, µείωση στην ένταση ροής και στην 

ποιότητα του  σπέρµατος. )17,20 
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ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΑΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Προδιαθεσιακοί παράγοντες για τον καρκίνο του προστάτη είναι η 

κληρονοµικότητα, κακή διατροφή, λανθασµένος τρόπος ζωής, αυξηµένη πρόσληψη λίπους 

από τις τροφές, καθιστική ζωή, κάπνισµα, κατανάλωση αλκοόλ. Πολλοί από αυτούς τους 

παράγοντες ενοχοποιούνται και για την καλοήθη υπερπλασία (αποκλείουµε την 

κληρονοµικότητα) επειδή δεν γνωρίζουµε το ακριβές αίτιο. Η κακή περιποίηση της 

περιοχής, οι συχνές προστατίτιδες και οι λοιµώξεις µπορούν να θεωρηθούν προδιαθεσιακοί 

παράγοντες για  την ΚΥΠ χωρίς όµως αυτό να είναι απόλυτο. Μετά τα 25 χρόνια του 

άνδρα υπάρχει µία φυσιολογική εξέλιξη και αύξηση του αδένα λόγω ανδρικών ορµονών 

χωρίς να υπάρχει κάποιο αίτιο που να το προκαλεί. Όπως προαναφέρθηκε ενοχοποιούνται 

πολλοί παράγοντες επειδή ακριβώς δεν γνωρίζουµε το ακριβές αίτιο αυτής της 

υπερπλασίας.  

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ (ειδικές εξετάσεις) 

 

Το ινστιτούτο προληπτικής ιατρικής παροτρύνει τους άνδρες που έχουν φτάσει στο 

40
ο
-45

ο
 έτος της ηλικίας τους να εξεταστούν από ουρολόγο για καλοήθη υπερπλασία ή 

οποιαδήποτε ανωµαλία του προστάτη αδένα. Υπάρχουν κάποιες προληπτικές εξετάσεις οι 

οποίες µπορούν να διαγνώσουν έγκαιρα τις τυχόν ανωµαλίες που µπορεί να έχουν 

προκύψει. Κάποιες από αυτές είναι: η δακτυλική εξέταση µε την οποία µπορούµε να δούµε 

το µέγεθος του προστάτη, εάν είναι επώδυνος ή ανώδυνος και το εάν υπάρχει κάποια 

σκληρία. Το υπερηχογράφηµα µε το οποίο εντοπίζουµε κάποια δοκίδωση ή κολπώµατα 

στον προστάτη (µπορεί να είναι διορθικό για την ανάγκη βιοψίας ή διακοιλιακό για τον 

εντοπισµό βλαβών). Οι εξετάσεις αυτές θα λέγαµε ότι είναι περισσότερο διαγνωστικές 

γιατί µε την εφαρµογή τους γίνεται διάγνωση και όχι πρόληψη της υπερπλασίας.15,16 

 

Οι ελάχιστες διαγνωστικές εξετάσεις περιλαµβάνουν: 

1.  ∆ακτυλική εξέταση του προστάτη. Ο ιατρός, φορώντας γάντια και µε λιπαντική 

αλοιφή, εισάγει ένα δάκτυλο (τον δείκτη) στο ορθό (παχύ έντερο) προκειµένου να 
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ψηλαφίσει τον προστάτη και να διαπιστώσει αν υπάρχουν ανωµαλίες στο µέγεθος, 

το σχήµα και την υφή του. Αν και η εξέταση αυτή µπορεί να προκαλέσει κάποια 

δυσφορία, δεν είναι επίπονη και διαρκεί λίγα µόνο λεπτά.15,16,18 

2. Εξετάσεις αίµατος (PSA). Το PSA είναι ένζυµο που παράγεται από τα κύτταρα του 

προστάτη και ο ρόλος του είναι να ρευστοποιεί το σπέρµα µετά την εκσπερµάτιση. 

Συνήθως, µικρή µόνο ποσότητα του PSA βρίσκεται στο αίµα, αλλά όταν υπάρχει 

υπερπλασία του προστάτη, η ποσότητα αυτή είναι αυξηµένη.15,16, 

3. Γενική εξέταση ούρων, δίνει στοιχεία για την ύπαρξη φλεγµονής ή αιµατουρίας.15 

4. Μέτρηση της κρεατινίνης στο αίµα, για να διαπιστωθεί το αν υπάρχει κάποια 

δυσλειτουργία στα νεφρά15,16,18 

� Τα ευρήµατα των παραπάνω εξετάσεων και το ιστορικό του ασθενούς θα 

καθορίσουν την ανάγκη να διενεργηθούν περαιτέρω διαγνωστικές εξετάσεις 

όπως: 

1.Απεικόνιση του κατώτερου ουροποιητικού, δηλαδή της κύστης, µε 

υπερηχογράφηµα. Η εξέταση αυτή δεν αποτελεί εξέταση ρουτίνας σε όλους τους 

ασθενείς αλλά βοηθά στην διάγνωση επιπλοκών της νόσου.13,15  

2.Απεικόνιση του ανώτερου ουροποιητικού µε υπερηχογράφηµα ή ενδοφλέβια 

ουρογραφία παρέχει πληροφορίες για την λειτουργία των νεφρών. 

Το διορθικό υπερηχογράφηµα είναι η µέθοδος για τον καθορισµό του όγκου του 

προστάτη και το περίγραµµά του. Η απεικόνιση του προστάτη µε υπερηχογράφηµα, 

είτε διορθικό είτε διακοιλιακό είναι προαιρετική. 13,15 

 H σωστή ερµηνεία των υπερηχογραφικών ευρηµάτων σε µια εξέταση του 

προστάτη γίνεται όταν, της υπερηχογραφικής εξέτασης, προηγείται δακτυλική από 

το ορθό εξέταση από τον ίδιο ουρολόγο o οποίος εκτελεί την 

υπερηχογραφική εξέταση. H υπερηχογραφική εξέταση του προστάτη έχει ένα 

µεγάλο πλεονέκτηµα στο οποίο πρέπει να αποδοθεί ιδιαίτερη σηµασία, δηλαδή n 

δυνατότητα απεικόνισης ενός παρεγχυµατικού οργάνου στο σύνολό του ανεξάρτητα 

από τη λειτουργική κατάστασή του χωρίς τη χρησιµοποίηση οποιασδήποτε 
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σκιαστικής ουσίας. H απεικόνιση µάλιστα είναι τόσο καλύτερη όσο µεγαλύτερη πο-

σότητα υγρού παρεµβάλλεται στην πορεία των υπερηχητικών κυµάτων και όσο 

µικρότερη είναι n απόσταση του οργάνου από την εφαρµογή της κεφαλής. Γι’ αυτό σε 

ασθενείς µε µικρό πάχος των κοιλιακών τοιχωµάτων είναι εφικτή µια πλήρης και 

λεπτοµερής υπερηβική εξέταση ενώ όσο αυξάνεται το πάχος των ασθενών, τόσο 

οι συνθήκες καθίστανται δυσκολότερες και περιορίζονται οι περιοχές του προστάτη 

που µπορούν να µελετηθούν. O προστάτης αδένας έχει το πλεονέκτηµα της 

χρησιµοποίησης δύο οδών για υπερηχογραφική εξέταση δηλαδή την υπερηβική και 

την διορθική. H υπερηβική υπερηχογραφική εξέταση του προστάτη γίνεται πάντα µε 

γεµάτη την ουροδόχο κύστη. O προστάτης εξετάζεται πάντα σε επιµήκεις και 

εγκάρσιες διατοµές ώστε να έχουµε µια πλήρη εικόνα του συνολικού αδένα. Τα 

ψηλαφητά ευρήµατα του προστάτη πρέπει να φωτογραφίζονται ώστε να είναι 

συγκρίσιµα σε επόµενες υπερηχογραφικές εξετάσεις. n διορθική 

υπερηχογραφική εξέταση του προστάτη πραγµατοποιείται µε τοποθέτηση του 

ασθενή σε αριστερή πλάγια Θέση. Η ενόχληση από την είσοδο στο ορθό του 

καθετήρα των 22 charr., όταν γίνεται µε rιµοοοχή κυι επιτηδειότητα, είναι 

µικρότερη από την ενόχληση µιας δακτυλικής εξέτασης. H διορθική κεφαλή και 

το ενδιάµεσο µέσο (µικρή κύστη µε 40 ml νερό) καλύπτονται, πριν από την είσοδο 

στο ορθό, µε ένα κοινό προφυλακτικό για λόγους υγιεινής.13,20  

Παράγοντες που επηρεάζουν την καλή διορθική υπερηχογραφική εικόνα είναι: 

 

a. H ύπαρξη στο πρόσθιο τοίχωµα του ορθού ποσότητας αέρα ή 

κοπράνων. Στην περίπτωση αυτή πριν από την εξέταση είναι 

απαραίτητη n εκκένωση του εντέρου είτε δακτυλικώς είτε µε 

υποκλυσµό. 

b. H µικρή ενυδάτωση του ασθενή. 

c. H µικρή ποσότητα ύδατος σαν ενδιάµεσο µέσο. 

d. H κακή ρύθµιση του φωτισµού της εικόνας (Contrast.) 
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e. H µη διάθεση ικανοποιητικού χρόνου από τον εξεταστή (15'-20" 

λεπτά.) 

3.Με τη διορθική υπερηχογραφική εξέταση επιτυγχάνεται ένας πλήρης και 

συστηµατικός έλεγχος της κύστης, των σπερµατοδόχων κύστεων και του προστάτη 

από τη βάση µέχρι την κορυφή του σε εγκάρσιες και επιµήκεις διατοµές. Τα  

µεµονωµένα υπερηχογραφικά επίπεδα µπορούν κάθε φορά να φωτογραφίζονται έτσι 

ώστε µε µια σειρά φωτογραφικών λήψεων να είναι δυνατή n απεικόνιση όλου του 

οργάνου. Σε επιµήκεις διατοµές απεικονίζονται σαφώς το έδαφος και o αυχένας 

της κύστης, n κορυφή του µέσου λοβού, οι πλάγιοι λοβοί όχι όµως και τα πλάγια όρια 

του αδένα.20 

4.Η κυστεοσκόπηση συνιστάται όταν υπάρχει υποψία άλλων παθολογικών 

καταστάσεων του κατώτερου ουροποιητικού (κύστη, ουρήθρα) ενώ βοηθά επίσης 

στην εκτίµηση του µεγέθους και του σχήµατος του προστάτη.11,13 

5.Ουροροοµετρία- Πρόκειται για εύκολη και ανώδυνη εξέταση που καθορίζει το 

χρόνο της ούρησης, την ταχύτητα ροής και την ποσότητα των ούρων. Ο 

υπολογισµός του ποσού των ούρων που παραµένουν στην κύστη µετά την ούρηση 

είναι συνήθως χρήσιµος και γίνεται µε το υπερηχογράφηµα ή µε τοποθέτηση 

καθετήρα. Σε κάποιες περιπτώσεις µπορεί να χρειαστεί να γίνει και ουροδυναµικός 

έλεγχος για τον ακριβή καθορισµό της ύπαρξης απόφραξης από τον 

προστάτη.14,15  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
Ο

  

Στο προηγούµενο κεφάλαιο αναφέρθηκαν γενικά στοιχεία της ΚΥΠ, τα 

προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς και η ειδικές εξετάσεις για την διάγνωση της. 

Παρακάτω σε αυτό το κεφάλαιο θα αναφερθει η φαρµακευτική και χειρουργική θεραπεία, 

οι τρόποι της σωστής επιλογής, και η πρόληψη.   

ΠΡΟΛΗΨΗ 

Οι καταστάσεις που εκθέτουν σε κίνδυνο τον προστάτη όπως παλιές χειρουργικές 

επεµβάσεις, πιθανός παλιός τραυµατισµός του προστάτη, η κακή περιποίηση της περιοχής, 

οι συχνές προστατίτιδες και οι λοιµώξεις,απαιτούν αυστηρό ιατρικό έλεγχο για την 

κατάσταση του προστάτη. Ολοι οι άντρες άνω των 40 ετών πρέπει να επισκέπτονται σε 

τακτά χρονικά διαστήµατα κάποιον ουρολόγο για να έχουν µια καλή εκτίµηση της πορείας 

του προστάτη αδένα. Επιπλέον θα πρέπει να προσέχουν τον τρόπο ζωής τους, να τρέφονται 

σωστά, να αθλούνται και να µην καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες αλκοόλ και άλλων 

βλαπτικών για τον οργανισµό ουσιών.14,27  

Οι εξετάσεις στις οποίες πρέπει να υποβληθούν για την έγκυρη διάγνωση της ΚΥΠ 

είναι οι εξής: 

1. Κυστεοσκόπηση 

2. Ενδοφλέβια ουρογραφία 

3. Ουρηθρογράφηµα (όχι πάντα) 

4. Απεκκριτική κυστεογραφία 

5. Λειτουργικές δοκιµασίες νεφρού 

6. ∆ακτυλική εξέταση προστάτη 

7. Εξετάσεις αίµατος (PSA) 

8. Γενική εξέταση ούρων27 
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ(γενικά) 

 

Απλή παρακολούθηση. Στις περιπτώσεις που τα συµπτώµατα είναι ήπια ενδέχεται να 

µην χρειαστεί η θεραπεία αλλά ο τακτικός έλεγχος για την εξέλιξη. Θα πρέπει να 

αποφεύγεται η λήψη µεγάλης ποσότητας αλκοόλ ή υγρών, ιδιαίτερα κατά την διάρκεια της 

νύχτας .Επειδή δεν µπορούµε να προβλέψουµε ποια θα είναι η εξέλιξη και οι επιπλοκές της 

καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη, ο τακτικός έλεγχος- που σηµαίνει ότι δεν θα 

χορηγηθεί θεραπεία- είναι η καλύτερη επιλογή για όσους έχουν πολύ λίγα συµπτώµατα 

που δεν είναι ιδιαίτερα ενοχλητικά. Στην περίπτωση αυτή χρειάζεται να γίνονται 

επισκέψεις στον ιατρό περίπου µία φορά τον χρόνο, προκειµένου να γίνεται έλεγχος της 

εξέλιξης των συµπτωµάτων, να εξεταστεί ο άνδρας από τον ιατρό του και να γίνουν οι 

απαραίτητες εργαστηριακές εξετάσεις. Η αποφυγή της λήψης υγρών την νύχτα µπορεί να 

µειώσει την νυχτερινή ούρηση.13,14 

 

Φαρµακευτική αγωγή. Ο ιατρός µπορεί να συστήσει την χρήση φαρµάκων (π.χ. 

φιναστερίδη ή ντουταστερίδη) για να περιοριστεί ο όγκος του προστάτη, ή φάρµακα που 

χαλαρώνουν τους µύες του προστάτη (α - αναστολείς) για την ταχεία ανακούφιση των 

συµπτωµάτων.13,14 

 

∆ιουρηθρική αφαίρεση του προστάτη είναι η πιο συχνή χειρουργική θεραπεία.  Με 

την µέθοδο αυτή αντιµετωπίζεται το 70-80% των αδενωµάτων. Ένα ειδικό εργαλείο 

εισάγεται από το πέος στην ουρήθρα και φτάνει µέχρι την κύστη. Στην άκρη του υπάρχει 

ένας ειδικός µηχανισµός που κόβει τον προστάτη σε µικρά κοµµάτια (φέτες) τα οποία 

αφαιρούνται διορηθρικά.13 

 

∆ιουρηθρική τοµή του αυχένα του προστάτη. Στην περίπτωση αυτή, γίνεται τοµή 

στο σηµείο που ο προστάτης ενώνεται µε την κύστη. Με αυτόν τον τρόπο, χαλαρώνει το 

στόµιο της κύστης ( ο αυχένας της κύστης) µειώνοντας την απόφραξη της ροής των ούρων 
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από την κύστη. Η µέθοδος αυτή ενδείκνυται σε µικρά αδενώµατα, σε υπερτροφικό αυχένα 

και σε ηλικιωµένα άτοµα.13 

 

Ανοιχτή προστατεκτοµή- Όταν ο προστάτης είναι ιδιαίτερα µεγάλος, χρειάζεται να 

γίνει χειρουργική αφαίρεση του προστάτη µέσα από τοµή που γίνεται συνήθως στο κάτω 

µέρος της κοιλιάς.13,14, 20 

 

∆ιουρηθρική προστατεκτοµή µε laser- είναι µια νέα τεχνική µε αποτελέσµατα 

εφάµιλλα της κλασικής διουρηθρικής προστατεκτοµής.20  

 

∆ιουρηθρική θεραπεία του προστάτη µε µικροκύµατα- Υπερθερµία. ∆ίνεται 

θερµότητα στους ιστούς του προστάτη για να µειωθούν τα συµπτώµατα της υπερπλασίας. 

Το πλεονέκτηµα αυτής της θεραπείας είναι ότι µπορεί να εφαρµοστεί στα εξωτερικά 

ιατρεία ή σε εξασθενηµένους ασθενείς που πάσχουν από άλλα προβλήµατα υγείας. 

3,5,8,9,12 
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Α. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

α- αναστολείς (τεραζοσίνη-ταµσουλοσίνη)Λαµβάνονται από το στόµα, συνήθως 

µία φορά την ηµέρα. Τα φάρµακα αυτά βοηθούν ώστε να χαλαρώσουν οι µύες του 

προστάτη και να µειωθούν τα συµπτώµατα που εµφανίζονται στην ούρηση.17 

 Κατά την διάρκεια των πρώτων τριών ή τεσσάρων εβδοµάδων λήψης του 

φαρµάκου, ίσως χρειαστεί να γίνουν τακτικές επισκέψεις στον ιατρό για να παρακολουθεί 

την εξέλιξή. Ο ιατρός θα ελέγχει τα συµπτώµατα, ώστε να επιβεβαιωσεί την λήψη της  

κατάλληλης δόσης . Στην συνέχεια, θα γίνονται επισκέψεις περισσότερο αραιά, ώστε να 

ελέγχεται η πορεία της ΚΥΠ. Η χρήση των φαρµάκων αυτών δεν συνεπάγεται ότι δεν θα 

χρειαστεί να ακολουθηθεί χειρουργική επέµβαση στο µέλλον. 14,15,17 

 Από τα µέχρι σήµερα δεδοµένα, φαίνεται ότι η µείωση των συµπτωµάτων 

διατηρείται για αρκετά χρόνια. Πιθανές παρενέργειες περιλαµβάνουν πονοκεφάλους, 

ναυτία, κόπωση, µείωση της ποσότητας του σπέρµατος κατά την εκσπερµάτιση ενώ πιο 

σπάνια, προβλήµατα στο στοµάχι ή το έντερο, χαµηλή πίεση και ‘µπούκωµα’ στην 

µύτη.14,15,17 

Φιναστερίδη / Ντουταστερίδη 

Η φιναστερίδη και η ντουταστερίδη λαµβάνεται σε µορφή ταµπλέτας από το στόµα 

µία φορά την ηµέρα. Μπορεί να επιφέρει συρρίκνωση του προστάτη και πολλοί άνδρες 

διαπιστώνουν βελτίωση στα συµπτώµατα της ούρησης. Αν και είναι πιθανό να υπάρξουν 

σηµάδια βελτίωσης στην αρχική περίοδο χρήσης του φαρµάκου, το µέγεθος του προστάτη 

µειώνεται µετά από περίπου έξη µήνες θεραπείας.17  

Τα φάρµακα αυτά µειώνουν την πιθανότητα να χρειαστεί χειρουργική επέµβαση. 

Πιθανές παρενέργειες περιλαµβάνουν την στυτική δυσλειτουργία, µειωµένη σεξουαλική 

επιθυµία και µείωση της ποσότητας του σπέρµατος κατά την εκσπερµάτιση.17 
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

Η φαρµακευτική αντιµετώπιση στηρίζεται στη χορήγηση των αναστολέων της 5α 

ρεδουκτάσης: φιναστερίδη (αναστολέας του δεύτερου ισοενζύµου) και ντουταστερίδη 

(αναστολέας και των δύο ισοενζύµων), αλλά και των αδρενεργικών αναστολέων: 

τεραζοσίνη, δοξαζοσίνη, αλφουζοσίνη, και ταµσουλοσίνη.13,14 

Η φιναστερίδη συνοδεύεται από βελτίωση των συµπτωµάτων κατά 15% και 

βελτίωση της ροής των ούρων κατά 1,3-1,6 sec
 
. Η βελτίωση στην ποιότητα ζωής 

διαπιστώθηκε µε τη χρήση του ΒΙΙ , ενώ αµφισβητήθηκε κατά τη σύγκριση της µε την 

τεραζοσίνη. Οι διαφορές αυτές αποδίδονται κατά κύριο λόγο στο µεγάλο χρονικό διάστηµα 

που απαιτείται για τη διαπίστωση της δράσης της φιναστερίδης (6-12 µήνες)και στο 

γεγονός ότι σε προστάτες µεγέθους µικρότερου από 40gr η αποτελεσµατικότητα της 

µειώνεται. Η  χορήγηση της φιναστερίδης συνοδεύεται από σεξουαλικές διαταραχές 

(στυτική δυσλειτουργία, µείωση επιθυµίας και διαταραχές εκσπερµάτισης) σε ποσοστό 

15% µε αρνητική επίπτωση στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Ανάλογα είναι και τα πρώτα 

αποτελέσµατα των µελετών µε ντουταστερίδη.14,15 

Οι α-αδρενεργικοί αναστολείς συνοδεύονται από βελτίωση των συµπτωµάτων κατά 

20-50% και βελτίωση της ροής των ούρων κατά 20-30% .∆εν φαίνεται να υπάρχουν 

ουσιαστικές διαφορές, όσον αφορά την αποτελεσµατικότητα, µεταξύ των διαφόρων α-

αναστολέων. Η χορήγηση της τεραζοσίνης και της δοξαζοσίνης συνοδεύεται από 

περισσότερες ανεπιθύµητες ενέργειες κυρίως όσον αφορά την πτώση της αρτηριακής 

πιέσεως ενώ η νεότερη ταµσουλοσίνη συνοδεύεται από υψηλότερα ποσοστά παλίνδροµης  

εκσπερµάτισης. Για την αξιολόγηση της επίπτωσης των µεταβολών αυτών στην ποιότητα 

ζωής των ασθενών χρησιµοποιήθηκαν διάφορα ειδικά ερωτηµατολόγια. Παρά το γεγονός 

ότι µεθοδολογία που ακολουθήθηκε δεν είναι κοινή, παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 

βελτίωση σε διάφορες παραµέτρους της ποιότητας ζωής. Η ταχύτατη βελτίωση των 

συµπτωµάτων εντός ολίγων ηµερών καθιέρωσε τους α-αναστολείς στη θεραπευτική 

αντιµετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας ακόµα και σε συνδυασµό µε φιναστερίδη.15,17 

Για την καλύτερη κατανόηση της επίπτωσης των διαφόρων φαρµάκων στην 

ποιότητα ζωής έγινε µια προσπάθεια συγκριτικής παρουσίασης των µελετών που 
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χρησιµοποίησαν παρόµοια µεθοδολογία. Η γενική παρατήρηση που προέκυψε είναι ότι οι 

ασθενείς µε πιο σοβαρά συµπτώµατα παρουσίαζαν 5 φορές µεγαλύτερη βελτίωση σε σχέση 

µε τους ασθενείς µε πιο ύπια συµπτώµατα. Επίσης τα ποσοστά της βελτίωσης από το 

εικονικό φάρµακο διέφεραν σηµαντικά.  Για το λόγω αυτό, µία τεχνική που µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί είναι η αφαίρεση από το ποσοστό βελτίωσης του υπό µελέτη φαρµάκου, το 

ποσοστό βελτίωσης του εικονικού φαρµάκου. Με βάση την αρχή αυτή παρουσιάζονται 

στον πίνακα αποτελέσµατα από τις διάφορες µελέτες. Από τη µελέτη του πίνακα αυτού 

φαίνεται ότι οι α-αναστολείς υπερτερούν της φιναστερίδης στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής.13,14 

 ΙΙίνακας 4. Βελτίωση (%) στην ποιότητα ζωής  µετά τη Θεραπευτική χορήγηση 

φιναστερίδηc ή α-αναστολέων αφού αφαιρέθηκε η βελτίωση από το εικονικό φάρµακο 

Εκτίµηση των ασθενών για. Βαθµόςενόχλησης BPH Impact 

τη Θεραπευτική αγωγή  Index (BII) 
Φάρµακο % Φάρµακο % Φάρµακο % 

Φιναστερίδη [36] 5 Φιναστερίδη [36] 1 Φιναστερίδη [36] 0 

Φιναστερίδη [26] 9 Φιναστερίδη [24] 3 Φιναστερίδη [26] 3 
Ταµσουλοσίνη [22] 9 Φιναστερίδη [24] 4 Φιναστερίδη [25] 4 
Φιναστερίδη [25] 12 ∆οξαζοσϊνη [37] 6 Τεραζοσίνη [36] 5 
Αλφουζοσίνη [6] 12 ∆οξαζοσίνη [33] 6 Τεραζοσίνη + 9 

Φιναστερίδη [24] 13 ∆οζαζοσίνη [34] 8 
Φιναστερίδη [36] 

Τεραζοσίνη [35] 10 
Φιναστερίδη [24] 14 Τεραζοσίνη [36] 9   
Τεραζοσίνη [36]   22 Τεραζοσίνη + 10   

Τεραζοσίνη + 26 
Φιναστερίδη [36] 

Τεραζοσίνη (35] 11 
  

Φιναστερίδη [36]      

 Η αποτελεσµατικότητα των α-αναστολέων υπολείπεται σαφώς τις διουρηθρικής 

προστατεκτοµής  όπως δείχθηκε σε µια συγκριτική µελέτη µε τη χρήση του DAN-PSS-1. 

Ανασκοπώντας τη διεθνή βιβλιογραφία διαπιστώνουµε ότι υπάρχει πληθώρα 

µελετών που αναφέρονται στην αποτελεσµατικότητα, άλλα κυρίως στην ασφάλεια των α1-

αναστολέων τόσο στους νεότερους όσο και στους γηραιότερους ασθενείς όπου µάλιστα 

φαίνεται ότι η ευεργετική επίδραση των φαρµάκων αυτών (τεραζοσίνη) πάνω στη ροή των 

ούρων και στα αποφρακτικού και ερεθιστικό τύπου συµπτώµατα δεν επηρεάζεται από την 

ηλικία. Η ασφάλεια κατέχει τον πρώτο λόγο ιδίως ηλικιωµένους ασθενείς και έπονται οι 
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ευεργετικές επιδράσεις των φαρµάκων αυτών πάνω στα συµπτώµατα της  υπερπλασίας του 

προστάτη. 13,14,16 

Παλαιότερες µελέτες(12) έδειχναν ότι πολλές φορές η κλινική µε βελτίωση των 

συµπτωµάτων από τη χρήση των α1-αναστολέων (τεραζοσίνη) αντισταθµιζόταν από την 

έντονη εµφάνιση ανεπιθύµητων καταστάσεων (όπως ορθοστατική υπόταση, ζάλη, ίλιγγος, 

κεφαλαλγία,κ.λ.π.) πράγµα το οποίο µάλλον φάνηκε να ξεπερνιέται µε την εµφάνιση των 

υπερεκλεκτικών α1Α-αναστολέων του συµπαθητικού (ταµσουλοσίνη). Οι ανεπιθύµητες 

δράσεις των α1-αναστολέων οφείλονται κυρίως στην συστηµατική αγγειοδιαστολή που 

µπορούν να προκαλούν µε αποτέλεσµα την εµφάνιση υποτασικών  επεισοδίων και όλων 

εκείνων των δυσάρεστων καταστάσεων που προέρχονται από αυτή.  

Η ανακάλυψη των υπέρ εκλεκτικών α1Α-αναστολέων µε τη δράση της τοπικά 

στους α1Α- υποδοχείς του αυχένα της κύστης της προστατικής ουρήθρας, αναφέρετε ότι 

µπορούν να περιορίσουν το πρόβληµα των συστηµατικών αυτών αντιδράσεων. 

Επίσης άλλες µελέτες δείχνουν ότι οι α1-αναστολείς µπορούν να δοθούν µε 

ασφάλεια και στους  νορµοτασικούς αλλά και στους υπερτασικούς που ήδη βρίσκονται από 

αντιυπερτασική αγωγή και µάλιστα ότι δεν ισχύει απόλυτα η γνωστή αντένδειξη 

συγχορήγησης των α1- αναστολέων µε τους αναστολείς των δίαυλων ασβεστίου. 

Τα δικά µας αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι α1-αναστολείς του συµπαθητικού 

(τεραζοσίνη- ταµσουλοσίνη),είναι αποτελεσµατικοί και στους υπερήλικες ασθενείς µε 

συµπτωµατολογία καλοήθους υπερπλασίας  προστάτη, αλλά παράλληλα παρέχουν και την 

απαιτούµενη ασφάλεια σε αυτή την ευαίσθητη οµάδα ασθενών µε τα ποικίλα προβλήµατα 

υγείας και τους διάφορους συνδυασµούς φαρµάκων που λαµβάνουν.  

Πρέπει να ειπωθεί όµως ότι ο µικρός αριθµός των ασθενών, η έλλειψη οµάδος 

µαρτύρων, και πιθανώς  η έλλειψη µεθοδολογικών και στατιστικών στοιχείων περιορίζουν 

ίσως την γενίκευση των συµπερασµάτων µας.(έρευνα σελ.)  

 

 -Τα παυσίπονα προστατεύουν από την καλοήθη υπερπλασία προστάτη 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6) 
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Β. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Ποιοι ασθενείς χρειάζεται να ακολουθήσουν χειρουργική θεραπεία; 

 

Οι περισσότεροι ασθενείς ζητούν φαρµακευτική αγωγή για την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος. Όντως υπάρχουν περιστατικά που µπορούν να αντιµετωπιστούν µε φάρµακα 

αλλά όχι όλα. Η χειρουργική αντιµετώπιση συνιστάται ανάλογα µε τη συµπτωµατολογία 

και όχι µε το µέγεθος του προστάτη. 

 

∆ιουρηθρική χειρουργική επέµβαση  

Η διουρηθρική χειρουργική επέµβαση θεωρείται η καλύτερη θεραπεία για την 

καλοήθη υπερπλασία του προστάτη. Οι περισσότερες επεµβάσεις για υπερπλασία του 

προστάτη γίνονται µε την διουρηθρική χειρουργική επέµβαση.14,20 

Με την επέµβαση αυτή αφαιρούνται ιστοί από το εσωτερικό του προστάτη µε την 

χρήση του ηλεκτροτόµου. Πρόκειται για ένα µακρύ και λεπτό όργανο που περνάει µέσα 

από την ουρήθρα για να φτάσει στην κύστη. Στην άκρη του υπάρχει µια µικρή θηλή που 

κόβει τους ιστούς του προστάτη και κλείνει τα αιµοφόρα αγγεία µε ηλεκτρικό ρεύµα. Τα 

κοµµάτια των ιστών που κόβονται συσσωρεύονται στην κύστη και αποµακρύνονται µε 

πλύσεις µέσω του ηλεκτροτόµου. Οι ιστοί που αφαιρούνται στέλνονται στο εργαστήριο για 

να γίνει βιοψία για καρκίνο του προστάτη.  Η διαδικασία αυτή γίνεται µε γενική ή ραχιαία 

αναισθησία.14,20 

 Μετά την ολοκλήρωση της επέµβασης, τοποθετείται ένας καθετήρας µέσω της 

ουρήθρας στην κύστη για να αποφευχθεί η δηµιουργία θρόµβων αίµατος. Ο καθετήρας 

παραµένει εκεί για 1-3 µέρες. Μετά την αφαίρεση του καθετήρα οι περισσότεροι άνδρες 

βιώνουν για περίπου 12-24 ώρες επιτακτική ανάγκη ούρησης. Συχνά χρειάζεται η 

παραµονή στο νοσοκοµείο για 1-2 µέρες.  Οι περισσότεροι άνδρες αισθάνονται ελάχιστο 

ή καθόλου πόνο µετά την επέµβαση και η πλήρης ανάρρωση συνήθως επιτυγχάνεται σε 

τρεις εβδοµάδες. 14 
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Η µείωση των συµπτωµάτων είναι εµφανής αµέσως µετά από την επέµβαση και 

είναι µεγαλύτερη σε όσους είχαν έντονα συµπτώµατα. Σηµαντική βελτίωση υπάρχει στο 

93% των ανδρών µε έντονα συµπτώµατα και στο 80% των ανδρών µε µέτριας έντασης 

συµπτώµατα- η βελτίωση είναι µεγαλύτερη από αυτή που επιτυγχάνεται µε την 

φαρµακευτική αγωγή ή την προσεκτική παρακολούθηση. Επίσης, πάνω από το 95% των 

ανδρών που υποβάλλονται σε διουρηθρική επέµβαση δεν θα χρειαστεί περαιτέρω θεραπεία 

τα επόµενα 5 χρόνια.14,15,20  

 

Ανοιχτή προστατεκτοµή 

 Η ανοικτή προστατεκτοµή είναι η θεραπεία επιλογής όταν ο προστάτης έχει 

µεγαλώσει τόσο (περισσότερο από 80-100 γρ) ώστε να µην επιτρέπει να εφαρµοστεί η 

διουρηθρική επέµβαση µε ασφάλεια. Υπάρχουν δύο ήδη ανοικτής προστατεκτοµής:  

διακυστική και οπισθοηβική. Και στις δύο περιπτώσεις γίνεται µια τοµή που εκτείνεται από 

τον οµφαλό έως το εφηβαίο. Στην διακυστική προστατεκτοµή γίνεται τοµή στην κύστη και 

αφαιρείται το προστατικό αδένωµα. Στην οπισθοηβική, το προστατικό αδένωµα αφαιρείται 

χωρίς να ανοιχτεί η κύστη. Και οι δύο διαδικασίες γίνονται µε γενική ή ραχιαία 

αναισθησία. Όπως και στη διουρηθρική επέµβαση, οι ιστοί πηγαίνουν στο εργαστήριο για 

να γίνει βιοψία για καρκίνο του προστάτη. 20 

Μετά από την διακυστική προστατεκτοµή, τοποθετείται καθετήρας στην κύστη για 

7 µέρες. Μετά από την οπισθοηβική προστατεκτοµή, τοποθετείται ένας καθετήρας στην 

κύστη µέσω της ουρήθρας και παραµένει εκεί για 5 ηµέρες. Η παραµονή στο νοσοκοµείο 

(είναι περίπου 5-7 µέρες) και η περίοδος ανάρρωσης (είναι 4-6 εβδοµάδες) είναι 

µεγαλύτερη συγκριτικά µε την  διουρηθρική χειρουργική επέµβαση.14,20 

Όπως η διουρηθρική χειρουργική επέµβαση, έτσι και η ανοικτή προστατεκτοµή, 

είναι αποτελεσµατική µέθοδος για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της καλοήθους  

υπερπλασίας του προστάτη. Η ανοικτή προστατεκτοµή προτιµάται όταν ο άνδρας είναι 

υγιής και ο προστάτης πολύ µεγάλος. 14,20,26 
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Οι χειρουργικές µέθοδοι αντιµετώπισης της υπερπλασίας του προστάτη 

περιλαµβάνουν την διουρηθρική προστατεκτοµή (TURP), την ανοικτή προστατεκτοµή που 

εφαρµόζεται σε µεγάλους προστάτες και την διατοµή του προστάτη (TUIP) που 

εφαρµόζεται κυρίως σε µικρούς προστάτες µε απουσία µέσου λοβού. Αναµφισβήτητα 

πρόκειται για τις αποτελεσµατικότερες µεθόδους αντιµετώπισης της καλοήθους 

υπερπλασίας του προστάτη που συνοδεύονται από βελτίωση των συµπτωµάτων κατά 70% 

και βελτίωση της µέγιστης ροής ούρησης κατά 115-150%. Πρόκειται όµως για επεµβατικές 

µεθόδους που απαιτούν αναισθησία και νοσηλεία και συνοδεύονται και από τις 

περισσότερες επιπλοκές. Με την εξαίρεση των απόλυτων ενδείξεων (υποτροπιάζουσα 

επίσχεση, ουρολοιµώξεις, µεγάλη αιµατουρία, λιθίαση της κύστης, νεφρική ανεπάρκεια) το 

κυριότερο κριτήριο επιλογής από τους ασθενείς µιας χειρουργικής µεθόδου είναι η 

αποτυχία της φαρµακευτικής αγωγής ή µιας ελάχιστα επεµβατικής µεθόδου ενώ συνήθως 

µόνο οι ασθενείς µε πολύ έντονα συµπτώµατα καταφεύγουν εξαρχής στη χειρουργική 

αντιµετώπιση.4,14,20 

Οι TURP αποτελεί τη θεραπευτική µέθοδο µε την οποία συγκρίνονται όλες οι 

άλλες. Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως η TURP υπερτερεί τόσο σε αποτελεσµατικότητα 

όσο και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών.   
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ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Οι ελάχιστα επεµβατικές µέθοδοι αντιµετώπισης της καλοήθους υπερπλασίας του 

προστάτη περιλαµβάνουν την θερµοθεραπεία του προστάτη (TUMP),την διουρηθρική µε 

βελόνα  (TUNA), την laser προστατεκτοµή και τη χρήση υπερήχων υψηλής ισχύος (HIFU). 

Το κύριο πλεονέκτηµά τους είναι η δυνατότητα εφαρµογής τους ακόµα και σε εξωτερικούς 

ασθενείς ενώ οι επιπλοκές είναι σπάνιες. Οι TUMP έχει υποστεί πολλές τεχνικές 

βελτίωσης και σήµερα χρησιµοποιούνται γενικά 2 θεραπευτικά πρωτόκολλα ανάλογα µε 

την ισχύ των µικροκυµάτων που εφαρµόζονται: χαµηλής και υψηλής ισχύος. Τα υψηλής 

ισχύος πρωτόκολλα χαρακτηρίζονται από µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα αλλά 

συνοδεύονται και από περισσότερες επιπλοκές. Πρόκειται για µια αποτελεσµατική µέθοδο 

που συνοδεύεται από βελτίωση της µέγιστης ροής των ούρων κατά 35-50% µε διάρκεια 

ανταπόκρισης από 1-5 χρόνια µε αντίστοιχη µείωση της βαθµολογίας των συµπτωµάτων. 

Η εφαρµογή µεθόδου συνοδεύεται και από βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών . 

Απαραίτητη είναι όµως η επιλογή των ασθενών καθώς απαιτείται το µέγεθος του προστάτη 

να κυµαίνεται µεταξύ 35-150mg, η υπερπλασία να αφορά κυρίως τους πλάγιους λοβούς, να 

µην υπάρχει δυσλειτουργία του εξωστήρα και η βαθµολογία συµπτωµάτων στο IPSS να 

είναι µεγαλύτερη από 12.3,4,5, 

Τα συγκριτικά δεδοµένα µε τις άλλες καθιερωµένες θεραπευτικές µεθόδους 

δείχνουν ότι η TUMP φαίνεται να υπερτερεί της χορήγησης των α-αναστολέων ενώ 

υπολείπεται της TURP.Η TUMP συνοδεύτηκε από µείωση της βαθµολογίας συµπτωµάτων 

κατά 50% ενώ η χορήγηση των α-αναστολέων κατά 33%. Βελτίωση της ροής µεγαλύτερη 

από 50% παρατηρήθηκε στο 65% και το 10% των ασθενών αντίστοιχα, το ποσοστό 

αποτυχίας µετά 18 µήνες ήταν µεγαλύτερο στους α-αναστολείς αλλά οι µεταβολές στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών ήταν παρόµοιες. Τα αποτελέσµατα αυτά πρέπει να 

αξιολογηθούν µε προσοχή και να επιβεβαιωθούν και από άλλες µελέτες καθώς οι ασθενείς 

που υποβάλλονται σε TUMP είναι συνήθως επιλεγµένοι σε σχέση µε τους ασθενείς στους 

οποίους χορηγούνται α-αναστολείς. Η TUMP µπορεί να αποτελέσει εναλλακτική µέθοδο 

αντιµετώπισης ακόµα και της οξείας επίσχεσης ουρών. Σε µια άλλη µελέτη παρατηρήθηκε 

βελτίωση των συµπτωµάτων κατά 68% µε την TUMP ενώ η βελτίωση µετά την TURP 

ήταν 78%.3,13,26 
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Η TUNA είναι µια µέθοδος που χαρακτηρίζεται κυρίως από την ουσιαστική 

απουσία επιπλοκών. Είναι αποτελεσµατική σε επιλεγµένους ασθενείς καθώς συνοδεύεται 

από βελτίωση των συµπτωµάτων κατά 40-70% και της ροής κατά 26-121%. ∆εν υπάρχουν 

όµως δεδοµένα που να δείχνουν µείωση του µεγέθους του προστάτη µετά την TUNA ενώ η 

βελτίωση των ουροδυναµικών παραµέτρων και της ποιότητας ζωής συγκριτικά µε την 

TURP είναι σαφώς µικρότερη.3,14  

Η laser προστατεκτοµή είναι µια αποτελεσµατική µέθοδος σε ασθενείς µε µέγεθος 

προστάτη µικρότερο από 100gr, σε ασθενείς µε αντιπηκτική αγωγή ή αιµορραγική διάθεση 

και σε ασθενείς που επιθυµούν να διατηρήσουν την εκσπερµάτιση. Συνοδεύεται από 

βελτίωση τόσο των ουροδυναµικών παραµέτρων (βελτίωση ροής εώς και 50%) όσο και της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. Έτσι µπορεί να αποτελέσει µια εναλλακτική θεραπευτική 

µέθοδο σε επιλεγµένους ασθενείς. Ένα από τα προβλήµατα εκτίµησης της 

αποτελεσµατικότητας είναι η απαραίτητη αναµονή µέχρι την υποχώρηση των ερεθιστικών 

συµπτωµάτων. 3,5,13 

Η HIFU είναι µια µέθοδος που βρίσκεται σε διαρκή εξέλιξη µε λίγες µελέτες στη 

βιβλιογραφία. Τα µέχρι σήµερα δεδοµένα δείχνουν βελτίωση της ροής των ούρων κατά 40-

50% και των συµπτωµάτων κατά 50-60%. Η διάρκεια της βελτίωσης όµως είναι σχετικά 

περιορισµένη µε ποσοστό αποτυχίας 10% σε κάθε χρόνο. Σε µια µόνο µελέτη φαίνεται ότι 

συνοδεύεται και από βελτίωση της ποιότητας ζωής.3  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η συγκριτική παρουσίαση της αποτελεσµατικότητας των 

µεθόδων αυτών µε τη διουρηθρική προστατεκτοµή σε οµάδες ασθενών µε ανάλογα 

χαρακτηριστικά. Από τον πίνακα αυτόφαίνεται ότι ενώ όλες οι µέθοδοι συνοδεύονται από 

βελτίωση των συµπτωµάτων και της ποιότητας ζωής, η βελτίωση αυτή δε συνοδεύεται και 

από στατιστικά σηµαντική µεταβολή της ροής των ούρων και το υπολειπόµενου σε όλες τις 

περιπτώσεις ενώ η ικανοποίηση των ασθενών από τη διουρηθρική προστατεκτοµή είναι 

σαφέστατα µεγαλύτερη. Η εξέλιξη όµως των νεότερων θεραπευτικών µεθόδων έχει 

µειώσει αν όχι εξαλείψει τις διαφορές αυτές όπως δείχνει και µια συγκριτική µελέτη 

µεταξύ της διουρηθρική προστατεκτοµή, της laser προστατεκτοµή (contact laser)και της 

ηλεκτροεξάχνωσης 3,20 
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 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΜΕΘΟ∆ΩΝ-ΣΥΓΚΡΙΣΗ 

 

Τα τελευταία χρόνια δόθηκε ιδιαίτερη σηµασία στην ανακούφιση των 

συµπτωµάτων ασθενών µε ΚΥΠ και στην ικανοποίηση τους όπως καθορίζεται από τα 

ερωτηµατολόγια βαθµολογίας των συµπτωµάτων και της ποιότητας ζωής καθώς αυτό 

επιζητούν και αξιολογούν οι ασθενείς. Για να είναι δυνατή η συγκριτική αξιολόγηση των 

διαφόρων θεραπευτικών µεθόδων για την αντιµετώπιση της ΚΥΠ πρέπει οι διάφορες 

µελέτες να χρησιµοποιούν κοινά κριτήρια.  Με την τυποποίηση των κριτηρίων εισόδου 

και αποκλεισµού των ασθενών από τις διάφορες µελέτες αλλά και των κριτηρίων 

αξιολόγησης, θα καταστεί δυνατή η άµεση σύγκριση της αποτελεσµατικότητας των 

διαφόρων θεραπευτικών µεθόδων που θα επιτρέψει την επιλογή της καταλληλότερης 

θεραπευτικής µεθόδου για κάθε ασθενή ξεχωριστά. 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

  

Η ΚΥΠ συνοδεύεται από συµπτώµατα από το κατώτερο ουροποιητικό που 

διακρίνονται σε ερεθιστικού και αποφρακτικού τύπου καθώς και από επιπλοκές όπως είναι 

η επίσχεση των ούρων και οι ουρολοιµώξεις. Για την αντιµετώπιση τους χρησιµοποιείται 

σήµερα µια πληθώρα θεραπευτικών µεθόδων. Οι µέθοδοι αυτοί περιλαµβάνουν τη 

φαρµακευτική αγωγή µε αναστολείς της 5α-ρεδουκτάσης και α-αδρενεργικούς αναστολείς , 

τις παραδοσιακές χειρουργικές µέθοδος µε την διουρηθρική και την ανοιχτή 

προστατεκτοµή και τις ελάχιστα επεµβατικές µεθόδους που περιλαµβάνουν την 

θερµοθεραπεία (TUMT), την TUNA, τα laser, τη χρήση υπερήχων (HIFU). Η πληθώρα 

των διαθέσιµων θεραπευτικών µεθόδων καθιστά απαραίτητη την αξιολόγηση τους µε 

σκοπό την εφαρµογή της καταλληλότερης µεθόδου σε κάθε ασθενή ξεχωριστά. 

  

 

Τα αποτελέσµατα των διάφορων µελετών στη διεθνή βιβλιογραφία για κάθε 

θεραπευτική µέθοδο δείχνουν ότι όλες συνοδεύονται από καλά αποτελέσµατα. Η 

αξιολόγηση των µελετών παραδοσιακά βασίζεται στην ανάλυση των αποτελεσµάτων σε 
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σύγκριση µε εικονικό φάρµακο ή µέθοδο (plasebo) µε σκοπό τη διαπίστωση στατιστικά 

σηµαντικών διαφορών όσον αφορά την υποχώρηση των συµπτωµάτων, τη µείωση του 

όγκου του προστάτη , τη βελτίωση της ροής των ούρων και τις παραµέτρους από τις 

µελέτες πίεσης-ροής. Πραγµατικά σχεδόν κάθε µέθοδος συνοδεύεται από στατιστικά 

σηµαντική βελτίωση των διαφόρων παραµέτρων. Αυτό που έχει όµως πραγµατική σηµασία 

για τον ασθενή είναι η κλινική βελτίωση . Έτσι γενικά µια βελτίωση στη ροή των ούρων 

κατά 4-6 ml/sec, µια µείωση του υπολειποµένου κατά 50% ή µια µείωση του συνολικού 

αριθµού ουρήσεων κατά 30% µπορεί να συνοδεύονται από αντίστοιχη κλινική βελτίωση σε 

έναν ασθενή αλλά η σηµασία τους µπορεί να είναι µικρότερη ή αµελητέα σε κάποιον 

άλλον. Για το λόγο αυτό την τελευταία δεκαετία στις διάφορες µελέτες προστέθηκε και η 

αξιολόγηση των µεταβολών στην ποιότητα ζωής των ασθενών µε σκοπό την ουσιαστική 

εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας κάθε θεραπείας στην καθηµερινή ζωή του 

ασθενή.5,8,14,15 

 

 

Μέθοδοι αξιολόγησης των αποτελεσµάτων από την εφαρµογή των 

θεραπευτικών µεθόδων 

 

Η άποψη κάθε ασθενή για τα συµπτώµατα του είναι µια υποκειµενική παράµετρος. 

Η χρήση διαφόρων ερωτηµατολογίων έχει σκοπό την προσπάθεια κατανόησης αυτής της 

υποκειµενικής εκτίµησης και την αντικειµενική καταγραφή του προβλήµατος σε κλίµακες 

καλύπτοντας όλους τους τοµείς µε το ελάχιστο δυνατό λάθος .3,23 

Τα αποτελέσµατα από την κάθε θεραπευτική µέθοδο διακρίνονται σε άµεσα και 

έµµεσα. Τα άµεσα αποτελέσµατα είναι αυτά που ο ασθενής µπορεί να αισθανθεί και τον 

ενδιαφέρουν, όπως είναι η βελτίωση των συµπτωµάτων, η ενόχληση από τα συµπτώµατα 

και η ποιότητα ζωής. Τα έµµεσα αποτελέσµατα όπως είναι το µέγεθος του προστάτη, η ροή 

των ούρων, το υπολειπόµενο ή οι παράµετροι από τις µελέτες πίεσης-ροής δεν µπορούν να 

γίνουν αισθητά από τους ίδιους τους ασθενείς . Για πολλά χρόνια γίνονταν προσπάθεια 

αξιολόγησης των θεραπευτικών µεθόδων µε βάση τα έµµεσα αποτελέσµατα. Έτσι η 

προστατεκτοµή (διουρηθρική ή ανοικτή) που συνοδεύεται κατά τεκµήριο από µεγαλύτερη 
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βελτίωση σε καθεµία από τις ανωτέρω παραµέτρους αποτέλεσε τη «χρυσή» περίοδο µε 

βάση την οποία συγκρίνεται κάθε άλλη.3,23,26 

Κάθε προσπάθεια αντιµετώπισης µιας πάθησης µε βάση την εκτίµηση των έµµεσων 

µόνο αποτελεσµάτων είναι καταδικασµένη να αποτύχει καθώς δεν ενδιαφέρει ουσιαστικά 

τους ασθενείς . Για παράδειγµα η βελτίωση της ροής των ούρων δεν έχει καµία σηµασία 

για τον ασθενή αν δεν συνοδεύεται από βελτίωση των συµπτωµάτων του ή µείωση του 

βαθµού ενόχλησης από αυτά. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό το γεγονός ότι όταν ζητήθηκε από 

τους ασθενείς να αξιολογήσουν τα πιθανά αποτελέσµατα από την αντιµετώπιση της 

καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη, η σηµαντικότερη παράµετρος ήταν η βελτίωση των 

συµπτωµάτων. Αυτό βέβαια δεν σηµαίνει ότι τα έµµεσα αποτελέσµατα δεν πρέπει  

 

 

να αξιολογούνται στις διάφορες κλινικές µελέτες. Παραµένουν ιδιαίτερα σηµαντικά 

εργαλεία για τον επιστηµονικό κόσµο και πρέπει να εξετάζεται η συσχέτισή τους µε τα 

άµεσα αποτελέσµατα. Οι ουροδυναµικές µεταβολές µετά την διουρηθρική προστατεκτοµή 

συνοδεύονται από ανάλογη βελτίωση των συµπτωµάτων και της ποιότητας ζωής.3,20 

Ο λόγος για τον οποίο οι ασθενείς προσέρχονται για εξέταση είναι η ανακούφιση 

από τα συµπτώµατα και πολύ σπανιότερα για την αντιµετώπιση επιπλοκών όπως η 

επίσχεση των ούρων, οι ουρολοιµώξεις, η αιµατουρία, ή η νεφρική ανεπάρκεια. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι το 90% των διουρηθρικών προστατεκτοµών στις ΗΠΑ γίνονται για το 

σκοπό αυτό. Οι εκτίµηση της βελτίωσης των συµπτωµάτων στην κλινική πράξη µετά από 

την εφαρµογή κάποιας θεραπευτικής µεθόδου γίνεται συνήθως από µια γενική ερώτηση 

από το γιατρό προς τον ασθενή όπως: «Συνολικά τα συµπτώµατα βελτιώθηκαν, έµειναν 

αµετάβλητα ή επιδεινώθηκαν;». Φυσικά η απάντηση του ασθενή σε µία τέτοια ερώτηση 

είναι σηµαντική αλλά πρέπει να ληφθούν υπόψη διάφοροι παράγοντες που µπορεί να 

επηρεάσουν την απάντηση. Συνήθως οι απαντήσεις είναι καλύτερες όταν δίνονται 

προσωπικά στον θεράποντα γιατρό σε σχέση µε το αν δοθούν µε ένα απρόσωπο 

ερωτηµατολόγιο που τους έχει δώσει µια νοσηλεύτρια ή αν ο γιατρός που κάνει την 

εκτίµηση δεν είναι ο θεράπων. Παρά το γεγονός ότι σε µελέτες µετά από διουρηθρική 

προστατεκτοµή παρατηρήθηκε γενικά συµφωνία στην εκτίµηση των συµπτωµάτων από 
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τους γιατρούς και τους ασθενείς, δεν είναι απίθανο οι γιατροί να εκτιµούν σε υψηλότερο 

βαθµό την ποιότητα ζωής των ασθενών από ότι οι ίδιοι.  ∆υστυχώς όµως πάλι η κατάσταση 

δεν είναι ξεκάθαρη καθώς η χρήση µόνο µιας γενικής ερώτησης δεν αξιολογεί τα 

συµπτώµατα προ της εφαρµογής της µεθόδου.  Έτσι συνήθως οι ασθενείς που έχουν 

εντονότερα συµπτώµατα υποβάλλονται σε διουρηθρική προστατεκτοµή.  Οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε επεµβατικές µεθόδους έχουν την τάση να αισθάνονται µεγαλύτερη 

βελτίωση.3,13,14 

 Για να αντιµετωπιστούν τα ανωτέρω προβλήµατα αναπτύχθηκαν διάφορα 

ερωτηµατολόγια «αναφέρονται και ως εργαλεία» που αξιολογούν όχι µόνο τη βελτίωση 

των συµπτωµάτων αλλά εκτιµούν και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Το πρώτο 

ερωτηµατολόγιο εκτίµησης της ποιότητας ζωής δηµοσιεύθηκε το 1988 άλλα σχετικά 

ευρεία εφαρµογή των σχετικών ερωτηµατολογίων άρχισε το 1993 µετά την υιοθέτηση του 

IPSS που περιλαµβάνει 7 ερωτήσεις εκτίµησης των συµπτωµάτων(τις ίδιες µε το AUA 

Symptom Score) και µια επιπλέον γενική ερώτηση  εκτίµησης της ποιότητας ζωής. Άλλα 

ερωτηµατολόγια είναι το BPH Impact Index (BII), Boyarski Symptom and brother Score, 

Symbtom Problem Index(SPI), Urolife Scale, BPH Health- Related QOL Survey και το 

Danish Prostate Symptom Score (DAN-PSS-1). Τα ερωτηµατολόγια αυτά έχουν υποστεί 

την απαραίτητη αξιολόγηση(µε την εξαίρεση του Boyarski Symptom and brother Score ) 

που έδειξε την αξιοπιστία και την επαναληψιµότητα τους. Ιδιαίτερα το IPSS έχει 

αξιολογηθεί στις περισσότερες γλώσσες και η εφαρµογή του είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένη 

χωρίς όµως να στερείται περιορισµών. Η παρουσία συµπτωµάτων από το κατώτερο 

ουροποιητικό συνοδεύεται από σαφώς αρνητική επίπτωση στη γενική ποιότητα ζωής των 

ασθενών που είναι τόσο µεγαλύτερη όσο πιο έντονα είναι τα συµπτώµατα. Κυριότερα 

σηµεία αρνητικής επίπτωσης της πάθησης στη γενική ποιότητα ζωής είναι η διαταραχή του 

ύπνου λόγω της νυχτουρίας και η ανησυχία για την επίπτωση της νόσου στη σεξουαλική 

δραστηριότητα και στην εγκράτεια των ούρων.3,24,26 
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Πίνακας 2. Μεταβολή στη συνολική βαθµολογία τον IPSS µετά Θεραπευτική αγωγή ανάλογα µε 

την υποκειµενιχή εκτίµηση των ασθενών 

Υποκειµενική Μέση µεταβολή 

εκτίµηση στο IPSS βελτίωσης 

Αξιοσηµείωτη                                    -8,8 ± 0,34  

Μέτρια                                      -5,1 ± 0,29  

Μικρή                                         - 3,0 ± 0,27  

Καµία                                        -0,7 ± 2,31  

Επιδείνωση       +2,7 ± Q,93 

 

 Τα δεδοµένα από την ανάλυση των αποτελεσµάτων των ερωτηµατολογίων αυτών 

είναι ιδιαίτερα ενδιαφέροντα. Η µέση µεταβολή στη βαθµολογία του IPSS που µπορεί να 

γίνει αντιληπτή από τους ασθενείς είναι 3 βαθµοί (Πιν.2). Αυτό σηµαίνει ότι µικρότερες 

µεταβολές στη συνολική βαθµολογία δεν µπορούν αξιολογηθούν. Η συνολική βαθµολογία 

διαχωρίσει επίσης τους ασθενείς σε κατηγορίες βαρύτητας των συµπτωµάτων: 0-7 βαθµοί 

χαρακτηρίζουν τα συµπτώµατα ήπια, 8-19 βαθµοί µέσης βαρύτητας και 20-35 ως µεγάλης 

βαρύτητας. Η βαθµολογία αυτή είναι βέβαια σχετική και σε καµία περίπτωση δεν σηµαίνει 

ότι ένας ασθενής µε εφτά βαθµούς διαφέρει σηµαντικά από έναν ασθενή µε οχτώ βαθµούς. 

Η µόνη πραγµατικά κλινική χρησιµότητα του διαχωρισµού αυτού είναι το γεγονός ότι ένας 

ασθενής µε ήπια συµπτώµατα σπάνια ενοχλείται αρκετά ώστε να αναζητήσει ιατρική 

βοήθεια. Ο βαθµός ενόχλησης των ασθενών παίζει σηµαντικό ρόλο στην επιλογή της 

θεραπευτικής µεθόδου. Οι ασθενείς είναι όλο και καλύτερα ενηµερωµένοι και 

συµµετέχουν περισσότερο ενεργά στην επιλογή θεραπευτικής µεθόδου. Πράγµατι φαίνεται 

ότι οι ασθενείς που επιζητούν φαρµακευτική αγωγή έχουν µέσης ή µεγάλης βαρύτητας 

συµπτώµατα αλλά όχι τόσο πολύ ώστε να επιζητήσουν επεµβατική µέθοδο. Σε µία µελέτη 

οι ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν σε παρακολούθηση ή διουρηθρική προστατεκτοµή 

διαπιστώθηκε ότι ο βαθµός ενόχλησης από τα συµπτώµατα ήταν ο µόνος ουσιαστικά 

προγνωστικός παράγοντας επιλογής της επέµβασης από τους ίδιους.3,4,14 

  Από τα δεδοµένα αυτά γίνεται σαφές ότι ο κύριος παράγοντας που 

καθορίζει την επιτυχία της θεραπευτικής αγωγής είναι η εκτίµηση της µεταβολής των 

συµπτωµάτων του ασθενή, του βαθµού ενόχλησης και τις επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής. 

Όλες οι σύγχρονες κλινικές µελέτες περιλαµβάνουν κάποιο ερωτηµατολόγιο εκτίµησης 

των παραγόντων αυτών χωρίς να περιορίζονται στην κλασική βελτίωση της µέγιστης ροής 
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των ούρων στην ουροροοµετρία ή την βελτίωση των παραµέτρων στις µελέτες πίεσης-

ροής.3 

 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΜΕΘΟ∆ΩΝ 

  

 Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας πολλές νέες θεραπευτικές µέθοδοι 

αντιµετώπισης της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη προστέθηκαν στις κλασικές  

χειρουργικές µεθόδους. Η φαρµακευτική αντιµετώπιση αλλά κι οι ελάχιστα επεµβατικές 

µέθοδοι προσέφεραν νέες θεραπευτικές δυνατότητες αλλά δυσκόλεψαν ακόµα την επιλογή 

της καταλληλότερης µεθόδου καθώς δεν είναι εύκολη συγκριτική αξιολόγησή τους. 3,5,15  

 

 

 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ (WATCHFUL WAITING) ΚΑΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗ 

ΕΙΚΟΝΙΚΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΥ(PLACEBO) 

 

Στις θεραπευτικές µεθόδους συµπεριλαµβάνεται η παρακολούθηση και η χορήγηση 

εικονικού φαρµάκου(placebo). Σχεδόν όλες οι µελέτες χορήγησης εικονικού φαρµάκου 

δείχνουν µια υψηλή αποτελεσµατικότητα που χαρακτηρίζεται από 30-40% µείωση των 

συµπτωµάτων ενώ βέβαια δεν συνοδεύεται από επιπλοκές. Το υψηλό ποσοστό διατηρείται 

για 4-6 µήνες, στη συνέχεια προοδευτικά υποχωρεί αλλά κάποια βελτοίωση παραµένει 

ακόµα και µετά από 12 µήνες.  Ο κυριότερος λόγος εγκατάλειψης της παρακολούθησης και 

επιλογής  της διουρηθρικής προστατεκτοµής ήταν ο βαθµός ενόχλησης από τα 

συµπτώµατα. Τα δεδοµένα αυτά δείχνουν ότι µια µέθοδος που συνοδεύεται από βελτίωση 

των συµπτωµάτων κατά 30-40% πρέπει να θεωρείται αναποτελεσµατική ενώ ουσιαστικά 

επιβάλουν τη χρησιµοποίηση του εικονικού φαρµάκου σε κάθε νέα προοπτική και 

τυχαιοποιηµένη µελέτη. Η απλή παρακολούθηση µπορεί να συνοδεύεται από βελτίωση των 

συµπτωµάτων στο 42% των ασθενών. Στο 32% τα συµπτώµατα θα επιδεινωθούν ενώ στο 

υπόλοιπο 26% παραµένουν αµετάβλητα. Ανάλογα αποτελέσµατα έδειξαν και άλλες 
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µελέτες µε 3 και 5 χρόνια παρακολούθησης αντίστοιχα. Στην πρώτη, στο 17% των 

ασθενών παρουσιάζεται επιδείνωσή των συµπτωµάτων µετά 3 χρόνια. Στη δεύτερή το 32% 

παραµένει βελτιωµένο, το 51% αµετάβλητο και το 16% παρουσιάζει επιδείνωση µετά 5 

χρόνια. Βελτίωση στην ποιότητα ζωής αναµένεται επίσης σε υψηλά ποσοστά που φτάνουν 

το 55%. 3,16,22 
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ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Μια θεραπευτική µέθοδος συνοδεύεται από επιτυχία όταν αντιµετωπίζει το 

πρόβληµα του ασθενή. Έτσι απαιτείται να γίνει κατάλληλη αξιολόγηση της κάθε 

θεραπευτικής µεθόδου. Η αξιολόγηση πρέπει να βασίζεται κυρίως στην ανακούφιση των 

συµπτωµάτων του ασθενή και την ικανοποίησή του από την εφαρµογή της όπως 

καθορίζεται από τα ερωτηµατολόγια βαθµολογίας των συµπτωµάτων και της ποιότητας 

ζωής και όχι µόνο στις έµµεσες  παραµέτρους (ροή ούρων, παράµετροι πίεσης – ροής). 

Φυσικά η εφαρµογή κάθε θεραπευτικής µεθόδου δεν µπορεί να γίνεται σε κάθε ασθενή 

ανεξαιρέτως αλλά πρέπει να αναζητείται ο κατάλληλος ασθενής σε κάθε µέθοδο. Οι 

προσδοκίες κάθε ασθενή από τη θεραπευτική αντιµετώπιση παίζουν καθοριστικό ρόλο η 

µεγάλη βελτίωση των συµπτωµάτων από µια επεµβατική µέθοδο δεν συνοδεύεται πάντα κι 

από ικανοποίηση του ασθενή. Πολλοί ασθενείς είναι πιθανό να επιλέξουν µια µέθοδο που 

συνοδεύεται από µικρότερη ανακούφιση από τα συµπτώµατα αλλά και από λιγότερες 

επιπλοκές 3,5,15 

Για να είναι δυνατή η συγκριτική αξιολόγηση των διαφόρων θεραπευτικών 

µεθόδων για την αντιµετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη πρέπει να 

χρησιµοποιούνται κοινά κριτήρια στις διάφορες µελέτες. Οι ασθενείς µε συµπτώµατα από 

το κατώτερο ουροποιητικό αποτελούν µια πολύ µεγάλη και ανοµοιογενή οµάδα µε 

διαφορετική βαρύτητα συµπτωµάτων και ενόχληση από αυτά αλλά και διαφορετικές τιµές 

στη ροή των ούρων. Τα κριτήρια εισαγωγής των ασθενών στις µελέτες δεν είναι κοινά και 

εποµένως είναι πολύ δύσκολο να υπάρχουν συγκριτικά αποτελέσµατα. Η αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων µιας θεραπευτικής µεθόδου πρέπει να γίνεται µε βάση παραµέτρους 

εισαγωγής των ασθενών στη µελέτη. Η αξιολόγηση των άµεσων αποτελεσµάτων 

(βαθµολογίες συµπτωµάτων, ποιότητα ζωής) είναι απαραίτητη καθώς αυτά είναι τα µόνα 

που τελικά αντιλαµβάνεται ο ασθενείς. Τα έµµεσα αποτελέσµατα πρέπει να συνεχίσουν να 

καταγράφονται τόσο για επιστηµονικούς σκοπούς όσο και για να σχετιστούν, αν είναι 

δυνατόν, µε τα άµεσα αποτελέσµατα.4,13,14 

Με την τυποποίηση των κριτηρίων εισόδου και αποκλεισµού των ασθενών από τις 

διάφορες µελέτες αλλά και των κριτηρίων αξιολόγησης, θα καταστεί δυνατή η άµεση 
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σύγκριση της αποτελεσµατικότητας των διαφόρων θεραπευτικών µεθόδων. Η συγκριτική 

αυτή αξιολόγηση θα βοηθήσει ασφαλώς τους ασθενείς να επιλέξουν την καταλληλότερη γι 

αυτούς θεραπευτική µέθοδο µε βάση τις προσωπικές τους επιλογές αλλά θα βοηθήσει 

επίσης και τους γιατρούς και τις υπηρεσίες υγείας για ένα καλό σχεδιασµό, όπως είναι η 

επιλογή µεταξύ δύο παρόµοιας αποτελεσµατικότητας µεθόδων, αυτής που συνδέεται από 

λιγότερες επιπλοκές και είναι µικρότερου κόστους. 12,14  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
Ο

  

Είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε τους τρόπους θεραπείας και αντιµετώπισης του 

προβλήµατος όπως αναφέρθηκαν στο προηγούµενο κεφαλαίο. Για να επιλέξουµε όµως τον 

τρόπο θεραπείας θα πρέπει να λαµβάνουµε υπ’ όψη τη συχνότητα των συµπτωµάτων αλλά 

και τις πιθανές επιπλοκές που µπορεί να παρουσιαστούν όπως θα δούµε σ’ αυτό το 

κεφάλαιο.   

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΚΥΠ 

Πολλά είναι τα προβλήµατα που µπορούν να παρουσιαστούν σε κάποιο ασθενή µε 

ΚΥΠ. Τα πιο συνηθισµένα είναι: 

1. Κίνδυνοι λοίµωξης και σχηµατισµού λίθων από στάση ούρων και 

υπολειµµατικά ούρα 

2. Κίνδυνοι καταστροφής νεφρικού παρεγχύµατος  

3. Αγωνία, φόβος (µεταβολές στο σχήµα ούρησης, διαγνωστικές 

εξετάσεις ) 

4. Ηλικιακά προβλήµατα 

Πολλές είναι και οι επιπλοκές που µπορεί να προκήψουν ξεκινώντας προεγχειριτικά όπως: 

1. Εκκολπώµατα κύστης  

2. Λίθοι νεφρού- κύστης 

3. Κυστίτιδα 

4. Υδρονέφρωση 

5. Νεφρική ανεπάρκεια 

6. Πλήρης απόφραξη ουρήθρας (αδύνατη η εισαγωγή του καθετήρα. Απαραίτητη 

η υπερηβική κυστεοστοµία) 

Και συνεχίζοντας µετεγχειριτικά: 

1. Αιµορραγία 

2. ∆ηλητηρίαση µε νερό, εξαιτίας της µεγάλης ποσότητας υγρών που 

χρησιµοποιούνται για την πλήση κατά την διουρηθρική εκτοµή 

3. Απόφραξη του κατώτερου αποχετευτικού ουροποιητικού συστήµατος  

4. Κυστίτιδα 

5. Πυελονεφρίτιδα 
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6. Νεφρική ανεπάρκεια 19,27 

Οι πιο συχνές επιπλοκές µετά την διουρηθρική επέµβαση περιλαµβάνουν 

αιµορραγία, ουρολοιµώξεις, και επίσχεση ούρων. Μακρόχρονες επιπλοκές αφορούν 

στυτική δυσλειτουργία, παλίνδροµη εκσπερµάτιση και ακράτεια ούρων. Ωστόσο, δύο 

µελέτες που χρησιµοποίησαν τυχαιοποιηµένο δείγµα έδειξαν ότι σε άνδρες µε έντονα 

συµπτώµατα, οι πιθανότητες εµφάνισης στυτικής δυσλειτουργίας και ακράτειας ούρων 

είναι ίδιες είτε έχουν υποβληθεί σε διουρηθρική χειρουργική επέµβαση, είτε βρίσκονται σε 

απλή παρακολούθηση. Το ποσοστό θανάτου µετά από διουρηθρική επέµβαση είναι 

ελάχιστο (0.1%). 19,27 

 

Οι πιο συχνές επιπλοκές αµέσως µετά την ανοικτή προστατεκτοµή είναι η 

αιµορραγία (ίσως χρειαστεί µετάγγιση), και µόλυνση της πληγής (συνήθως επιφανειακή). 

Όταν πρόκειται να υποβληθεί ένας άνδρας σε ανοικτή προστατεκτοµή, µπορεί να δώσει 

αίµα πριν την εγχείρηση για την περίπτωση που χρειαστεί να γίνει µετάγγιση κατά την 

διάρκεια ή µετά την επέµβαση.19,27  

Πιο σοβαρές επιπλοκές της ανοικτής προστατεκτοµής, αν και σπάνιες, είναι η 

καρδιακή προσβολή, πνευµονία, και πνευµονική εµβολή. Ασκήσεις αναπνοής, κινήσεις 

των ποδιών στο κρεβάτι και το περπάτηµα µπορούν να µειώσουν τις πιθανότητες να 

συµβούν οι επιπλοκές αυτές.  Μακρόχρονες επιπλοκές όπως η στυτική δυσλειτουργία, 

ακράτεια ούρων και καθυστερηµένη εκσπερµάτωση είναι λίγο πιο συχνές στην ανοικτή 

προστατεκτοµή από ότι στην διουρηθρική χειρουργική επέµβαση.19,27   
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ΜΕΡΟΣ Β’ 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5
Ο

  

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΒΑΣΕΙΣ(ΠΡΟΛΗΨΗ – ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ 

ΕΛΕΓΧΟΣ) 
  

 Η νοσηλευτική φροντίδα αρρώστων µε παθήσεις του ουροποιητικού συστήµατος 

είναι έργο µεγάλης ευθύνης.Ο νοσηλευτής που παρέχει αυτή τη φροντίδα πρέπει να είναι 

εφοδιασµένος µε πολλές γνώσεις και επαρκή εµπειρία στην παθολογική και χειρουργική 

νοσηλευτική, θα πρέπει να παρατηρεί, να ξέρει καλά τον σκοπό και την τεχνική των 

διαφόρων δοκιµασιών, όπως τον τύπο του δείγµατος που χρειάζεται σε κάθε περίπτωση, 

τον τρόπο συλλογής, τοποθετήσεις, φύλαξης και διατήρησης του, τη φαρµακευτική και 

διαιτητική αγωγή του άρρωστου, τη σηµασία της- µε σχολαστική ακρίβεια- µέτρησης των 

προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών και του βάρους του σώµατός του 

άρρωστου.Ο νοσηλευτής µπορεί να χρειαστεί να αντιµετωπίσει διάφορες ψυχολογικές  

διαταραχές του αρρώστου, που δυνατόν να οφείλονται σε οργανική ή συγκινησιακή αιτία. 

Μπορεί να δοκιµαστούν οι  ικανότητες του για κλινική παρατήρηση εξαιτίας της ποικιλίας 

σηµείων και συµπτωµάτων,που  µπορεί να παρουσιάσει ο άρρωστος, και εξαιτίας του 

γεγονότος ότι αυτά µπορεί να αντανακλούν τη συµµετοχή οποιουδήποτε οργάνου ή 

συστήµατος του Οργανισµού .27 

 Θα πρέπει επίσης να γνωρίζει τις αρχές εφαρµογής καθετήρα (για να µην 

προκαλέσει τραυµατισµό) και θα πρέπει να έχει την ιδιότητα να εκτιµά σωστά την 

ισοροπία υγρών και ηλεκτρολυτών και την διατήρηση επαρκούς αποβολής ούρων (για να 

προλάβει τοιχών επιπλοκές του ουροποιητικού).27   
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ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΡΡΩΣΤΟΥ(προεγχειριτικά-µετεγχειριτικά) 

 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη πρέπει να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά 

και όχι µε επιπολαιότητα γιατί δηµιουργεί προβλήµατα στον ασθενή µπορεί να µην απειλεί 

την ζωή του αλλά εγκυµονεί σοβαρούς κινδύνους για τη γενικότερη υγεία του. Όταν τα 

ούρα δεν εξωθούνται πλήρως από την κύστη συσσωρεύονται σιγά σιγά και αυτή η 

συσσώρευση πέραν του ότι µπορεί να προκαλέσει ουρολοιµώξεις, πέτρες, εκολπώµατα  

κτλ. Μπορεί αυτή η συσσώρευση και η διάταση να επεκταθεί και στους νεφρούς οι οποίοι 

µε τον καιρό σε ένα παραµεληµένο προστάτη να καταλήξουν σε νεφρική ανεπάρκεια. Γι’ 

αυτό γίνετε λόγος για έγκαιρη διάγνωση.19,27 

Τα συµπτώµατα της ΚΥΠ µειώνουν την ποιότητα ζωής του ασθενούς σε µεγάλο 

βαθµό. Περιορίζουν την κοινωνικότητα του. Οι άντρες αυτοί περιορίζουν σε πολύ 

µεγαλύτερο ποσοστό τη λήψη υγρών πριν από ταξίδι, περιορίζουν τη λήψη υγρών πριν τον 

ύπνο, εµφανίζουν αδυναµία οδήγησης για 2 ώρες συνεχώς, δεν κοιµούνται αρκετά, 

αποφεύγουν να πηγαίνουν σε µέρη χωρίς τουαλέτα, αποφεύγουν τα υπαίθρια αθλήµατα, 

αποφεύγουν το θέατρο, κινηµατογράφο, εκκλησία κ.λ.π.19,27  

Από χειρουργική αντιµετώπιση της καλοήθους  υπερπλασίας µπορεί να 

δηµιουργηθούν προβλήµατα  στην εκσπερµάτιση όπως παλίνδροµη εκσπερµάτιση µέσα 

στην κύστη, χωρίς όµως να υπάρχουν άλλα προβλήµατα ο ασθενής παρουσιάζει καλή 

στύση µε ικανότητα οργασµού.16 

Ένας ασθενής που έχει υποβληθεί σε ριζική προστατεκτοµή πριν την έξοδο του από 

το νοσοκοµείο θα πρέπει να ελέγχει τον πόνο του, να µην εµφανίζει σηµεία και 

συµπτώµατα επιπλοκών, να γνωρίζει και να είναι ικανός να εκτελεί την αναγκαία 

περιποίηση του ουροκαθετήρα και του συστήµατος παροχέτευσης. Να γνωρίζει τρόπους 

για την αντιµετώπιση της ακράτειας ούρων ή ακόµη και κοπράνων εάν εµφανιστεί. Να 

αναγνωρίζει σηµεία και συµπτώµατα που πρέπει να αναφέρει στο γιατρό και να 

κατανοήσει την σπουδαιότητα της εξωνοσοκοµειακής αγωγής και να την ακολουθεί όπως 

επίσης την φαρµακευτική αγωγή, την περιποίηση του τραύµατος τις οδηγίες της 

επιτρεπόµενης δραστηριότητας και της µελλοντικής θεραπευτικής αγωγής. Να 

ενθαρρύνεται στο να µοιράζεται τα αισθήµατα και τις ανησυχίες του.16,27 
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ 

ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

  

 Στο 1
ο
 µέρος αναφέρθηκαν στοιχεία για την πάθηση, τρόποι θεραπείας και 

αντιµετώπισης όπως και επιπλοκές που µπορεί να προκληθούν. Στο 2ο µέρος θα 

αναπτυχθούν οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις και η νοσηλευτική προσέγγιση στο θέµα.   

Αυτά τα προγράµµατα φροντίδας εστιάζονται σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε κάποια 

χειρουργική επέµβαση. Τα προγράµµατα αυτά ενώ έχουν κάποια βασικά βήµατα ποτέ δεν 

είναι δεδοµένα, προσαρµόζονται πάντα σύµφωνα µε τις ανάγκες του κάθε ασθενή, 

αντιµετωπίζουν  τον άρρωστο σαν βιοψυχοκοινωνίκη οντότητα και προσπαθούν να  τον 

προετοιµάσουν σωµατικά και ψυχολογικά για την επέµβαση(προεγχειριτική φροντίδα) και 

για την αντιµετώπιση των επιπλοκών µετά από αυτήν(µετεγχειριτική φροντίδα). 

   

 

 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

  

 Πριν από την επέµβαση ο άρρωστος πρέπει να προετοιµαστεί ψυχολογικά, να 

εκφράσει τα συναισθήµατα του και τις σκέψεις του σχετικά µε την επέµβαση και τα 

αναµενόµενα αποτελέσµατα της. Να καταλάβει τη συνήθη διαδικασία της προεγχειρητικής 

και µετεγχειρητικής φροντίδας και το τι θα πρέπει να αναµένει όσον αφορά την αίσθηση 

µετά το χειρουργείο. Να  δείξει ότι είναι ικανός για τις δραστηριότητες που θα 

ακολουθήσουν για την αποφυγή µετεγχειρητικών επιπλοκών.16,19,27 
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ΠΙΘΑΝΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΘΑ 

ΥΠΟΒΛΗΘΟΥΝ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟΥ ΕΙ∆ΟΥΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

 

Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ένα πλάνο γενικευµένων νοσηλευτικών 

διαγνώσεων χειρουργηµένων ασθενών. Θα µας βοηθούσε να αντιληφθούµε τα προβλήµατα 

που αντιµετωπίζει ο ασθενής προεγχειρητικά και τις δυσκολίες της µετεγχειρητικής φάσης. 

Θα  µπορούσαµε να πούµε ότι υπάρχει ένας κορµός νοσηλευτικών διαγνώσεων, γενικός 

για όλους τους χειρουργηµένους ασθενείς, ο οποίος µεταβάλλεται ανάλογα µε το είδος της 

επέµβασης, το σηµείο επέµβασης , τις ανάγκες και την προσωπικότητα του νοσηλευόµενου 

ασθενή.16,19 

 

 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 

1. Άγχος για την αλλαγή του περιβάλλοντος και γενικότερα για αυτά που πρόκειται να 

αντιµετωπίσει. 

2. ∆ιαταραχές ύπνου λόγω αλλαγής περιβάλλοντος  

3. Θλίψη για τις αναµενόµενες εξελίξεις  

4. Έλλειµµα γνώσεων, άγνοια για τις διαδικασίες της επέµβασης19   
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΕΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΛΟΗΘΗ 

ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 

Το πρόγραµµα της νοσηλευτικής διεργασίας εστιάζεται στην έγκαιρη αντιµετώπιση 

πιθανών προβληµάτων που µπορεί να παρουσιαστούν σε έναν νοσηλευόµενο ασθενή. Στην 

περίπτωση της ΚΥΠ οι επιπλοκές θα είναι σχετικές µε το ουροποιητικό σύστηµα την 

ψυχολογική του κατάσταση σχετικά µε την νοσηλεία του και την επιλογή της θεραπείας 

που θα πρεπει να υποβληθεί. 

 

 

 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΙΤΙΚΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 1 

 

Έλλειµµα γνώσεων σχετικά µε τις συνήθεις νοσηλευτικές εργασίες που σχετίζονται 

µε την εγχείρηση, την προετοιµασία για τη διουρηθρική προστατεκτοµή, την αίσθηση που έχει o 

ασθενής συνήθως µετά το χειρουργείο και την αναισθησία και τη µετεγχειρητική αγωγή.19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

  

 Ο ασθενής κατανοει τη συνήθη προεγχειρητική και µετεγχειρητική αγωγή (ο 

άρρωστος θα εκφράσει λεκτικά ότι κατάλαβε τη προεγχειρητική και τη µετεγχειρητική 

φροντίδα καθώς και ότι θα πρέπει να περιµένει όσον αφορά την αίσθηση µετά το 

χειρουργείο και την αναισθησία)16,19 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ/ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε τη συνηθισµένη προεγχειρητική ρουτίνα της 

επέµβασης στην οποία πρόκειται να υποβληθεί (π.χ. εξετάσεις αίµατος, 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα, γενική ούρων, ακτινογραφία Θώρακας, τοποθέτηση 

ουροκαθετήρα και/ή ρινογαστρικού καθετήρα, προετοιµασία του εντέρου και του 

δέρµατος, αφαίρεση προσθετικών εξαρτηµάτων).19 

2. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε:  

Α. Τον προγραµµατισµένο χρόνο και την υπολογιζόµενη διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης  

Β. Τον περιορισµό σε τροφή και υγρά προεγχειρητικά  

Γ. Την προεγχειρητική φαρµακευτική αγωγή  

∆. Τη θέση του σώµατος στο χειρουργικό τραπέζι 

Ε. Τις αίθουσες προνάρκωσης και ανάνηψης (π.χ. Το σκοπό τους και τον 

υπολογιζόµενο χρόνο παραµονής σ' αυτές)19 

Στ. Το τι αισθάνεται συνήθως κανείς από την χειρουργική επέµβαση και τη νάρκωση. 

3. Τονίστε τη διδασκαλία και τις πληροφορίες που δόθηκαν από τον 

αναισθησιολόγο και τον χειρουργό.27 

4. Πληροφορήστε τον άρρωστο για τη µετεγχειρητική φροντίδα: 

Α . Τα εξαρτήµατα (π.χ. Γάζες, ενδοφλέβιες γραµµές, σωλήνες παροχέτευσης, 

όργανα έλξης, ελαστικές κάλτσες ή επιδέσµους, κάλτσα ή µπότες µε 

διακοπτόµενη πίεση αέρας)  

Β . Τους περιορισµούς στη δραστηριότητα και τα αναµενόµενα αποτελέσµατα 

Γ . Τις τροποποιήσεις στη δίαιτα 

∆ .τις πιθανές θεραπευτικές παρεµβάσεις (π.χ. Αναπνευστική φροντίδα 

αντιµετώπιση κυκλοφοριακού, περιποίηση τραύµατος) και την αναµενόµενη 
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συχνότητα εφαρµογής αυτών 

Ε. Τις µετρήσεις (π.χ. Προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα, ακρόαση πνευµόνων, 

ζωτικά σηµεία, νευρολογικές εξετάσεις, εντερικοί ήχοι και την αναµενόµενη 

συχνότητα πραγµατοποίησης των µετρήσεων  

Στ. Τη φαρµακευτική αγωγή (π.χ. Αντιεµετικά, αναλγητικά, αντιβιοτικά)  

Ζ. Τις µεθόδους ελέγχου του πόνου (π.χ. Θέση σώµατος, φαρµακευτική αγωγή, 

διαδερµική ηλεκτρική διέγερση νεύρων, ασκήσεις προοδευτικής χαλάρωσης, 

αναλγησία ελεγχόµενη από τον άρρωστο)19,27 

5. ∆ώστε πρόσθετες πληροφορίες σχετικά µε την αγωγή µετά από διουρηθρική 

προστατεκτοµή: εξηγήστε στον ασθενή ότι συνήθως επιβάλλεται κατάκλιση για 6-18 ώρες 

µετά την εγχείρηση, στη συνέχεια η δραστηριότητα αυξάνει βαθµιαία (το επίπεδο της 

επιτρεπόµενης δραστηριότητας εξαρτάται από την προτίµηση του ιατρού, το µέγεθος της 

εκτοµής και τη µετεγχειρητική αιµορραγία που εµφανίζει o ασθενής) εξηγήστε ότι o 

ουροκαθετήρας θα παραµείνει για 24-72 ώρες µετά την εγχείρηση (συνήθως τοποθετείται 

διουρηθρικός καθετήρας µε 3 αυλούς [π.χ. Καθετήρας 3-way-foley] έτσι ώστε 

ταυτόχρονα µε την αποβολή ούρων να είναι δυνατή η έγχυση διαλύµατος εκπλύσεως της 

κύστης εάν χρειάζεται) περιγράψτε στον ασθενή τη διαδικασία και τη λογική των πλύσεών 

της κύστης, εξηγήστε του ότι µπορεί να εφαρµοστεί έλξη στον καθετήρα επί 4-6 ώρες 

µετεγχειρητικά και στη συνέχεια αν χρειαστεί, ώστε να ασκείται πίεση µε το µπαλόνι τον 

καθετήρα στο σηµείο της εγχείρησης για τον έλεγχο της αιµορραγίας (η έλξη επιτυγχάνεται 

µε το τράβηγµα του καθετήρα προς τα κάτω και τη σταθεροποίησή του στο πόδι τού 

ασθενούς ώστε να παραµένει υπό τάση)16,19,27 

6. Εξηγήστε ότι πρέπει να αναµένονται τα κάτωθι: 

Α. Ερυθρά χροιά ούρων που βαθµιαία παρέρχεται (συνήθως το χρώµα των ούρων 

αλλάζει από έντονο ερυθρό σε ροδόχροο εντός 24-36 ωρών και σε κίτρινο εντός 72 ωρών) 

συχνά όµως γίνεται παροδικά περισσότερο ερυθρό όταν αυξάνεται η σωµατική 

δραστηριότητα16 

Β. Λίγα πήγµατα αίµατος στα ούρα 
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Γ. Μικρή ποσότητα αιµατηρής ροής από την ουρήθρα 

∆.  Περιγράψτε τα σηµεία και συµπτώµατα που µπορεί να είναι ενδεικτικά σπασµού της 

κύστης (π.χ. ∆ιαφυγή ούρων γύρω από τον καθετήρα, αίσθηµα έπειξης για ούρηση 

ή κένωση, πίεση στην κύστη) τονίστε ότι αυτά τα σηµεία και συµπτώµατα πρέπει να 

αναφέρονται στη νοσηλεύτρια έτσι ώστε να ελεγχθεί η βατότητα του καθετήρα και να 

χορηγηθούν φάρµακα για την ελάττωση της δυσφορίας 19 

7. Εξηγήστε ότι µετά την αφαίρεση του καθετήρα:  

Α. Μπορεί να υπάρχει ελαφρό έως µέτριο αίσθηµα καύσους κατά την ούρηση που 

αναµένεται να ελαττωθεί και να εξαλειφθεί εντός 1 ή 2 ηµερών 

Β. Τα συµπτώµατα κατά την ούρηση που υπήρχαν προεγχειρητικά (π.χ. Έπειξη, συχνότητα, 

δυσχέρεια, διαφυγή) µπορεί να υπάρχουν ακόµη ή και παροδικά να επιταθούν 

µετεγχειρητικά λόγω του µειωµένου µυϊκού τόνου της κύστης ή και λόγω τραύµατος των 

ιστών κατά την εγχείρηση και από τον καθετήρα.27 

Γ. Τονίστε τις εξηγήσεις του ιατρού σχετικά µε τις συνέπειες της διουρηθρικής 

προστατεκτοµής στη σεξουαλική λειτουργία (µετά την εγχείρηση, o ασθενής συνήθως 

εµφανίζει παλίνδροµη εκσπερµάτωση ως αποτέλεσµα τραυµατισµού του έσω σφιγκτήρα ή 

και λόγω διεύρυνσης του αυχένα της ουροδόχου κύστης. H φυσιολογική λειτουργία της 

εκσπερµάτωσης συνήθως επανέρχεται εντός εβδοµάδων ή µηνών).19  

8. ∆ιαθέστε χρόνο για τις ερωτήσεις και τις απορίες σχετικά µε τις πληροφορίες που 

δώσατε. 

Α.  ∆είξτε στον άρρωστο τις δραστηριότητες που αναµένεται να τις εκτελεί 

µετεγχειρητικά. Αυτές µπορεί να περιλαµβάνουν:  

 α .Αποτελεσµατικό βήχα και βαθιές αναπνοές 

 β. Σωστή χρήση του σπιρόµετρου µε ορισµένο στόχο 

 γ. Ενεργητικές ασκήσεις άκρου ποδός και κάτω άκρου  

 δ. Σωστό τρόπο για την αλλαγή θέσης και αύξηση της δραστηριότητας 

(π.χ. Με αργή κίνηση, κρατώντας το σώµα σε σωστή ευθυγράµµιση χρησιµοποιώντας 
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σωστή µηχανική του σώµατος, αναζητώντας βοήθεια εάν χρειαστεί).19 

Β. ∆ώστε στον ασθενή πρόσθετες οδηγίες για την πρόληψη επιπλοκών µετά από 

διουρηθρική προστατεκτοµή: 

 Α . Όταν επιτραπεί η λήψη υγρών από το στόµα µετά την εγχείρηση, να πίνει o 

ασθενής ένα ποτήρι υγρών κάθε ώρα όσο είναι ξύπνιος, ώστε τα ούρα να µένουν αραιά (έτσι 

διατηρείται η βατότητά του καθετήρα και µειώνεται o κίνδυνος ουρολοιµώξεως)  

 β . Να αποφεύγει δραστηριότητες που συνεπάγονται άσκηση υπερβολικής 

πίεσης στο σηµείο της εγχείρησης (π.χ. Εργώδεις κενώσεις, προσπάθεια για ούρηση 

γύρω από τον καθετήρα, έντονος βήχας, τράβηγµα του καθετήρα, βάδιση ή  καθιστή  θέση 

για µακρό χρονικό διάστηµα). 

 γ . ∆ιαθέστε χρόνο για τις ερωτήσεις και την πρακτική εξάσκηση του  

ασθενούς.27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 2 

 

∆ιαταραχές του ύπνου που οφείλονται σε: 

Α) Άγχος, φόβο, µειωµένη δραστηριότητα, ξένο περιβάλλον και δυσφορία λόγω των 

προβληµάτων που αντιµετωπίζει.19 

Β) Μεταβολές των σταδίων του ύπνου λόγω της ηλικίας που προκαλούν συχνές 

περιόδους αφυπνίσεως και αύξηση του ολικού χρόνου εγρήγορσης του ασθενούς.19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

Ο ασθενής δεν παρουσιάζει διαταραχές ύπνου, όπως φαίνεται, από την απουσία 

συχνών χασµουρητών , µαύρων κύκλων κάτω από τα µάτια και τρόµου χεριών. Σύµφωνα 

µε τα λεγόµενα αισθάνεται ξεκούραστος και έχει καλό επίπεδο συνείδησης. 19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Εκτιµήστε σηµεία και συµπτώµατα διαταραχών του ύπνου όπως πρόβληµα στην 

προσπάθεια του να κοιµηθεί, αίσθηµα ανεπαρκούς ανάπαυσης, αποπροσανατολισµός, 

λήθαργος, ευερεθιστότητα, συχνά χασµουρητά, µαύροι κύκλοι κάτω από τα µάτια, 

ελαφρός τρόµος χεριών.27 

Προσδιορίστε τις συνήθειες ύπνου του ασθενούς και εφαρµόστε µέτρα για την 

διευκόλυνση του ύπνου: 

1. Βοηθήστε τον ασθενή να προσδιορίσει το διάστηµα της νύχτας κατά το οποίο 

κοιµάται καλύτερα και φροντίστε ώστε ο χρόνος του ύπνου να συµπίπτει µε τους 

προηγούµενους ρυθµούς του όσο αυτό είναι δυνατόν. 
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2. Εξηγήστε του ότι δεν πρέπει να έχει µακρά διαστήµατα ύπνου κατά τη διάρκεια 

της ηµέρας εκτός εάν αντιλαµβάνεστε ότι υπάρχουν σηµεία στέρησης ύπνου 

(πρέπει να έχετε υπ’ όψην ότι στους ηλικιωµένους ίσως είναι αναγκαία µικρά 

διαστήµατα ύπνου την ηµέρα για να αντισταθµίσουνε τον χαµένο χρόνο ύπνου τη 

νύχτα λόγω των συχνών αφυπνίσεων.) 

3. Εφαρµόστε µέτρα για τη µείωση του φόβου και του άγχους   

4. Ενηµερώστε τον ασθενή για τις φυσιολογικές µεταβολές του ύπνου που 

συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας µε σκοπό να µειώσετε τις ανησυχίες του 

σχετικά µε τα αναγκαία διαστήµατα ύπνου για τη διατήρηση της υγείας του 

5. Ενθαρρύνετε τη συµµετοχή του σε δραστηριότητες χαλάρωσης κατά το 

απόγευµα 

6. Αποθαρρύνετε τη λήψη υγρών πλούσιων σε καφεΐνη (π.χ. Καφές, τσάι, ποτά 

τύπου cola), ιδιαίτερα το βράδυ 

7. Προσφέρετε στον ασθενή κατά το βράδυ ένα µικρό έδεσµα πλούσιο σε 

πρωτεΐνη (π.χ. Τυρί, γάλα) εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη 

8. Επιτρέψτε στον ασθενή να συνεχίζει τις συνήθειές του πριν τον ύπνο (π.χ. 

Θέση, προετοιµασία πριν τον ύπνο, ανάγνωση) εφόσον είναι δυνατό  

9. Ικανοποιήστε τις βασικές του ανάγκες (άνεση, θέρµανση) πριν τον ύπνο 

10. ∆ιατηρήστε ήσυχη και ήρεµη ατµόσφαιρα. 

11. Εφαρµόστε τακτικές χαλάρωσης (ασκήσεις χαλάρωσης, µασάζ, απαλή 

µουσική) πρίν τον ύπνο. 

12. Αερίζετε καλά το χώρο 

13. Εάν κριθεί απαραίτητο χορηγήστε ηρεµηστικά-υπνωτικά (πάντα µε εντολή 

γιατρού) και µε µεγάλη προσοχή διότι στον ηλικιωµένο ασθενή ο 

µεταβολισµός, η κατανοµή και η αποβολή των φαρµάκων είναι συχνά 

διαταραγµένες  
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14. Για να συµπληρωθεί ένας κύκλος ύπνου απαιτούνται 80-100 λεπτά 

αδιάλειπτου ύπνου. Για να πραγµατοποιηθεί αυτό εφαρµόστε µέτρα για τον 

περιορισµό διακοπής του ύπνου: α. Περιορίστε τις επισκέψεις και τις 

άσκοπες εισβολές στο θάλαµο. Β. Ρυθµίστε κατάλληλα τις ώρες 

νοσηλευτικής φροντίδας (περιποίηση , φάρµακα, εξετάσεις )όσο αυτό είναι 

εφικτό. 

15. Συµβουλευτείτε το γιατρό εάν τα σηµάδια στέρησης ύπνου επιµένουν ή 

επιδεινώνονται. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 3 

 

Κατακράτηση ούρων λόγω απόφραξης της ουρήθρας ή και του αυχένα της κύστης 

από το διογκωµένο προστάτη. Είτε απώλεια µυϊκού τόνου της κύστης λόγω υπερτροφίας 

του τοιχώµατος της (καθώς αναπτύσσεται η υπερπλασία του προστάτη ο εξωστήρας µυς 

υπερτρέφεται προσπαθώντας να εξωθήσει τα ούρα µέσω του αυχένα της κύστης ή της 

ουρήθρας. Ο υπερτροφικός αυτός µυς έχει µικρή συσταλτικότητα) 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

Ο ασθενή δεν εµφανίζει κατακράτηση ούρων όπως φαίνεται από την διακοπή  

παραπόνων για αίσθηµα πληρώσεως της κύστης, υπερηβική δυσφορία και απουσία 

διάτασης της κύστης, φυσιολογικό ισοζύγιο προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων 

υγρών 

 

 

 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

  

 Προσδιορίστε το συνήθη τρόπο ούρησης του ασθενούς . Ελέγξτε για τυχόν σηµεία 

και συµπτώµατα  κατακράτησης  όπως :   

1. Συχνή αποβολή µικρών ποσοτήτων (25-60 ml) ούρων 

2. Παράπονα για αίσθηµα πληρότητας της κύστης ή για υπερηβική   

δυσφορία  

3. ∆ιάταση της κύστης  

4. ∆ιαφυγή ούρων  

5. Αποβαλλόµενα υγρά λιγότερα από τα προσλαµβανόµενα.  
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 Εφαρµόστε µέτρα για την αντιµετώπιση της κατακράτησης ούρων εάν υπάρχει: 

1. Τοποθετήστε ή βοηθήστε στην τοποθέτηση ενός ουροκαθετήρα   σύµφωνα µε τις 

εντολές (εάν η δίοδος του καθετήρα είναι δυσχερής λόγω απόφραξης της προστατικής 

ουρήθρας ή του αυχένα της κύστης µπορεί να απαιτηθεί η χρήση σκληρού καθετήρα µε 

κατάλληλη γωνία) 

2. Βοηθήστε στην τοποθέτηση υπερηβικού καθετήρα εάν η δίοδος διουρηθρικού καθετήρα 

είναι αδύνατη λόγω της απόφραξης.  

 εάν υπάρχει ουροκαθετήρας, εφαρµόστε µέτρα για την εξασφάλιση της βατότητάς του 

ώστε να προληφθεί η κατακράτηση ούρων:  

 1. ∆ιατηρείτε τον σωλήνα χωρίς κάµψεις  

 2. ∆ιατηρείτε τον σάκο συλλογής κάτω από το επίπεδο της κύστης  

 3. Σταθεροποιείτε τον καθετήρα στο κοιλιακό τοίχωµα ή το µηρό ώστε να            

     προληφθεί τυχόν ακούσια µετατόπισή του. 

Συµβουλευθείτε τον ιατρό εάν τα σηµεία και συµπτώµατα κατακράτησης ούρων επιµένουν παρά 

την  εφαρµογή των παραπάνω µέτρων.  
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ   4 

 

 Αυξηµένος κίνδυνος λοίµωξης που οφείλεται στην κατακράτηση ούρων λόγω της 

ατελούς κένωσης της κύστης και της στάσης των ούρων. 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

  Ο ασθενής δεν εµφανίζει συµπτώµατα λοίµωξης όπως φαίνεται από την απουσία 

συµπτωµάτων.(απουσία πυρετού, ρίγους, φυσιολογικό όριο σφυγµών, φυσιολογικούς 

αναπνευστικούς ήχους, διαυγή ούρα χωρίς παράπονα για καύσος ή ενόχληση κατά την 

ούρηση, την απουσία πόνου, ερυθρότητας, ή οιδήµατος σε κάποια περιοχή, φυσιολογικά 

επίπεδα λευκών αιµοσφαιρίων ) 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 

Αξιολογήστε την κατάσταση του ασθενούς και αναφέρετε τυχών σηµεία λοίµωξης: 

1. Ασυνήθηστη άνοδο της θερµοκρασίας (εχετε υποψη οτι η συνηθης θερµοκρασία 

στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι κάτω των 37° C) 

2. Ρίγη  

3. Ταχυσφυγµία (ο ηλικιωµένος ασθενής ίσως δεν δείχνει την κλασική ταχυσφυγµία 

κατά τη λοίµωξη λόγω της ελαττώσεως της ανταπόκρισης του συµπαθητικού) 

4. Παθολογικοί αναπνευστικοί ήχοι  

5. Θολερά, δύσοσµα ούρα 

6. Παράπονα για καύσος κατά την ούρηση 

7. Παράπονα για αύξηση της συχνότητας και έπειξη προς ούρηση  

8. Παρουσία στα ούρα λευκών αιµοσφαιρίων, µικροβίων  

9. Καύσος, πόνος, ερυθρότητα, οίδηµα σε κάποια περιοχή  
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10. Σύγχυση, έκπτωση επιπέδου συνείδησης  

11. Αύξηση του αριθµού των λευκών αιµοσφαιρίων ή/και σηµαντική µεταβολή   στον 

τύπο τους. 

Στείλτε δείγµατα για καλλιέργειες µε εντολή γιατρού (π.χ. Ούρα, πτύελα, στοµατικό 

επίχρισµα). Αναφέρατε θετικά αποτελέσµατα. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληψη της 

λοίµωξης:  

1. Χορηγήστε τουλάχιστον 1500-2000 ml υγρών την ηµέρα εκτός εάν υπάρχει 

αντένδειξη 

2. Πλύνετε καλά τα χέρια σας και ενθαρρύνετε τον ασθενή να κάνει το ίδιο 

3. ∆ιατηρήστε αυστηρά άσηπτες συνθήκες κατά τη διάρκεια όλων των  επεµβατικών 

χειρισµών (π.χ. Καθετηριασµοί, παρακεντήσεις φλεβών και αρτηριών, ενέσεις) 

4. Αλλάζετε τις συσκευές ορού, τους φλεβοκαθετήρες και διαλύµατα και ςτ+ο, 

εναλλάσσετε τα σηµεία παρακεντήσεως τακτικά  

5. Αλλάζετε τακτικά τον εξοπλισµό και τα διαλύµατα που λ χρησιµοποιούνται για 

την περιποίηση τραυµάτων και την έκπλυση σωλήνων 

6. Προστατέψτε τον ασθενή από άλλα άτοµα µε λοίµωξη και συµβουλέψτε τον να 

συνεχίσει το ίδιο και µετά την έξοδο από το , νοσοκοµείο  

7. Εφαρµόστε µέτρα διατήρησης επαρκούς επιπέδου θρέψης 

8. Εφαρµόστε µέτρα πρόληψης ή αντιµετώπισης της κατακράτησης ούρων  µε σκοπό 

την πρόληψη της στάσης των ούρων 

9. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληιµη εισόδου των µικροοργανισµών στο 

ουροποιητικό (π.χ. Βοηθήστε τον ασθενή στην περιποίηση της περινεϊκής περιοχής, 

εφαρµόζετε αποστειρωµένες τεχνικές κατά τη διάρκεια καθετηριασµού της 

ουροφόρου οδού) 

10. Συµβουλέψτε τον ασθενή να υποβληθεί σε εµβολιασµούς έναντι της πνευµονοκοκκικής 

πνευµονίας, του τετάνου, της διφθερίτιδας και της γρίπης στα συνιστώµενα χρονικά 

διαστήµατα. 
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( Νοσηλευτικές παρµβάσεις 19,27)  

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ  

  

 Τα κριτήρια µετεγχειρητικής φροντίδας σχετίζονται µε την αντιµετώπιση των 

επιπλοκών της εγχείρησης και επικεντρώνονται κυρίως στην οµαλή ανάρρωση του 

ασθενούς και την έξοδο του από το νοσοκοµείο. Πριν την έξοδο ο άρρωστος θα πρέπει   

1. Να ανέχεται την προτεινόµενη δίαιτα,  

2. Να ανέχεται το αναµενόµενο επίπεδο δραστηριότητας,  

3. Να µην πονάει  

4. Να µην έχει σηµεία και συµπτώµατα επιπλοκών  

5. Να γνωρίζει τρόπους αποφυγής της µετεγχειριτική λοίµωξης  

6. Να έχει την ικανότητα να περιποιείται το χειρουργικό τράυµα  

7. Να µπορεί να αναφέρει σηµεία και συµπτώµατα στο προσωπικό  

8. Να µπορεί να εκφράζει τις σκέψεις του για την επέµβαση ,τη διάγνωση, την 

πρόγνωση και το θεραπευτικό σχήµα 

9. Να κατανοεί την αναγκαιότητα της µετεγχειρητικής παρακολούθησης, και την 

σπουδαιότητα των ιατρικών οδηγιών19,27 
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 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 

 

1. ∆ιάφορες διαταραχές στην αιµάτωση των ιστών, στην ισορροπία υγρών και 

ηλεκτρολυτών (έλλειµµα όγκου υγρών, περίσσεια όγκου υγρών ή δηλητηρίαση µε 

νερό, υποκαλιαιµία, υποχλωραιµία, και µεταβολική αλκάλωση) 

2. ∆ιαταραχές θρέψης ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών του σώµατος , ξηρότητα στο 

βλεννογόνο του στόµατος 

3. ∆ιαταραχή στη φυσιολογική κινητικότητα και στον ύπνο 

4. Αναποτελεσµατικός τρόπος αναπνοής και καθαρισµός των αεροφόρων οδών 

5. Αυξηµένος κίνδυνος για διαταραχή ακεραιότητας δέρµατος , κίνδυνος για το 

τραύµα και κίνδυνος εισρόφησης  

6. Αυξηµένος κίνδυνος λοίµωξης : πνευµονία, µόλυνση τραύµατος, ουρολοίµωξη 

7. ∆υσανεξία στην κόπωση, πόνος  

8. Μειωµένη αυτοεξυπηρέτηση 

9. Κατακράτηση ούρων, δυσκοιλιότητα  

10. Ανησυχία : διάταση κοιλίας και πόνος από αέρια, ναυτία και εµετός, λόξυγκας  

11. Άγχος – άγνοια – έλλειµµα γνώσεων19 
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΙΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 5 

 

Κατακράτηση ούρων λόγω απόφραξης του ουροκαθετήρα. 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

Ο ασθενής δεν παραπονιέται  για δυσφορία στην υπερηβική χώρα ούτε για 

πλήρωση ή διάταση της κύστης. Το ισοζύγιο προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων 

υγρών είναι σε φυσιολογικά όρια τις πρώτες 48 ώρες µετά την εγχείρηση.19  

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Εφαρµόστε µέτρα µε σκοπό την βατότητα του ουροκαθετήρα και την αποφυγή 

κατακράτησης ούρων:  

α) διατηρήστε τον ουροσυλλέκτη σε χαµηλότερο επίπεδο από την κύστη για την 

ευκολότερη ροή των ούρων και την αποφυγή παλινδρόµισης . 

β) φροντίστε να µην µετακινείται ακούσια ο ουροκαθετήρας (σταθεροποιήστε τον στο 

κοιλιακό τοίχωµα ή στο µηρό) για την αποφυγή τραυµατισµού ή κάµψης  του σωλήνα. 

γ) προσπαθήστε να διατηρήσετε τους σωλήνες χωρίς κάµψεις για να µην παρεµποδίζεται η 

διαφυγή των ούρων. 

δ) εφαρµόστε πλύσεις στην κύστη για την αποµάκρυνση τυχών πηγµάτων αίµατος γιατί 

µπορεί να προσκοληθούν στον καθετήρα (πάντα µε εντολή γιατρού) 

Αξιολογήστε και αναφέρεται τυχόν σηµεία και συµπτώµατα κατακράτησης ούρων όπως 

παράπονα για δυσφορία στην υπερηβική χώρα , διάταση κύστης, απουσία ούρων από τον 

ουροσυλλέκτη , αποβολή ούρων µικρότερη από τα προσλαµβανόµενα υγρά 48 ώρες µετά την 

εγχείρηση. 

Εάν τα σηµεία και τα συµπτώµατα επιµένουν συµβουλευθείτε τον γιατρό.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ  6 

  

 Ο ασθενείς παρουσιάζει διαταραχές στην ούρηση (δυσχέρεια ούρησης µετά από αφαίρεση 

του ουροκαθετήρα που µπορει να οφείλεται στην απώλεια του µυϊκού τόνου της κύστης λόγω 

υπερτροφίας του εξωστήρος  µυός µε την ανάπτυξη της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη και 

την υπερδιάταση της κύστης προεγχειρητικά , διέγερση των συµπαθητικών νεύρων της κύστης και 

των σφιγκτήρων λόγω του αισθήµατος δυσφορίας τοπικά, του φόβου και του άγχους, απόφραξη 

της ουρήθρας και του αυχένα της κύστης από πήγµατα αίµατος ή από οίδηµα που οφείλεται στο 

χειρουργικό τραύµα και σε ερεθισµό από τον ουροκαθετήρα, ιδιαίτερα εάν έχει εφαρµοστεί έλξη 

στον καθετήρα για τον έλεγχο της αιµορραγίας,)19 

 

 

 ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

Ο ασθενής δεν παραπονιέται  για δυσφορία στην υπερηβική χώρα ούτε για 

πλήρωση ή διάταση της κύστης. Το ισοζύγιο προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων 

υγρών είναι σε φυσιολογικά όρια τις πρώτες 48 ώρες µετά την εγχείρηση. Η ποσότητα 

των αποβαλλοµένων ούρων σε αναµενόµενα διαστήµατα µετά την αφαίρεση του 

ουροκαθετήρα είναι επαρκή.19 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

 Παρακολουθήστε σηµεία και συµπτώµατα κατακράτησης ούρων παρουσία του 

καθετήρα (π.χ. παράπονα για αίσθηµα πλήρωσης της κύστης ή για υπερηβική δυσφορία, διάταση 

της κύστης, απουσία υγρού στο σωλήνα παροχέτευσης, αποβολή ούρων που συνεχίζει να είναι 

λιγότερη των προσλαµβανοµένων υγρών 48 ώρες µετά την εγχείρηση)  

 Σηµεία και συµπτώµατα προοδευτικής στένωσης της ουρήθρας ή του αυχένα της κύστης 

µετά την αφαίρεση του καθετήρα (π.χ. παράπονα για µείωση της ακτίνας ούρησης, 

καταβολή προσπάθειας προς ούρηση και εντεινόµενη έπειξη) 

 Σηµεία και συµπτώµατα κατακράτησης ούρων µετά την αφαίρεση του καθετήρα  όπως  
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παράπονα για αίσθηµα πληρότητας της κύστης ή για υπερηβική δυσφορία, συχνή αποβολή 

µικρών ποσοτήτων ούρων [25-60 ml], διάταση της κύστης, αποβολή ποσότητας ούρων 

σταθερά λιγότερης των προσλαµβανοµένων υγρών επί 48 ώρες µετά την εγχείρηση.19,27 

 Για την πρόληψη κατακράτησης ούρων µετά την αφαίρεση του ουροκαθετήρα 

εφαρµόστε  τα παρακάτω µέτρα: 

1. ∆ώστε στον ασθενή δοχείο ούρων ή βοηθήστε τον να πηγαίνει στο µπάνιο κάθε 

2-3 ώρες, αν υπάρχει ένδειξη 

2. Συµβουλέψτε τον ασθενή να ουρεί µε την πρώτη έπειξη (η κύστη είναι ακόµη 

υποτονική και µπορεί εύκολα να διαταθεί)  

3. Εφαρµόστε µέτρα για τη διευκόλυνση της χαλάρωσης κατά την προσπάθεια προς 

ούρηση (π.χ. Εξασφαλίστε την αποµόνωσή του, ενθαρρύνετε τον ασθενή να 

διαβάζει προς απόσπαση της προσοχής) 

4. Εφαρµόστε µέτρα για την ύφεση της δυσφορίας 

5. Εφαρµόστε µέτρα για τη δηµιουργία ερεθισµάτων που µπορεί να βοηθήσουν στη 

διέγερση του αντανακλαστικού της ούρησης και τη διευκόλυνση της εκούσιας 

χάλασης των περινεϊκών µυών και του έξω σφιγκτήρα (π.χ. Ροή νερού, 

τοποθέτηση των χειρών σε ζεστό νερό) 

6. Επιτρέψτε στον ασθενή να λαµβάνει φυσιολογική θέση προς ούρηση εκτός εάν 

υπάρχει αντένδειξη. 

7. Εάν εµφανιστούν σηµεία και συµπτώµατα κατακράτησης ούρων µετά την 

αφαίρεση του καθετήρα, συµβουλευθείτε τον ιατρό σχετικά µε την ένδειξη 

διαλείπουσας τοποθέτησης καθετήρα ή επανατοποθέτησης καθετήρα.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 7 

 

 Ο ασθενής εµφανίζει διαταραχές στην ούρηση(ακράτεια ούρων) µετά την αφαίρεση 

του ουροκαθετήρα λόγω τραυµατισµού των σφιγκτήρων κατά την εγχείρηση και της 

παρουσίας του καθετήρα. Επίσης ελάττωση της χωρητικότητας της κύστης εξαιτίας της 

συνεχούς αποσυµπίεσης της λόγω   ύπαρξης του καθετήρα.27 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

Ο ασθενής εµφανίζει έλεγχο της ούρησης 27 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Ελέγξτε για ακράτεια ούρων µετά την αφαίρεση του ουροκαθετήρα (ο καθετήρας 

συνήθως αφαιρείται 1-3 ηµέρες µετά την εγχείρηση). 

 Εφαρµόστε µέτρα για τη διατήρηση του ελέγχου της ούρησης:  

1.Εφαρµόστε µέτρα για την αποφυγή τραυµατισµού των σφιγκτήρων όσο υπάρχει 

καθετήρας µε σκοπό να µειωθεί o κίνδυνος ακράτειας ούρων µετά την αφαίρεση του 

καθετήρα: 

a. Εάν η άσκηση έλξης στον καθετήρα είχε σκοπό τον έλεγχο αιµορραγίας, 

διακόψτε την µόλις επιτραπεί (η έλξη δεν πρέπει να διατηρείται πέρα των 4-

6 ωρών χωρίς διακοπή της) ώστε να ελαττωθεί η πίεση και η πιθανή βλάβη 

του έσω σφιγκτήρα 

b. Σταθεροποιείτε τον καθετήρα στην κοιλία ή το µηρό ώστε να προληφθεί 

ακούσια µετακίνησή του19 
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2.Μετά την αφαίρεση του καθετήρα: 

a. ∆ιατηρείτε το δοχείο ούρων πλησίον του ασθενούς και διευκολύνετε την 

πρόσβασή του στο λουτρό 

b. Επιτρέψτε στον ασθενή να λαµβάνει φυσιολογική θέση ούρησης εκτός εάν 

υπάρχει αντένδειξη, ώστε να διευκολύνεται η πλήρης κένωση της κύστης 

c. Συµβουλέψτε τον ασθενή να εκτελεί ασκήσεις περινέου (π.χ. Σύσπαση των 

γλουτών και χάλαση, διακοπή και επανέναρξη της ούρησης), µε σκοπό την 

ενίσχυση των µυών του εδάφους της πυέλου  

d. Συµβουλέψτε τον ασθενή να περιορίσει την νυχτερινή λήψη υγρών για να 

µειωθούν οι πιθανότητες νυχτερινής ακράτειας και να µην καταναλώνει 

ροφήµατα και ποτά που περιέχουν καφεΐνη (η καφεΐνη είναι ήπιο 

διουρητικό και µπορεί να δυσχεράνει τον έλεγχο της ούρησης 

e. Συµβουλέψτε τον ασθενή να κατανέµει εξίσου τα προσλαµβανόµενα 

υγρά σε όλη τη διάρκεια της ηµέρας αντί να πίνει µεγάλες ποσότητες κάθε 

φορά (η ταχεία πλήρωση της κύστης µπορεί να προκαλέσει ακράτεια εάν 

o ασθενής έχει µειωµένο τόνο του σφιγκτήρα). 

3.Εάν η ακράτεια ούρων επιµένει, συµβουλευθείτε τον ιατρό σχετικά µε την ανάγκη 

διαλείποντος καθετηριασµού, τοποθέτησης καθετήρα ή χρήσης εξωτερικού 

καθετήρα.19 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 8  

  

Ο ασθενής µπορεί να εµφανίζει ακράτεια ούρων.19   

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 ∆εν πρεπει να εντοπίζεται ακούσια απώλεια ούρων. Ο ασθενής εµφανίζει έλεγχο της 

ούρησης  

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 

1. Αξιολογίστε και αναφέρεται στο γιατρό συµπτώµατα ακράτειας ούρων 

� Η πρώιµη αναγνώριση επιτρέπει την έγκαιρη αντιµετώπιση της ακράτειας  

2. Βοηθήστε στον ουροδυναµικό έλεγχο (π.χ.κυστεοµανοµετρία), µετά από εντολή 

γιατρού. 

� Ο ουροδυναµικός έλεγχος µπορεί να καθορίσει την αιτία της ακράτειας. Ο έλεγχος 

µας δείνει στοιχεία για την πλήρωση, την χωριτικότητα, και την κένωση της κύστης. 

3. Φροντίστε να υπάρχουν ειδικά κλινοστρώµατα ή πάνες. Εάν ενδείκνειτε βοηθήστε      

     τον ασθενή να πηγαίνει στο µπάνιο κάθε 2-3 ώρες . 

� Ο ασθενής που αδυνατεί να αντιδράσει στην έπειξη προς ούρηση εµφανίζει ακράτεια 

όταν η πίεση στην κύστη υπερβεί την πίεση των σφιγκτήρων. Η τακτική κένωση της 

κύστης πριν την άνοδο της πίεσης µειώνει τον κίνδυνο ακράτειας. 

4.  ∆ιευκολείνεται την πρόσβαση στο µπάνιο και συµβουλέψτε τον ασθενή να φοράει 

ρούχα που βγαίνουν ευκολα  

� Κάθε καθυστέρηση στην πρόσβαση στο µπάνιο ή στην αφαίρεση των ρούχων 

αυξάνει τον κίνδυνο ακράτειας. 

5. Να εξηγήσετε στον ασθενή τον τρόπο να εκτελεί ασκήσεις των µυών του 

περινέου(εκτός εάν υπέρχει αντένδειξη) 
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� Οι ασκήσεις του περινέου ισχυροποιούν τους περιουριθρηκούς και πυελικούς µυς, 

αυξάνουν την ισχύ των έξω σφιγκτήρων και µειώνουν τον κίνδυνο ακράτειας. 

6. Συµβουλέψτε τον ασθενή να προσλαµβάνει µικρές ποσότητες υγρών αλλά όλη τη 

διαρκεια της ηµέρας.  

� Η λήψη µεγάλων ποσοτήτων υγρών προκαλεί την γρήγορη πλήρωση της κύστης µε 

αποτέλεσµα να αυξάνετε η πίεση και ο κίνδυνος ακράτειας. 

7. Συµβουλέψτε τον να περιορίσει την λήψη υγρών κατά τις βραδινές ώρες 

� Κατά τον ύπνο o ασθενής είναι λιγότερο πιθανό να αντιληφθεί και να αντιδράσει 

στην έπειξη προς ούρηση. Με τον περιορισµό των υγρών τις βραδινές ώρες, η 

πλήρωση της κύστης κατά τη νύκτα µειώνεται. 

8. Συµβουλέψτε τον ασθενή να αποφεύγει τα ροφήµατα που περιέχουν καφεΐνη 

� H καφεΐνη αυξάνει την παροχή ούρων λόγω της ήπιας διουρητικής της δράσης. Με 

την αύξηση του ποσού των ούρων, αυξάνεται η πίεση στην κύστη. 

9. Χορηγήστε φάρµακα πάντα µετά από εντολή γιατρού( χολινεργικά, µυοχαλαρωτικά ή 

συµπαθοµιµητικά) 

� Εάν η ακράτεια οφείλεται σε ατελή κένωση της κύστης, τα χολινεργικά µπορούν να 

διεγείρουν τη σύσπαση των µυών της κύστης, διευκολύνοντας την κένωσή της. H 

υπερευερεθιστότητα των µυών της κύστης µπορεί να προκαλέσει αιφνίδια άνοδο της 

πίεσής της και ακράτεια. Τα µυοχαλαρωτικά µειώνουν τη µυϊκή δραστηριότητα και 

τον κίνδυνο ακράτειας. Εάν στην ακράτεια συµβάλλει και η µειωµένη αντίσταση 

στην έξοδο των ούρων, τα συµπαθοµιµητικά αυξάνουν τον τόνο των σφιγκτήρων. 

10. Παρακολουθείτε την πορεία του ασθενούς και ενηµερώστε τον γιατρό για τυχόν 

αλλαγές  

� Η έγκαιρη ενηµέρωση επιτρέπει την τροποποίηση της αγωγής µε αποτέλεσµα την 

καλύτερη αντιµετώπιση.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 9 

  

 Αίσθηµα δυσφορίας λόγω σπασµού της κύστης που οφείλεται στον ερεθισµό των 

τοιχωµάτων της κύστης από τον ουροκαθετήρα, ή λόγω τραυµατισµού της κατά την 

εγχείρηση , ή ακόµη και κατά την ταχεία έγχυση του διαλύµατος εκπλύσεως και λόγω 

διάτασης της κύστης σε περίπτωση αποφράξεως της ροής των ούρων.19 

 Επίσης από αυξηµένη πίεση στον αυχένα της κύστης και στην κοιλότητα του 

προστάτη λόγω έλξης που έχει εφαρµοστεί στον ουρηθρικό καθετήρα (η έλξη µπορεί να 

εφαρµοστεί για να τραβηχτεί o αεροθάλαµος του καθετήρα στην κοιλότητα του προστάτη ώστε 

να ασκείται πίεση σε αιµορραγούντα αγγεία)19 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο σπασµός της κύστης υποχωρεί όπως φαίνεται από την µείωση της υπερηβικής 

δυσφορίας, την απουσία παραπόνων για έπειξη προς ούρηση ή κένωση και την απουσία 

διαφυγής ούρων γύρω από τον ουροκαθετήρα.19 

 

  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1.Αξιολογήστε σηµεία και συµπτώµατα σπασµού της κύστης όπως  : παράπονα για 

υπερηβική δυσφορία , διαµαρτηρίες του ασθενούς ότι αισθάνεται έπειξη για ούρηση ή 

κένωση , διαφυγή ούρων γύρω από τον καθετήρα. 

2.Εφαρµόστε µέτρα για την ελάττωση του κινδύνου σπασµού της κύστης:  

a. Εξασφαλίστε τη βατότητα του καθετήρα (π.χ. Εκτελείτε εκπλύσεις, 

διατηρείτε το σωλήνα χωρίς κάµψεις) ώστε να αποφευχθεί η διάταση της κύστης 

b. Εφαρµόστε µέτρα για να αποφευχθεί o ερεθισµός του βλεννογόνου της 

κύστης από τον καθετήρα: σταθεροποιήστε τον καθετήρα στην κοιλία ή το µηρό 
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του ασθενούς συµβουλέψτε τον ασθενή να αποφεύγει να τραβά ή να στρέφει ή 

να κάµπτει τον καθετήρα 

c. Χαλαρώστε την έλξη του καθετήρα µόλις επιτραπεί, ώστε να ελαττωθεί η πίεση 

στον αυχένα της κύστης και στην κοιλότητα του προστάτη 

d. Μην αυξάνετε τη συχνότητα των πλύσεων της κύστης εκτός εάν υπάρχει 

αιµορραγία ή πήγµατα διότι το διάλυµα πλύσεως µπορεί να ερεθίσει το 

βλεννογόνο της κύστης 

e. Συµβουλέψτε τον ασθενή να αποφεύγει την προσπάθεια ούρησης γύρω από τον 

καθετήρα και την έντονη προσπάθεια ούρησης µετά την αφαίρεσή του (οι έντονες 

προσπάθειες προκαλούν σύσπαση της κύστης και πιθανώς σπασµούς του 

τοιχώµατός της) 

f. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληψη κατακράτησης ούρων µετά την αφαίρεση του 

καθετήρα  µε σκοπό την πρόληψη της διάτασης της κύστης. 

3.Εάν εµφανιστούν σπασµοί της κύστης: 

a. Ενθαρρύνετε τον ασθενή να κάνει µικρούς, συχνούς περιπάτους εκτός εάν 

υπάρχει αντένδειξη (η βάδιση φαίνεται ότι ελαττώνει τους σπασµούς) 

b. Ελαττώστε το ρυθµό της συνεχούς έκπλυσης της κύστης εάν τα ούρα δεν 

είναι πλέον ερυθρά και δεν υπάρχουν πήγµατα  

c. Χορηγήστε τα κάτωθι φάρµακα επί εντολής: 

Υπόθετα από το ορθό belladonna και opium (ο συνδυασµός ενός αντιµουσκαρινικού 

και ναρκωτικού αναλγητικού µειώνει το σπασµό των µυών της κύστης και το αίσθηµα 

δυσφορίας, συνήθως όµως χορηγείται όταν υπάρχει καθετήρας διότι µπορεί να προκαλέσει 

κατακράτηση ούρων) 

Άλλα µυοχαλαρωτικά των λείων µυϊκών ινών της περιοχής (π.χ. Oxybutynin, flavoxate). 

4.Εάν οι σπασµοί συνεχίζουν και µετά την εφαρµογή των παραπάνω µέτρων απευθυνθείτε 

στο γιατρό.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 10 

 

 ∆ιαταραχή ισοζυγίου υγρών (υπερφόρτωση µε υγρά ή «δηλητηρίαση εξ ύδατος» 

(«σύνδροµο TUR»)) λόγω υπερβολικής χορήγησης ή/και απορρόφησης υγρών κατά τη διάρκεια 

της εγχείρησης ή και αµέσως µετά από αυτή . Ακόµη και από αυξηµένη παραγωγή αντιδιουρητικής 

ορµόνης (η έκκριση της ADH διεγείρεται από το τραύµα, τον πόνο, τα αναισθητικά φάρµακα και 

τα ναρκωτικά αναλγητικά)19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο ασθενής δεν εµφανίζει πλεόνασµα όγκου υγρών ή «δηλητηρίαση εξ ύδατος» όπως 

φαίνεται από το σταθερό σωµατικό βάρος , τη σταθερή αρτηριακή πίεση, την έλλειψη καρδιακού 

τόνου S3, φυσιολογικό ισοζύγιο αποβαλλοµένων- προσλαµβανοµένων υγρών µέσα στις πρώτες 48 

ώρες , τη συνήθη διανοητική κατάσταση, τους φυσιολογικούς αναπνευστικούς ήχους , τις 

φυσιολογικές τιµές της ουρίας , αιµατοκρίτη , νατρίου ορού και της οσµωτικότητας , την έλλειψη 

δύσπνοιας , ορθόπνοιας, οιδήµατος και διόγκωσης των φλεβών του τραχήλου, την ελλάτωση του 

χρόνου πλήρωσης των µικρών φλεβών σε 3-5 δευτερόλεπτα και τη φυσιολογική τιµη της κεντρικής 

φλεβικής πίεσης 19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

 Αναφέρεται σε περίπτωση που παρατηρήσετε σηµεία και συµπτώµατα περίσσειας όγκου 

υγρών και δηλητηρίασης µε νερό όπως : 

1. Αύξηση σωµατικού βάρους  

2. Αυξηµένη αρτηριακή πίεση(εάν το υγρό έχει µετακινηθεί έξω από τον ενδοαγγειακό 

χώρο η πίεση δεν θα αυξηθεί) 

3. Ακρόαση καρδιακού τόνου S3 
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4. Πρόσληψη υγρών που συνεχίζει να είναι µεγαλύτερη από την αποβαλλόµενη 

ποσότητα 48 ώρες µετά την εγχείρηση (για τις πρώτες 48 ώρες αναµένεται να είναι 

µεγαλύτερη η προσλαµβανόµενη ποσότητα  λόγω αύξησης έκκρισης της ADH) 

5. Αλλαγή της διανοητικής κατάστασης  

6. Τρίζοντες ήχοι , ελλάτωση ή εξαφάνιση των αναπνευστικών ήχων 

7. Χαµηλό νάτριο ορού και οσµωτικότητα (χαρακτηριστική ένδειξη δηλητηρίασης µε 

νερό)  

8. Ελάττωση της ουρίας και του αιµατοκρίτη(ο χαµηλός αιµατοκρίτης δείχνει και 

απώλεια αίµατος ) 

9. Ελάττωση του ειδικού βάρους των ούρων 

10. ∆ύσπνοια , ορθόπνοια 

11. Οίδηµα (όταν είναι περιφερικό δείχνει περίσεια όγκου υγρών, όταν είναι κυτταρικό 

δείχνει δηλητηρίαση µε νερό) 

12. ∆ιάταση φλεβών του τραχήλου 

13. Παράταση χρόνου κένωσης των µικρών φλεβών (πάνω από 3-5 δευτερόλεπτα) 

14. Αύξηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης 19,27  

 

 Εάν και εφ’ όσων µπορείτε παρακολουθήστε την ακτινογραφία θώρακα και αναφέρεται 

ευρήµατα συµφόρησης πνευµονικών αγγείων , υπεζωκοτικής συλλογής υγρού ή πνευµονικού 

οιδήµατος  

 Πάρτε µέτρα για να προλάβετε ή  να αντιµετωπίσετε θεραπευτικά αυτή τη διαταραχή: 

1. Χορηγήστε θεραπεία υποκατάστασης υγρών µε προσοχή ειδικά µέσα στις πρώτες 48 ώρες 

µετά την εγχείρηση 

2. ∆ιατηρήστε τους περιορισµούς σε υγρά σύµφωνα µε τις ιατρικές οδηγίες  

3. Χορηγήστε διουρητικά σύµφωνα µε τις οδηγίες 
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 Εάν  τα σηµεία και τα συµπτώµατα δεν υποχωρούν µετά την εφαρµογή των µέτρων 

συµβουλευτείτε τον γιατρό. 

 

 Εφαρµόστε µέτρα για τη µείωση της απορρόφησης υγρού µέσω των προστατικών 

φλεβών ώστε να ελαττωθεί περαιτέρω o κίνδυνος υπερφόρτωσης από υγρά ή δηλητηριάσεως 

εξ ύδατος: 

1. Χρησιµοποιείτε για τις πλύσεις της κύστης φυσιολογικό ορό αντί για υπότονα διαλύµατα 

2. Μην αυξάνεται τη συχνότητα των πλύσεων της κύστης εκτός και αν υπάρχει 

ένδειξη.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 11 

 

 Αυξηµένος κίνδυνος λοίµωξης λόγω µικροβίων που εισέρχονται κατά την 

εγχείρηση, την ύπαρξη καθετήρα, και τις συχνές πλύσεις κύστης. Όπως επίσης και 

αυξηµένο πολλαπλασιασµό βακτηριδίων λόγω στάσης ούρων που οφείλετε σε µειωµένη 

κίνηση ή κατακράτηση ούρων.19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο ασθενής δεν παρουσιάζει λοίµωξη στο ουροποιητικό σύστηµα. Όπως φαίνεται 

από την έλλειψη ασυνήθους οσµής στα ούρα , τα ούρα είναι διαυγή, δεν εµφανίζεται 

συχνουρία µε έντονη έπειξη και καύσος κατά την ούρηση, η ουροκαλιέργεια είναι 

αρνητική και υπάρχει απουσία ρίγους και πυρετού όπως επίσης έλλειψη νιτρωδών , 

βακτηρίων και λευκών αιµοσφαιρίων στα ούρα.19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

 Παρατηρήστε τυχόν σηµεία και συµπτώµατα ουρολοίµωξης όπως θολερά και 

δύσοσµα ούρα, συχνή και έντονη έπειξη προς ούρηση και/η καύσος  κατά την ούρηση, 

ρίγη και αύξηση της θερµοκρασίας  

 Αναφέρετε την ύπαρξη νιτρωδών, βακτηρίων και/ή λευκών αιµοσφαιρίων στη 

γενική ούρων. Στείλτε δείγµα ούρων για καλλιέργειες και έλεγχο ευαισθησίας µε εντολή 

γιατρού και αναφέρετε παθολογικά αποτελέσµατα.  

 Λάβετε κατάλληλα µέτρα για την πρόληψη της ουρολοίµωξης : 

Ενεργήστε για την πρόληψη της κατακράτησης ούρων (ανάλογα µέτρα έχουν 

αναφερθεί παραπάνω) 

Βοηθήστε τον άρρωστο στη φροντίδα του περινέου µετά την ούρηση και την 

αφόδευση 



 75 

∆ιατηρήστε την ηµερήσια πρόσληψη υγρών σε 2500 ml/ηµέρα εκτός εάν υπάρχει 

αντένδειξη 

Συµβουλέψτε τον άρρωστο να είναι δραστήριος όσο επιτρέπεται και το ανέχεται 

για να µειωθεί η στάση των ούρων 

Χρησιµοποιήστε άσηπτη τεχνική κατά τον καθετηριασµό και τις πλύσεις της ουροδόχου 

κύστης  

Εάν απαιτούνται συχνές εκπλύσεις της κύστης, συµβουλευθείτε τον ιατρό για την 

εφαρµογή συνεχούς, κλειστού συστήµατος πλύσεων για να µειώσουµε τον κίνδυνο 

εισόδου µικροβίων. 

   

Εάν έχει τοποθετηθεί ουροκαθετήρας: 

1. Καθηλώστε τον καθετήρα στην κάτω κοιλιά ή στο µηρό για να ελαχιστοποιηθεί o 

κίνδυνος τυχαίου τραβήγµατος και συνεπώς τραύµατος στην κύστη και στην 

ουρήθρα 

2. Καθαρίστε τον καθετήρα όσο συχνά χρειάζεται για να αποφευχθεί η 

συγκέντρωση βλέννας γύρω από το έξω στόµιο της ουρήθρας 

3. ∆ιατηρείτε τον ουροσυλλέκτη σε επίπεδο κατώτερο από την ουροδόχο κύστη 

συνεχώς για να αποφευχθεί η παλινδρόµηση και στάση των ούρων 

4. Συµβουλευθείτε το γιατρό για να αφαιρέσετε τον ουροκαθετήρα µόλις τα ούρα 

γίνουν διαυγή και χωρίς πίγµατα  (ο κίνδυνος της ουρολοίµωξης αυξάνεται όσο 

µεγαλύτερος είναι o χρόνος παραµονής του καθετήρα) 

5. Συνεχίστε τις παραπάνω ενέργειες σε περίπτωση ουρολοίµωξης και χορηγήστε 

αντιβιοτικά σύµφωνα µε τις οδηγίες του γιατρού.19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 12 

 

  Πιθανή φλεγµονή του τραύµατος λόγω επιµόλυνσής του (ιδιαίτερα σε περινεϊκή 

προσπέλαση λόγω γειτνίασης µε τον πρωκτό)19 

  

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Το τραύµα του ασθενούς παραµένει σε καλή κατάσταση χωρίς σηµάδια 

φλεγµονής (οίδηµα, ερυθρότητα, θερµότητα γύρω από το τραύµα, αρνητικά 

αποτελέσµατα καλλιεργειών, φυσιολογικά επίπεδα λευκών αιµοσφαιρίων )19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1. Αναφέρετε σηµεία και συµπτώµατα διαπύησης του τραύµατος όπως οίδηµα, 

θερµότητα, ερυθρότητα στην περιοχή του τραύµατος, ασηνήθηστη δυσοσµία του 

τραύµατος, εκροή υγρού κ.τ.λ.  

2. Αναφέρετε οποιαδήποτε αλλαγή του τύπου των λευκών αιµοσφαιρίων ή κάποια 

επίµονη αύξηση του αριθµού τους  

3. Στείλτε καλλιέργειες από την παροχέτευση του τραύµατος σύµφωνα µε τις 

οδηγίες του γιατρού και αναφέρετε παθολογικά αποτελέσµατα. 

4. Λάβετε προληπτικά µέτρα για την αποφυγή της διαπύησης του τραύµατος:  

a. Βοηθήστε στην καλύτερη και γρηγορότερη επούλωση του τραύµατος: 

b. ∆ιατηρήστε ένα επαρκής επίπεδο θρέψης σε συνεργασία µε τον 

διαιτολόγο του νοσοκοµείου σύµφωνα µε τις ανάγκες του ασθενούς 
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c. Φροντίστε ώστε να γίνεται καλή αιµάτωση στη περιοχή (µην δένεται 

πολύ σφικτά το τραύµα εκτός κ εάν υπάρχει οδηγία για πιεστική 

περίδεση) 

d. Ελέγχεται αν το τραύµα είναι κλεισµένο καλά και δεν ερεθίζεται από 

κάποιο ρούχο εσώρουχο κ.τ.λ. 

e. Η περιποίηση του τραύµατος θα γίνετε µε µεγάλη προσοχή και άσηπτη 

τεχνική 

f. Ενηµερώστε τον ασθενή ότι πρέπει να κρατάει τα χέρια του µακρυά από 

το τραύµα 

g. ∆ιδάξτε τον ασθενή κινήσεις για να µειώνεται η τάση στο τραύµα (να 

µην κάνει απότοµες κινήσεις, να υποστηρίζει την περιοχή όταν κινείται 

κ.τ.λ.) 

5. Πλένετε καλά τα χέρια σας και ενθαρρύνετε τον άρρωστο να κάνει το ίδιο 

6. Ενηµερώστε τον άρρωστο να αποφεύγει να αγγίζει την τοµή, τις γάζες, τους σωλήνες 

παροχέτευσης και τα ανοικτά τραύµατα 

7. ∆ιατηρήστε σχολαστικά άσηπτη τεχνική κατά τις αλλαγές και την περιποίηση 

του τραύµατος 

8. Προστατεύστε τον άρρωστο από άτοµα µε λοιµώξεις  

9. Χορηγήστε αντιβιοτικά εάν υπάρχει οδηγία 

10. Εάν υπάρχουν τα σηµεία και τα συµπτώµατα της λοίµωξης, συνεχίστε τις πιο 

πάνω ενέργειες.19,27 

Σε περίπτωση περινεϊκής προσπελάσεως θα χρειαστεί να εφαρµόσετε επιπλέων µέτρα, 

όπως: 

1. Συµβουλέψτε και βοηθήστε τον ασθενή στην εκτέλεση καλής υγιεινής του 

περινέου αµέσως µετά τις κενώσεις 

2. Σταθεροποιήστε µε ασφάλεια τις επιδέσεις του περινέου διότι η µετακίνησή τους 
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µπορεί να προκαλέσει ερεθισµό του δέρµατος και δερµατική βλάβη 

3. Βοηθήστε στη λήψη λουτρού σε καθιστή θέση επί εντολής, για τον καθαρισµό του 

τραύµατος και τη διευκόλυνση της επούλωσης (το λουτρό αυτό συνιστάται 

συνήθως µετά την αφαίρεση της παροχέτευσης του περινέου αν και ορισµένοι 

ιατροί αναµένουν µέχρις ότου αφαιρεθεί και o ουροκαθετήρας).19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 13 

  

 Ο ασθενής µπορεί να παρουσιάσει υποογκαιµικό shock που οφείλεται σε 

αιµορραγία λόγω πλούσιας αγγείωσης του προστάτη και σε ανεπαρκή υποκατάσταση των 

υγρών19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο ασθενής δεν αναπτύσσει υποογκαιµικό shock όπως φαίνεται από το συνήθες 

επίπεδο συνήδησης τα σταθερά ζωτικά σηµεία, το ζεστό ξηρό δέρµα , τις ψηλαφητές 

περιφερικές σφύξεις , και την καλή αποβολή ούρων.19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ / ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1.Αξιολογήστε και αναφέρατε τα κάτωθι: 

Α .Υπερβολική αιµορραγία στο σηµείο της εγχείρησης: 

1. Έντονα ερυθρά, παχύρρευστα υγρά (µπορεί να σηµαίνει αρτηριακή 

αιµορραγία) ή επίµονη σκούρου χρώµατος παροχή υγρού (φλεβική 

αιµορραγία) στον ουροκαθετήρα 

2. Επίµονη ερυθρότητα ή/και πήγµατα αίµατος στα δοχεία συλλογής ούρων 

µετά την αφαίρεση του καθετήρα 

3. Σηµαντική µείωση της τιµής των ερυθροκυττάρων του αιµατοκρίτη και της 

αιµοσφαιρίνης  

Β. Σηµεία και συµπτώµατα υποογκαιµικού shock: 

1. Ανησυχία, αγωνία, σύγχηση 
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2. Σηµαντική πτώση της αρτηριακής πίεσης 

3. Ορθοστατική υπόταση 

4. Ταχύς , νηµατοειδής σφυγµός 

5. Γρήγορες αναπνοές  

6. Ψυχρό, υγρό δέρµα 

7. Ωχρότητα κυάνωση 

8. Μείωση ή έλειψη των περιφερικών σφύξεων 

9. Ωριαία παραγωγή ούρων µικρότερη από 30ml την ώρα 

2.Λάβετε µέτρα για την πρόληψη και αντιµετώπιση του υποογκαιµικού shock: 

A. Σε περίπτωση αιµορραγίας εφαρµόστε ισχυρή παρατεταµένη πίεση 

στην περιοχή 

B. Πάρετε µέτρα για την πρόληψη του ελλείµµατος όγκου υγρών 

(φροντίστε ο άρρωστος να ενυδατώνεται καλά) 

C. Σε περίπτωση που υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα υποογκαιµικού 

shock συνεχίστε τις ενέργειες για τον έλεγχο της αιµορραγίας, και την 

πρόληψη του ελλείµµατος όγκου υγρών, τοποθετήστε τον άρρωστο 

στο κρεβάτι σηκώνοντας τα πόδια , εκτός και αν υπάρχει αντένδειξη, 

καταγράφεται τα ζωτικά σηµεία κάθε µια ώρα, χορηγήστε οξυγόνο, 

χορηγήστε παράγωγα του αίµατος ή και παράγοντες που αυξάνουν 

τον όγκο του κυκλοφορούντος αίµατος, εάν υπάρχει οδηγία, 

προετοιµάστε τον άρρωστο για τοποθέτηση συσκευών για 

αιµοδυναµικές µετρήσης(π.χ. Καθετήρες µέτρησης κεντρικής 

φλεβικής πίεσης, ενδοαρτηριακοί καθετήρες ) 

3.Εφαρµόστε πρόσθετα µέτρα για την πρόληψη ή τον έλεγχο αιµορραγίας ώστε να αποφευχθεί 

το υποογκαιµικό shock:  

a. ∆ιατηρείτε την άσκηση έλξης στον ουροκαθετήρα σύµφωνα µε τις 
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εντολές  

b. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληψη τραυµατισµού ή µη αναγκαίας πίεσης στην 

περιοχή του προστάτη: 

c. Σταθεροποιήστε το σωλήνα του καθετήρα στην κοιλία ή το µηρό του ασθενούς 

ώστε να περιοριστούν οι κινήσεις του 

d. Τονίστε στον ασθενή ότι πρέπει να αποφεύγει να τραβά τον καθετήρα 

e. Συµβουλέψτε τον να κάνει σύντοµους και όχι µακρούς περιπάτους και 

να αποφεύγει να µένει καθιστός επί µακρόν 

f. Συµβουλέψτε τον ασθενή να αποφεύγει τον έντονο βήχα, το πτάρνισµα 

και τις εργώδεις κενώσεις, συµβουλευτείτε τον ιατρό σχετικά µε την πιθανή 

χρήση υπακτικών εάν χρειάζεται  

g. Εφαρµόστε µέτρα για την πρόληψη κατακράτησης ούρων όπως 

αναφέρονται παραπάνω µε σκοπό την αποφυγή διάτασης της κύστης και 

άσκηση τάσης στα τραυµατισµένα αιµοφόρα αγγεία 

4.Εάν τα ούρα γίνουν περισσότερο κόκκινα όταν o ασθενής βαδίζει ή κάθεται σε καρέκλα, 

συµβουλέψτε τον να επιστρέφει στην κλίνη του και να περιορίζει τη δραστηριότητά του 

για λίγες ώρες.16,19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 14 

 

 Ο ασθενής µπορεί να εµφανίσει θροµβοεµβολικά επεισόδια (πιθανή πνευµονική 

εµβολή)λόγω φλεβικής στάσης που οφείλεται σε: 

1. Άσκηση πίεσης στα αγγεία της πυέλου και της γαστροκνηµίας κατά την 

εγχείρηση (ο ασθενής συνήθως ευρίσκεται σε θέση λιθοτοµής) 

2. Μειωµένη σωµατική δραστηριότητα 

3. Έλλειµµα όγκου υγρών 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

  

 Ο άρρωστος δεν παρουσιάζει σηµεία και συµπτώµατα εν τω βάθη φλεβικής 

θροµβώσεως όπως φαίνεται από την έλλειψη πόνου , οιδήµατος , αίσθηµα βάρους και διάταση 

των επιπολής αγγείων των άκρων, τη φυσιολογική θερµοκρασία των άκρων και το αρνητικό 

σηµείο Homan. 

 Επίσης, δεν θα παρουσιάσει πνευµονική εµβολή όπως φαίνεται από την απουσία 

ξαφνικού πόνου στο στήθος, την έλλειψη προσπάθειας για αναπνοή (συχνότητα αναπνοής 14-

20 ανά λεπτό), το φυσιολογικό σφυγµό (60-100 σφύξεις το λεπτό,) τη συνήθη διανοητική 

κατάσταση και τις φυσιολογικές τιµες αερίων του αίµατος. 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ/ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1.Πριν ξεκινήσετε τις νοσηλευτικές ενέργιες θα πρέπει να λάβετε υπόψη σας ότι η 

προφυλακτική χορήγηση αντιπηκτικών και αντιαιµοπεταλιακών φαρµάκων συνήθως αντενδείκνυται 

λόγω του κινδύνου αιµορραγίας κατά και µετά την εγχείρηση του πλούσιου σε αιµάτωση προστάτη. 

A. Ελέγξτε για σηµεία και συµπτώµατα εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης όπως πόνο, οίδηµα 

ή αίσθηµα βάρους στο άκρο, αύξηση της διαµέτρου ή διάταση των επιπολής αγγείων του 

άκρου, ασυνήθιστη θερµότητα και θετικό σηµείο Homan (το οποίο δεν είναι πάντα 



 83 

αξιόπιστος δείκτης)19 

B. Φροντίστε για την πρόληψη σχηµατισµού θρόµβου διατηρόντας καλή ενυδάτωση 

χορηγόντας 2500ml/ ηµέρα (εφόσον δεν υπάρχει αντένδειξη) για την πρόληψη του 

ελλείµµατος όγκου υγρών και της αύξησης γλοιότητας του αίµατος που οδηγεί σε φλεβική 

στάση. Χορηγήστε αντιπηκτικά(ηπαρίνες χαµηλού µοριακού βάρους) ή 

αντιαιµοπεταλιακούς παράγοντες(χαµηλή δόση ασπιρίνης ) πάντα µε την οδηγία του 

γιατρού. Επίσης µπορείτε να ενεργήσετε για την αποτροπή της περιφερικής λίµνασης του 

αίµατος, αυξάνοντας την φλεβική επαναφορά: 

1. Μάθετε στον άρρωστο να εκτελεί ενεργητικές ασκήσεις στο κάτω άκρο και στο 

πόδι µε συχνότητα 1-2 ώρες όταν είναι ξύπνιος  

2. Μόλις επιτραπεί η κινητοποίηση του συµβουλέψτε τον να σηκώνει αντί να σέρνει 

τα πόδια του για να βοηθήσει να αυξηθούν οι µυικές συσπάσεις  

3. Μην του επιτρέπετε να παίρνει θέσεις που εµποδίζουν τη ροή του αίµατος στα 

κάτω άκρα (σταύρωµα ποδιών, µαξηλάρια κάτω από τα γόνατα κ.τ.λ.) 

4. Συζητήστε µε τον γιατρό τη χρήση ελαστικών καλτσών ή επιδέσµων εάν 

αναµένεται παρατεταµένος περιορισµός της δραστηριότητας , (όταν 

χρησιµοποιούνται οι ελαστικές κάλτσες θα πρέπει να αφαιρούνται τουλάχιστον για 

30-60 λεπτά την ηµέρα από δύο φορές) 

5. Χρησιµοποιήστε ή διατηρήστε κάλτσες ή µπότες διακοπτόµενης πίεσης αέρος εάν 

παραγκελθούν. 

  

C. Σε περίπτωση που υπάρχουν σηµεία και συµπτώµατα εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης 

ενεργήστε ως εξής :  

1. ∆ιατηρήστε τον άρρωστο στο κρεββάτι σε ακινησία  µέχρι να δωθεί εντολή 

κινητοποίησης  

2. Υψώστε το κάτω τµήµα του κρεβατιού 15-20ο ψηλότερα από το επίπεδο της καρδιάς 

σύµφωνα µε τις οδηγίες του γιατρού (χρησιµοποιήστε καθηλωτική συσκευή γόνατος 
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για να διατηρείται η κνήµη σε ελαφριά κάµψη) 

 

3. Μην του επιτρέπετε να παίρνει θέσεις που εµποδίζουν τη ροή του αίµατος στα κάτω 

άκρα (σταύρωµα ποδιών, µαξηλάρια κάτω από τα γόνατα, κάθισµα για µεγάλα 

χρονικά διαστήµατα) 

4. Εφαρµόστε επιθέµατα ζεστά και υγρά ή θερµοφόρα στην πάσχουσα περιοχή 

σύµφωνα µε τις οδηγίες. 

5. Προετοιµάστε τον άρρωστο για διαγνωστικό έλεγχο εάν ενδείκνυται (φλεβογραφία, 

πληθυσµογραφία κ.τ.λ.)  

6. Χορηγήστε αντιπηκτικά συµφωνα µε οδηγίες  και προετοιµάστε τον άρρωστο για 

τοποθέτηση φίλτρου στον αυλό της κάτω κοίλης φλέβας ή για θροµβεκτοµή εάν 

προγραµµατιστούν  

D. Σε περίπτωση που εντοπίσετε σηµεία και συµπτώµατα πνευµονικής εµβολής όπως 

ξαφνικός πόνος στο στήθος, δύσπνοια ταχύπνοια, ταχυκαρδία, ανησυχία, απάθεια ,χαµηλό 

pao2 ενεργήστε ως εξής: 

1. Κρατήστε τον άρρωστο σε αυστηρή ανάπαυση στο κρεβάτι σε ηµι-ή υψηλή θέση 

Fowler 

2. ∆ιατηρήστε τη θεραπεία µε οξυγόνο σύµφωνα µε οδηγίες γιατρού 

3. Προετοιµάστε τον άρρωστο για τις διαγνωστικές εξετάσεις που θα υποβληθεί (αέρια 

αίµατος, σπινθηρογράφηµα αερισµού-διάχυσης των πνευµόνων, αγγειογραφία της 

πνευµονικής αρτηρίας ) 

4. Χορηγήστε αντιπηκτικά σύµφωνα µε τις οδηγίες του γιατρού  

5. Προετοιµάστε τον άρρωστο για τοποθέτηση φίλτρου στον αυλό της κάτω κοίλης 

φλέβας για την αποφυγή επιπρόσθετων πνευµονικών εµβολών ή για εµβολεκτοµή 

εάν προγραµµατιστούν  

6. Υποστηρίξτε τον άρρωστο και την οικογένεια του συναισθηµατικά  
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2.Στην περίπτωση που δεν υπάρχουν αναζητήστε και αναφέρεται σηµεία και συµπτώµατα 

πνευµονικής εµβολής και λάβετε µέτρα για την πρόληψη της όπως : 

A. Ενεργήστε για την πρόληψη και την θεραπεία της εν τω βάθει φλεβικής θρόµβωσης 

όπως αναφέρονται παραπάνω 

B. Συστήστε του να µην κινείται , να µην ελέγχεται για  σηµείο Homan και να µην 

γίνεται µασάζ σε οποιοδήποτε άκρο µε γνωστή θρόµβωση 

C. Ενηµερώστε τον άρρωστο ότι πρέπει να αποφεύγει δραστηριότητες που προκαλούν 

δοκιµασία Valsalva (π.χ. Έντονη προσπάθεια για να κινητοποιηθεί το έντερο, 

κράτηµα της αναπνοής κατά την κίνηση για να αποφευχθεί η αποκόλληση των ήδη 

υπαρχόντων θρόµβων) 
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ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 15 

 

 Ο ασθενής µπορεί να εµφανίσει διαταραχή στη σεξουαλική λειτουργία  που µπορεί να 

οφείλετε σε ανικανότητα λόγω ψυχολογικών παραγόντων ή σε τρόση κάποιου αγγείου από 

λάθος χειρισµό του χειρουργού κατά την επέµβαση, ελάττωση της libido που οφείλετε σε φόβο 

για ακράτεια ούρων µετά την αφαίρεση του καθετήρα, δυσφορία στο σηµείο της επέµβασης, 

αδυναµία εκσπερµατώσεως λόγω παλίνδροµης εκσπερµάτισης στην κύστη, άγχος και 

κατάθλιψη19 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο ασθενής αρχίζει να συµβιβάζεται µε την καινούργια κατάσταση και να αποδέχετε τα 

αποτελέσµατα της όπως φαίνετε από την προφορική έκφραση αποδοχής και τη διατήρηση της 

σχέσης µε τη σύντροφο του. 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ/ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1. Αξιολογήστε σηµεία και συµπτώµατα διαταραχής της σεξουαλικής λειτουργίας (π.χ. 

Έκφραση ανησυχιών, µεταβολή της σχέσης µε τη σύντροφο, περιορισµοί λόγω της 

επέµβασης )  

2. ∆ώστε ακριβείς πληροφορίες για τις συνέπειες της επέµβασης στη σεξουαλική 

λειτουργία.  

3. Ενθαρρύνετε τη διατύπωση ερωτήσεων και απαντήστε τις απορίες του ασθενούς. 

4. Εφαρµόστε µέτρα για τη διευκόλυνση της σεξουαλικής λειτουργίας: 

A. ∆ιευκολύνετε την επικοινωνία µεταξύ ασθενούς και συντρόφου  

B. Συζητήστε, τρόπους δηµιουργικότερης έκφρασης του ερωτισµού του 
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C. Εξασφαλίστε αποµόνωση κατά τη διάρκεια της νοσηλείας εάν το , 

επιθυµεί το ζευγάρι 

D. Φροντίστε για την καλή ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς 

συζητήστε µαζί του τις πραγµατικές βελτιώσεις της κατάστασης του, 

ενθαρρύνετε την επίσκεψη σε έναν ειδικό, και πάρτε µέτρα για την 

αντιµετώπιση της θλίψης του : 

1. Βοηθήστε τον ασθενή να αναγνωρίσει τις απώλειες που υπέστη έτσι ώστε 

να αρχίσει η διαδικασία αντιµετώπισης της Θλίψης• αξιολογήστε τους 

παράγοντες που αναστέλλουν ή διευκολύνουν τη διεργασία αυτή 

2. Συζητήστε τη διεργασία της Θλίψης και βοηθήστε τον ασθενή να 

αποδεχτεί τις φάσεις της ως µια αναµενόµενη αντίδραση στις επελθούσες 

απώλειες 

3. ∆ιαθέστε χρόνο στον ασθενή να διέλθει µέσω των φάσεων (σταδίών) 

της θλίψης (οι φάσεις ποικίλλουν ανάλογα µε τους ειδικούς από τό 

shock και το συναγερµό έως την αποδοχή), έχοντας υπόψη ότι δεν 

εκφράζονται όλες οι φάσεις σε όλους τους ασθενείς, ότι η υποτροπή τους 

είναι συνήθης και ότι η όλη διαδικασία διαρκεί από µήνες έως και έτη 

4. ∆ηµιουργήστε ατµόσφαιρα φροντίδας και ενδιαφέροντος (π.χ. 

Εξασφαλίστε την αποµόνωση του ασθενούς, παραµένετε διαθέσιµοι

 και χωρίς κριτική διάθεση, επιδείξτε συµπάθεια και σεβασµό) έτσι ώστε 

ο ασθενής να αισθάνεται ελεύθερος να εκφράσει τα αισθήµατα του  

5. Εφαρµόστε µέτρα για την δηµιουργία αισθήµατος εµπιστοσύνης (π.χ. 

Απαντάτε στις ερωτήσεις του ειλικρινά, δώστε τις πληροφορίες πού ζητούνται) 

6. Ενθαρρύνετε την προφορική έκφραση Θυµού και λύπης για τις απώλειες 

που υπέστη o ασθενής, αναγνωρίζοντας την υποκατάσταση του θυµού και 

βοηθώντας τον ασθενή να εντοπίσει την πραγµατική αιτία του Θυµού και του 

αισθήµατος παραίτησης 

7. Ενθαρρύνετε τον ασθενή να εκφράζει τα αισθήµατά του µε όποιο τρόπο τον 
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διευκολύνει (π.χ. Γράψιµο, ζωγραφική, συζήτηση) 

8. Βοηθήστε τον ασθενή να εντοπίσει τα αποθέµατα των ψυχικών τού 

δυνάµεων που τον βοήθησαν στο παρελθόν σε παρόµοιες  καταστάσεις 

απωλειών 

9. Εάν χρειάζεται, υποστηρίξτε τις ρεαλιστικές ελπίδες ότι o έλεγχος της 

κύστης θα βελτιωθεί µε τη συνέχιση των ασκήσεων του περινέου 

10. Υποστηρίξτε τον τύπο συµπεριφοράς που δείχνει επιτυχή διαδικασία 

αντιµετώπισης της Θλίψης (π.χ. Έκφραση αισθηµάτων για τις απώλειες , 

προσαρµογή στις απώλειες, εκµάθηση των αναγκαλιων επιδεξιοτήτων, 

ανάπτυξη ή διατήρηση των σχέσεων του) 

  Ε. Εξηγήστε στους οικείους του τις φάσεις της διεργασίας της θλίψης και 

 ενθαρρύνετε τη συνεργασία και την υποστήριξη τους  

  F ∆ιευκολήνετε την επικοινωνία µεταξύ ασθενούς και οικείων, έχοντας υπόψην 

 ότι µπορεί να βρίσκονται σε διαφορετικές φάσεις διεργασίας της θλίψης  

  G. ∆ώστε πληροφορίες σχετικά µε συµβουλευτικές υπηρεσίες και οµάδες 

 υποστήριξης που µπορούν να βοηθήσουν τον ασθενή στη διεργασία της θλίψης  

  H. Κανονίστε την επίσκεψη ενός κληρικού εάν το επιθυµεί o ασθενής 

5. Εάν η ανικανότητα αποτελεί πρόβληµα: 

Α. Ενθαρρύνετε τον ασθενή να συζητά µε τον ιατρό για εναλλακτικές 

θεραπευτικές λύσεις (π.χ. Τοποθέτηση προθέσεως) 

Β, προτείνατε εναλλακτικές µεθόδους έκφρασης του ερωτισµού του 

6. Εάν η ακράτεια ούρων αποτελεί πρόβληµα µετά την αφαίρεση του ουροκαθετήρα, 

ενθαρρύνετε τον ασθενή να ουρεί πριν από κάθε επαφή 

7. Εάν o ασθενής ανησυχεί για το ότι η δυσφορία στο σηµείο της εγχείρησης θα 

παρεµποδίζει την ερωτική του δραστηριότητα:  

A. Bεβαιώστε τον ότι η δυσφορία είναι προσωρινή και θα  ελαττωθεί σταδιακά 
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B. Παροτρύνετε τον να χρησιµοποιεί στάσεις που µειώνουν την πίεση στη 

χειρουργική τοµή. 

C. Συµπεριλάβετε τη σύντροφο στις ανωτέρω συζητήσεις και ενθαρρύνετε την από 

µέρους της υποστήριξη προς τον ασθενή. 

D. Συµβουλευθείτε τον ιατρό εάν υπάρχει ένδειξη παροχής συµβουλών από 

ειδικό19,27 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 16 

 

 Ο ασθενής εµφανίζει διαταραχές αντίληψης εαυτού που οφείλονται σε: 

1. Παρουσία του ουροκαθετήρα (ο καθετήρας συνήθως παραµένει για µερικές 

εβδοµάδες µετά την εγχείρηση)   

2. Ακράτεια ούρων µετά την αφαίρεση του καθετήρα  

3. ∆ιαταραχές στη σεξουαλική λειτουργία.19,27  

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 O ασθενής αρχίζει να προσαρµόζεται στις µεταβολές της λειτουργίας του 

σώµατος όπως φαίνεται από: 

1. Την προφορική έκφραση αισθηµάτων αυτοεκτίµησης και σεξουαλικής 

επάρκειας 

2. Τη διατήρηση των σχέσεών του µε τους οικείους του 

3. Την ενεργό συµµετοχή στις καθηµερινές δραστηριότητες 

4. Το ενεργό ενδιαφέρον στην ατοµική του εµφάνιση 

5. Την προθυµία να συνεχίσει τις συνήθεις δραστηριότητες και να συµµετέχει 

σε κοινωνικές εκδηλώσεις.19 

 

  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ/ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1. Αξιολογήστε σηµεία και συµπτώµατα διαταραχής της αντίληψης του εαυτού (π.χ. 

Προφορικά και µη σηµεία ενδεικτικά αρνητικής αντίδρασης στις µεταβολές της 

λειτουργίας του σώµατος, όπως άρνηση των µεταβολών, άρνηση να αντικρίσει ή να 

αγγίξει την περιοχή της επέµβασης, ή απόσυρση από τους οικείους του). 

2. Καθορίστε τη σηµασία των µεταβολών που έχουν συµβεί  για τον ασθενή, 

ενθαρρύνοντας τον να εκφράζει τα αισθήµατά του και σηµειώνοντας τις µη 



 91 

προφορικές αντιδράσεις  

3. Εφαρµόστε µέτρα για τη διευκόλυνση της αποκατάστασης της σεξουαλικής λειτουργίας 

(όπως αναφέρονται παραπάνω) 

4. Εφαρµόστε µέτρα για τη διευκόλυνση της αντιµετώπισης της θλίψης (όπως αναφέρονται 

παραπάνω). Συζητήστε µε τον ασθενή τις ρεαλιστικές προσδοκίες όσον αφορά τη 

βελτίωση της λειτουργίας του εντέρου, της κύστης και της σεξουαλικής δραστηριότητας . 

5. Εφαρµόστε µέτρα για την αύξηση της αυτοεκτίµησης του ασθενούς (π.χ. Ενθαρρύνετε τα 

θετικά σχόλια για τον εαυτό του, βοηθήστε τον να εντοπίσει τα αποθέµατα των ψυχικών του 

δυνάµεων και ενθαρρύνετε τη συµπεριφορά που είναι ενδεικτική υψηλού βαθµού 

αυτοεκτίµησης).  

6. Βοηθήστε τον ασθενή να χρησιµοποιεί τεχνικές για την αντιµετώπιση των προβληµάτων που 

είχαν αποδειχθεί χρήσιµες στο παρελθόν.  

7. Βοηθήστε τον ασθενή στην καθηµερινή ένδυση εάν χρειάζεται. Ενηµερώστε τον ότι όταν 

εξέλθει του νοσοκοµείου, θα είναι δυνατόν να συνδέει τον ουροκαθετήρα σε ένα σάκο 

προσκολληµένο στο πόδι και ότι o σάκος αυτός δεν θα είναι ορατός κάτω από τα ρούχα. 

8. Εάν o ασθενής εµφανίζει ακράτεια κοπράνων ή και ούρων µετά την αφαίρεση του καθετήρα: 

A. Τονίστε του τη σηµασία των περινεϊκών ασκήσεων, όταν αυτές επιτραπούν, 

µε σκοπό τη βελτίωση του ελέγχου του εντέρου και της κύστης 

B. Βοηθήστε τον να καθιερώσει καθηµερινό πρόγραµµα φροντίδας του εντέρου για 

τη µείωση του κινδύνου ακράτειας κοπράνων 

C. Συµβουλέψτε τον σε τρόπους περιορισµού της ακράτειας ώστε να είναι 

δυνατές οι κοινωνικές σχέσεις (π.χ. Απορροφητικά επιθέµατα µιας χρήσεως 

στα εσώρουχα). 

9.  Αξιολογήστε και υποστηρίξτε τη συµπεριφορά που δείχνει θετική προσαρµογή 

στις µεταβολές που έχουν συµβεί (π.χ. Έκφραση αισθηµάτων περί της αξίας του 

εαυτού του, συµµόρφωση µε το πρόγραµµα φροντίδας, διατήρηση των σχέσεων µε 

τους οικείους). 
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10.Βοηθήστε την προσαρµογή του ασθενούς και των οικείων του διευκολύνοντας την 

επικοινωνία τους και δίνοντας πληροφορίες. 

11.Ενθαρρύνετε τις επισκέψεις και την υποστήριξη από πλευράς των οικείων του ασθενούς. 

12.Ενθαρρύνετε τον ασθενή να συνεχίσει τις συνήθεις του ασχολίες και ενδιαφέροντα και τη 

συµµετοχή του στις κοινωνικές δραστηριότητες.  

13.∆ώστε πληροφορίες και ενθαρρύνετε τη χρησιµοποίηση των κοινωνικών υπηρεσιών 

και οµάδων υποστήριξης. 

14.Συµβουλευθείτε τον ιατρό σχετικά µε την παροχή ψυχολογικών συµβουλών εάν το επιθυµεί o 

ασθενής ή εάν δείχνει ανίκανος να προσαρµοστεί στις µεταβολές.19,27  
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 17 

 

Αγχος και έλλειµµα γνώσεων για την εξωνοσοκοµειακη αγωγή 

 

 

ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

 

 Ο ασθενής κατανοεί τη σπουδαιότητα της εξωνοσοκοµειακής αγωγής, των 

ιατρικών επισκέψεων, της φαρµακευτικής αγωγής και της επιτρεπόµενης σωµατικής 

δραστηριότητας . Επίσης γνωρίζει τρόπους για την πρόληψη αιµοραγίας στο σηµείο της 

εγχείρησης , µεθόδους για την επανάκτηση και διατήρηση του ελέγχου της κύστης, 

όπως και σηµεία και συµπτώµατα που πρέπει να αναφέρει στο γιατρό.19 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ/ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

1.Συµβουλέψτε τον ασθενή πως να αποφεύγει να ασκεί πίεση στο σηµείο της εγχείρησης ώστε 

να αποφευχθεί αιµορραγία:  

A. Να αποφεύγει τις εργώδεις κενώσεις (δώστε οδηγίες σχετικά µε την 

αύξηση της πρόσληψης υγρών και τη λήψη τροφών πλούσιων σε ίνες εάν ο 

ασθενής εµφανίζει δυσκοιλιότητα) 

B. Να αποφεύγει τους µακρούς περιπάτους, την παρατεταµένη καθιστή 

στάση, τις µακριές µετακινήσεις µε το αυτοκίνητο, το τρέξιµο, το γρήγορο 

ανέβασµα σκάλας, την έντονη άσκηση, την ερωτική επαφή και την ανύψωση 

βαρών πάνω από 3-5 κιλά για όσο διάστηµα συνιστάται από τον ιατρό (συνήθως επί 

3-6 εβδοµάδες µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο). 

2.Συµβουλέψτε τον ασθενή σχετικά µε την επανάκτηση ή τη διατήρηση του ελέγχου της 

κύστης: 

A. Να προσπαθεί να ουρεί κάθε 2-3 ώρες και όταν αισθανθεί την πρώτη έπειξη 
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προς ούρηση  

B. Να ουρεί σε όρθια ή καθιστή θέση ώστε να διευκολύνεται η κένωση της κύστης 

C. Να αποφεύγει να πίνει µεγάλες ποσότητες υγρών (ιδιαίτερα οινοπνεύµατος) σε µικρό 

χρονικό διάστηµα 

D. Να αποφεύγει τα καφεϊνούχα ποτά (π.χ. Καφές, τσάι, ποτά τύπου cola) 

E. Να µην πίνει υγρά λίγες ώρες πριν τη νυκτερινή κατάκλιση (µειώνεται έτσι o κίνδυνος 

κατακράτησης ούρων και νυκτερινής ακράτειας) 

F. Να αποφεύγει δραστηριότητες που δυσχεραίνουν την κένωση της κύστης µε την πρώτη 

έπειξη προς ούρηση (π.χ. Μακριά ταξίδια µε αυτοκίνητο, µακρόχρονες συναντήσεις) 

ώστε να προληφθεί η κατακράτηση ούρων και o κίνδυνος ακράτειας  

G. Να εκτελεί ασκήσεις περινέου (π.χ. ∆ιακοπή και επανέναρξη της ούρησης, σύσπαση 

και χάλαση των γλουτών) 10-20 φορές ανά ώρα όσο βρίσκεται ξύπνιος µέχρις ότου 

επανακτηθεί o έλεγχος  βοηθήστε τον ασθενή να διαµορφώσει πρόγραµµα που θα του 

υπενθυµίζει την εκτέλεση των ασκήσεων (π.χ. Πριν και µετά από κάθε γεύµα). 

3.Εάν o ασθενής εµφανίζει ακράτεια ούρων συµβουλέψτε τον: 

A. Να φορά απορροφητικά επιθέµατα µιας χρήσεως στα εσώρουχα  

B. Εάν χρειάζεται να συµβουλευτεί τον ιατρό  

C. Εάν η ακράτεια επιµένει, επιδεινώνεται ή δυσχεραίνει την καθηµερινή ζωή, έτσι ώστε 

να επιλεγούν εναλλακτικές λύσεις (π.χ. Εφαρµογή εξωτερικού ουροκαθετήρα, 

τοποθέτηση τεχνητού σφιγκτήρα). 

4.∆ιδάξτε στον ασθενή τα σηµεία και τα συµπτώµατα που θα πρέπει να αναφέρει στο γιατρό: 

A. Επίµονη µικρή ή σηµαντική αύξηση (38,3° C) της θερµοκρασίας 

B. ∆υσκολία στην αναπνοή 

C. Πόνο στο στήθος 

D. Έντονη αδυναµία ή έλλειψη αντοχής για το παραγγελόµενο επίπεδο 

δραστηριότητας 
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E. Παραγωγικό βήχα µε αποβολή πυωδών, πράσινου χρώµατος ή σκουρόχρωµων 

πτυέλων 

F. Αυξηµένη ενόχληση ή ενόχληση που δεν ελέγχεται από τα συνταγογραφηµένα 

φάρµακα και τη θεραπεία 

G. Συνεχιζόµενη ναυτία ή έµετο  

H. Αυξηµένη διάταση της κοιλιάς 

I. ∆ιάσπαση των χειλέων του τραύµατος 

J. Αυξηµένη ερυθρότητα, Θερµότητα, πόνο ή διόγκωση γύρω από το τραύµα 

K. Ασυνήθη ή υπέρµετρη παροχέτευση από τη Θέση του τραύµατος  

L. Πόνος, ερυθρότητα ή οίδηµα στην γαστροκνηµία, στο ένα ή και στα δύο πόδια 

M. Επίσχεση ούρων 

N. Συχνή, επείγουσα ή µε αίσθηµα καύσους ούρηση  

O. Θολά, δύσοσµα ούρα. 

5.Συµβουλέψτε τον ασθενή να αναφέρει τα εξής πρόσθετα σηµεία και συµπτώµατα: 

A. Επίµονη έντονη ερυθρά χροιά ούρων (ενηµερώστε τον ασθενή ότι µικρή ποσότητα 

αίµατος στα ούρα αναµένεται κατά διαστήµατα επί 23 εβδοµάδες µετά την εγχείρηση, τα 

ούρα όµως πρέπει να µετατρέπονται σε ροδόχροα ή κιτρινωπά µετά την ανάπαυση ή την 

πρόσληψη υγρών) 

B. Ύπαρξη µεγάλων πηγµάτων αίµατος ή συνεχής δίοδος µικρών πηγµάτων 

C. Αύξηση της συχνότητας, επίταση του καύσους ή του πόνου κατά την ούρηση 

D. Μείωση της ποσότητας ούρων ή της ακτίνας ούρησης  

E. ∆ιάταση της κύστης 

F. Μη αναµενόµενη απώλεια του ελέγχου της κύστης  

G. Επίµονος ή αυξηµένος σπασµός της κύστης. 
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6.Γνωστοποιήστε στον ασθενή τη σηµασία της µετεγχειρητικής αγωγής και της 

εξωνοσοκοµειακής παρακολούθησης : 

A. Τονίστε τη σηµασία της διατήρησης των προγραµµατισµένων συναντήσεων 

παρακολούθησης µε το ιατρικό/νοσηλευτικό προσωπικό. 

B. Τονίστε τις οδηγίες του ιατρού σχετικά µε τις τροποποιήσεις στη δίαιτα. 

Συστήστε ένα διαιτολόγο στον άρρωστο, εάν χρειάζεται.  

C. Τονίστε τις οδηγίες του ιατρού για το προτεινόµενο επίπεδο δραστηριότητας 

και τη θεραπευτική αγωγή. 

D. Εξηγήστε το σκοπό, τις παρενέργειες και τη σηµασία της λήιµης των 

φαρµάκων που συνταγογραφήθηκαν. 

7. Λάβετε µέτρα για την ενίσχυση της δεκτικότητας του αρρώστου:  

A. Συµπεριλάβετε άτοµα του περιβάλλοντός του στα εκπαιδευτικά µαθήµατα, 

εάν είναι δυνατόν 

B. Ενθαρρύνετε τις ερωτήσεις και δώστε χρόνο για τον τονισµό και διευκρίνιση των 

παρεχόµενων πληροφοριών 

C. ∆ώστε γραπτές οδηγίες για τις προγραµµατισµένες συναντήσεις µε το 

ιατρικό/νοσηλευτικό προσωπικό, τις τροποποιήσεις στο διαιτολόγιο, το επίπεδο 

δραστηριότητας, το σχέδιο Θεραπευτικής αντιµετώπισης, τα φάρµακα που 

συνταγογραφήθηκαν καθώς και τα σηµεία και συµπτώµατα που πρέπει να 

αναφερθούν. 

8. Τονίστε τις οδηγίες του ιατρού σχετικά µε τη σηµασία της κατάκλισης και της 

λήψης αυξηµένης ποσότητας υγρών για µερικές ώρες εάν η ποσότητα αίµατος ή 

τηγµάτων αίµατος στα ούρα αυξάνεται. 

9. Εξηγήστε τη σηµασία της δακτυλικής εξέτασης του ορθού και της εξέτασης 

αίµατος για το ειδικά αντιγόνο του προστάτη (PSA), που πρέπει να γίνονται κάθε 

χρόνο (η ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη και η υποτροπή της καλοήθους 

υπερπλασίας του είναι δυνατή, εφόσον κατά τη διουρηθρική προστατεκτοµή δεν 
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αφαιρείται ολόκληρος o αδένας του προστάτη).19,27 

 

 

ΚΡΙΤΙΡΙΑ ΕΞΟ∆ΟΥ ΜΕΤΑ ΤΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΘΕΙ ΓΙΑ ΚΥΠ 

 

Πριν από την έξοδο ο ασθενής θα πρέπει να πληρεί κάποιες προηποθέσεις για να 

είναι πιο οµαλή η ανάρωση του στο σπίτι. Κάποιες από αυτές είναι:  

1. Να ελέγχει τον πόνο του 

2. Να µην εµφανίζει σηµεία και συµπτώµατα επιπλοκών  

3. Να είναι ικανός να εκτελεί την αναγκαία περιποίηση του ουροκαθετήρα και του 

συστήµατος παροχέτευσης  

4. Να γνωρίζει τρόπους για την αντιµετώπιση της ακράτειας ούρων εφόσον 

εµφανισθεί, µετά την αφαίρεση του καθετήρα .  

5. Να αποβάλλει 100-200 ml ούρων µε ελάχιστη δυσφορία κάθε 2-4 ώρες 

6. Να µην έχει σηµεία και συµπτώµατα επιπλοκών 

7. Να γνωρίζει τρόπους για την πρόληψη αιµορραγιών στο σηµείο της εγχείρησης  

8. Να γνωρίζει τρόπους για την επανάκτηση ή διατήρηση του ελέγχου της κύστης 

9. Να γνωρίζει τρόπους για την αντιµετώπιση της ακράτειας κοπράνων εάν υπάρχει 

(σε περίπτωση ριζικής προστατεκτοµής ) 

10. Να γνωρίζει σηµεία και συµπτώµατα που πρέπει να αναφέρει στον ιατρό να 

κατανοεί το συσταθέν πρόγραµµα εξωνοσοκοµειακής αγωγής, 

συµπεριλαµβανοµένων των ιατρικών επισκέψεων, της φαρµακευτικής 

αγωγής, της περιποίησης του τραύµατος, της επιτρεπόµενης δραστηριότητας 

και της µελλοντικής Θεραπευτικής αγωγής.19,27 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

Στη διπλωµατική αυτή εργασία µελετήθηκαν οι επιπλοκές που προκαλεί η 

καλοήθης υπερπλασία του προστάτη και οι νοσηλευτικοί τρόποι αντιµετώπισης τους. 

Στο πρώτο κοµµάτι της εργασίας (ιατρικό µέρος ) περιγράφεται αναλυτικά η 

ανατοµία και η χρησιµότητα του προστάτη αδένα στη λειτουργία του ανδρικού 

ουροποιητικού συστήµατος. Επίσης αναπτύσσονται οι επιπλοκές που προκαλεί η καλοήθης 

υπερπλασία αυτού και οι τρόποι αντιµετώπισης της. 

Στο δεύτερο κοµµάτι (νοσηλευτικό) περιγράφονται οι τρόποι αντιµετώπισης ενώς 

ασθενή µε καλοήθη υπερπλασία προστάτη και οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις που πρέπει να 

πραγµατοποιηθούν κατά την παραµονή του στο χώρο του νοσοκοµείου.    

Η καλοήθη υπερπλασία προστάτη µπορεί να µην αποτελεί σήµερα σηµαντικό 

πρόβληµα υγείας ,εξαιτίας της καλής πρόγνωσης και των καλών αποτελεσµάτων των 

θεραπειών που πραγµατοποιούνται για την αντιµετώπιση της, παρ’όλα αυτά προκαλεί 

µεγάλο πρόβληµα στην ποιότητα ζωής του ασθενή. Η µη απειλητική για τη ζωή νόσος 

υποβιβάζει την ποιότητα ζωής του ασθενή λόγω των επίµονων συµπτωµάτων της των 

αποµονώνει κοινωνικά, καταστρέφει τη σεξουαλική του ζωή και τον κρατά µακρυά από τις 

καθηµερινές του δραστηριότητες. Τον αποκόπτει από τους κοντινούς του ανθρώπους 

καθώς δεν του είναι εφικτές οι µακρυνές διαδροµές µε το αυτοκίνητο και η εµφάνιση του 

σε κοινωνικές εκδηλώσεις και σε µέρη όπου δεν έχει άµεση πρόσβαση µε την τουαλέτα. 

Οι περισσότεροι ασθενείς που εµφανίζουν συµπτώµατα ΚΥΠ δεν επισκέπτονται 

τον γιατρό γιατί το θεωρούν φυσική εξέλιξη του οργανισµού τους λόγω το πέρας της 

ηλικίας τους . επισκέπτονται το γιατρό µετά από πιέσεις που δέχονται από τη σύνρτοφο 

τους ή από κάποιο άλλο κοντινό πρόσωπο που αντιλαµβάνεται τις αλλαγές στη ποιότητα 

ζωής  τους  και το πρόβληµα που αντιµετωπίζουν .  

Η ελλιπής πληροφόρηση, η αβεβαιότητα για την πρόγνωση, οι κοινωνικές 

προκαταλήψεις , ο φόβος του πόνου είναι στοιχεία που δηµιουργούν προβλήµατα 

προσωπικής , κοινωνικής οικονοµικής και σεξουαλικής φύσεως τόσο στον ασθενή όσο και 

στο περιβάλλον του. Οι αρνητικές αυτές επιδράσεις κλονίζουν την προσωπικότητα του 

ασθενή, προκαλούν άγχος και κατάθλιψη ελαχιστοποιώντας έτσι το επίπεδο της ποιότητας 

ζωής του.  
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 Ο όρος της ποιότητας ζωής ασθενών άρχισε να χρησιµοποιείτε κατά τα τέλη της 

δεκαετίας του ’80 και εξελίχθηκε ταχέως. Αποτελεί µια πολυδιάστατη υποκειµενική έννοια 

µε φυσική, κοινωνική, ψυχολογική και πνευµατική συνιστώσα. Μέχρι σήµερα παρόλο που 

έχουν γίνει πολλές προσπάθειες ορισµού της ποιότητας ζωής , δεν υπάρχει κοινά 

αποδεκτός ορισµός. Έτσι , ανάλογα µε τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής, που πρόκειται 

να µετρηθούν υιοθετείται ή δηµιουργείται αντίστοιχος ορισµός . Η σύγχρονη τάση ορισµού 

της εµφανίζει δύο προοπτικές . Στην πρώτη ενισχύεται η άποψη ότι η ποιότητα ζωής 

εξαρτάται σχεδόν εξ’ ολοκλήρου από εσωτερικούς – προσωπικούς παράγοντες, ενώ κατά 

την δεύτερη άποψη η ποιότητα ζωής αντανακλά των συνδυασµό εξωτερικών και 

εσωτερικών παραµέτρων .  Οι κατηγορίες που είδη υπάρχουν χωρίζονται σε εκείνες που 

σχετίζονται µε τη φυσιολογική ζωή, την ευτυχία- ικανοποίηση, την επίτευξη των 

προσωπικών στόχων, την κοινωνική αντίληψη ή τη λειτουργικότητα. Από τις παραπάνω 

κατηγορίες εκείνη της ευτυχίας- ικανοποίησης είναι ο ορισµός που ταιριάζει στους στόχους 

της Νοσηλευτικής. Σειρά µελετών φανερώνουν τις προσπάθειες ορισµού στις περισσότερες 

από τις οποίες οι ασθενείς, τα άτοµα που τους παρέχουν φροντίδα, οι επαγγελµατίες υγείας 

απαριθµούν µεγάλο αριθµό διαφορετικών διαστάσεων και δραστηριοτήτων που κατά την 

άποψή τους επηρεάζουν τη ζωή και την ποιότητα της. Αντίθετα σε άλλες µελέτες 

αναγνωρίζεται περιορισµένος αριθµός παραµέτρων της. Οι αντιλήψεις  αυτές φαίνεται να 

µεταβάλλονται µε την πάροδο του χρόνου ή µε την πρόοδο της νόσου.12,14 

 Η ποιότητα ζωής χαρακτηρίζεται από υποκειµενικότητα αφού ο κάθε ασθενής την 

αντιλαµβάνεται διαφορετικά τη βάση τις αξίες του και τις προσδοκίες του. Μελέτες 

δείχνουν τις σηµαντικές διαφορές αντιλήψεων µεταξύ των ασθενών, των συγγενών τους 

και των επαγγελµατιών υγείας για την ποιότητα ζωής των ασθενών, οι οποίες γίνονται 

ολοένα και µεγαλύτερες όσο προοδεύει η νόσος και αυξάνεται η βαρύτητα των 

συµπτωµάτων. Όµως ο ασθενής γνωρίζει καλύτερα από κάθε άλλον την κατάσταση της 

υγείας του εποµένως µετρώντας την ποιότητα ζωής του αποκτούµε µια κατά το δυνατόν 

πληρέστερη εικόνα της υγείας του. Σηµαντικός λόγος αξιολόγησης  της ποιότητας ζωής 

είναι η συµβολή της στην ανάπτυξη υποστηρικτικής  φροντίδας  και αποκατάστασης  των 

ασθενών.14 
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 Η εκτίµηση της ποιότητας ζωής αποτελεί µια διευρυµένη οµάδα ειδικών, στην 

οποία πρωταρχικό ηγετικό ρόλο έχει ο νοσηλευτής, αφού η έννοια της σχεδόν ταυτίζεται 

µε το σκοπό τους στόχους της Νοσηλευτικής, που είναι ολιστική ευεξία του ατόµου. 

∆ιεθνώς το µεγάλο ενδιαφέρον των νοσηλευτών για το θέµα φαίνεται από ότι 

βιβλιογραφικές αναφορές και µελέτες για την ποιότητα ζωής εµφανίζονται ήδη από τη 

δεκαετία του ογδόντα και ότι οι αναφορές αυτές σήµερα συνεχώς αυξάνουν. Τέλος και στη 

νοσηλευτική βιβλιογραφία υπάρχουν πολυάριθµες προσπάθειες ορισµού της ποιότητας 

ζωής.  12 

 ∆ύο κυρίως νοσηλευτικά µοντέλα για την ποιότητα ζωής έχουν αναπτυχθεί και 

επικρατήσει. Τα µοντέλα αυτά αναγνωρίζουν την πολυδιάστατη  έννοια της ποιότητας 

ζωής και την προοπτική της υποκειµενικότητας που τη χαρακτηρίζει. Βασίζονται στη 

θεωρία ότι το άτοµο και η υγεία είναι πολυδιάστατες έννοιες ενώ στηρίζονται στις 

ατοµικές αξίες και τις πεποιθήσεις του ασθενή και στο δεδοµένο ότι η αντίληψη της 

ποιότητας ζωής του είναι αποτέλεσµα των προσωπικών του εµπειριών. Το µοντελο της 

ποιοτητας της ζωης των Ferrans και Powers αναγνώρισε τη σχεση της νοσηλευτικής 

διεργασίας µε την ποιότητα ζωής και περιγράφει την ποιότητα ζωής ως το αποτέλεσµα των 

θετικών και αρνητικών παραγόντων που επηρεάζουν την ζωή του ατόµου. Το µοντέλο 

οµαδοποιεί τις παραµέτρους της ποιότητας ζωής σε 5 κατηγορίες: την ψυχολογική ευεξία, 

το κοινονικό ενδιαφέρων , την αντίληψη για την εικόνα σώµατος , την οργανική ευεξία , 

και την ανταπόκριση στη διάγνωση και την θεραπία. Το δεύτερο µοντέλο, της Ferrell και 

τον συνεργατών της , που βασίστηκε στο προηγούµενο, ορίζει την ποιότητα ζωής 

περιγράφοντας 4 πεδία : της σωµατικής , της ψυχολογικής , κοινωνικής και πνευµατικής 

ευεξίας. Το µοντέλο αν και έχει γενική δοµή που αναφέρεται σε οποιανδήποτε διάταση της 

νόσου, ωστόσο µπορεί να  εξειδικευτεί σε κάποια συγκεκριµένη.12,23 

  Παρόλο που η ΚΥΠ δεν είναι µια απειλητική νόσος για τη ζωή καταστρέφει µε τον 

τρόπο της τη ζωή του ασθενή και του περιβάλλοντος του αφού του δηµιουργεί πρόβληµα 

στις καθηµερινές του δραστηριότητες και υποβιβάζει την ποιότητα ζωής του. Αν 

αντιµετωπιστεί έγκαιρα και µε υπευθυνότητα ο ασθενής θα µπορεί πολύ σύντοµα να 

επανέλθει στην πρωτέρα κατάσταση.14 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

ΕΡΕΥΝΕΣ ΚΑΙ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΤΗΝ ΚΥΠ 

ΑΛΗΘΕΙΕΣ ΚΑΙ ΨΕΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΥΠ 

Η καλοήθης υπερπλασία προστάτη δεν είναι καρκίνος. 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη δεν προκαλεί καρκίνο ούτε αυξάνει τις πιθανότητές 

σας να αναπτύξετε καρκίνο του προστάτη. 

Το ιστορικό καρκίνου του προστάτη δεν αποτελεί προγνωστικό δείκτη καλοήθους 

υπερπλασίας.(παράρτηµα 1) 

Μπορεί να συνυπάρχει αύξηση του µεγέθους του προστάτη και καρκίνος του προστάτη, γι’ 

αυτό είναι πολύ σηµαντικό να εξετάζεστε τακτικά από ουρολόγο. 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη δεν σχετίζεται µε την σεξουαλική ικανότητα του 

ασθενούς . 

Η συχνή εκσπερµάτωση δεν προφυλάσσει από υπερπλασία του προστάτη.(παράρτηµα 2) 

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη δεν είναι απειλητική για τη ζωή. 

Ένας στους δύο άντρες άνω των 50 ετών παρουσιάζει διόγκωση του µεγέθους του 

προστάτη του. 

Σε άντρες ηλικίας 60-80 ετών η συχνότητα των πασχόντων από καλοήθη υπερπλασία του 

προστάτη φθάνει το 80%. 

Η ποιότητα ζωής του ασθενούς µε υπερπλασία του προστάτη µειώνεται, αλλά το πρόβληµα 

µπορεί να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά. 
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Όποιος χειρουργηθεί για καλοήθη υπερπλασία προστάτη δεν συνεπάγεται ότι απαλάσεται 

από το ενδεχόµενο να εµφανίσει καρκίνο του προστάτη. 

Για τον καρκίνο του προστάτη υπάρχει κληρονοµική προδιάθεση όχι όµως και για την 

καλοήθη υπερπλασία. 

 

ΕΡΕΥΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΤΩΝ Α1-ΑΝΑΣΤΟΛΕΩΝ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ, ΜΕ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

ΚΑΛΟΗΘΟΥΣ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

Σκοπός της έρευνας είναι ο καθορισµός της ασφάλειας και της 

αποτελεσµατικότητας των α1-αναστολέων του συµπαθητικού (τεραζοσίνη και 

ταµσουλοσίνη) στους υπερήλικες ασθενείς µε συµπτωµατολογία καλοήθους υπερπλασίας 

του προστάτη. Μελετήθηκαν συνολικά 27 ασθενείς πάνω από ογδόντα ετών µε 

συµπτωµατολογία ΚΥΠ. Χορηγήθηκαν τεραζοσίνη 5mg στους 12 ασθενείς και 

ταµσουλοσίνη 0,4 mg στους υπόλοιπους 15. Μελετήθηκε η βελτίωση στο Qmax, καθώς 

και η µεταβολή στη βαθµολογία συµπτωµάτων symptom-score κατά IPSS, προ και µετά 

την χορήγηση των παραπάνω φαρµάκων. Επίσης διερευνήθηκαν οι µεταβολές στην 

αρτηριακή πίεση (οι 21 ασθενείς ήταν οι υπερτασικοί και ήδη ελάµβαναν αντιυπερτασικά 

σκευάσµατα), καθώς και η εµφάνιση άλλων ανεπιθύµητων αντιδράσεων (ζάλη, ίλιγγος, 

καταβολή, αστάθεια κ.τ.λ)  

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Είναι γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια, αυξανοµένου τόσο του προσδόκιµου ζωής 

των ανθρώπων, όσο και του µορφωτικού και κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου, όλο και 

περισσότεροι άνδρες µεγάλης ηλικίας αναζητούν τη βοήθεια του ουρολόγου για την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων ούρησης που προέρχονται από την καλοήθη υπερπλασία 

του προστάτη. Περίπου το 90% των ανδρών που διανύουν την όγδοη δεκαετία της ζωής 



 103 

τους έχουν ιστολογικώς τουλάχιστον ΚΥΠ και εκτιµάται ότι στους µισούς και πάνω από 

αυτούς τα συµπτώµατα θα είναι τόσο έντονα ώστε να απαιτηθεί οπωσδήποτε θεραπεία 

Παλαιότερα οι υπερήλικες ασθενείς  απέφευγαν την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας λόγω 

του ότι τη µόνη λύση ήταν του χειρουργείου που δεν την επιθυµούσαν, ή υπήρχαν σοβαρές 

αντενδείξεις γι’ αυτήν, αφού δεν υπήρχαν οι φαρµακευτικοί εκείνοι παράγοντες που θα 

συνέτειναν στην ύφεση των συµπτωµάτων τους από την υπερπλασία του προστάτη.  

Η κατάσταση όµως αυτή έχει πλέον αλλάξει ριζικά. Η ανακάλυψη των α1-

αναστολέων του συµπαθητικού (εκλεκτικών και υπέρ εκλεκτικών), έχει συνεισφέρει τα 

µέγιστα στην αντιµετώπιση των δυσάρεστων συµπτωµάτων που προκαλεί η ΚΥΠ στους 

υπερήλικες, παράλληλα µε ασφάλεια και χωρίς να τίθεται σε άµεσο κίνδυνο η ζωή των 

ασθενών αυτών.  

Η καλοήθης υπερπλασία του προστάτη σήµερα αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά µε 

τη χειρουργική και φαρµακευτική θεραπεία. Αν και η  TURP (διουρηθρική εκτοµή 

προστατικού αδενώµατος) θεωρείται ακόµη πιο αποτελεσµατική µέθοδος στην ΚΥΠ, 

στους υπερήλικες ασθενείς µπορεί να µην αποτελεί και την πιο καλύτερη επιλογή, εξαιτίας 

του ότι η νοσηρότητα και θνησιµότητα από την TURP είναι µεγάλη στους ασθενείς πάνω 

από ογδόντα ετών. Σ’ αυτούς τους ασθενείς µια καλή επιλογή (ίσως µε λιγότερη 

αποτελεσµατικότητα, αλλά σίγουρα µε λιγότερο ρίσκο), αποτελεί η φαρµακευτική αγωγή 

µε τους α1-αναστολείς. Όµως κι αυτή εµφανίζει παρενέργειες οι οποίες µάλιστα και 

αναγκάζουν το 10% των ασθενών να διακόψει τη χρήση της. Οι συνήθεις παρενέργειες 

αυτής της φαρµακευτικής αγωγής είναι τα υποτασικά επεισόδια κεφαλαλγία, ζάλη, 

καταβολή, αστάθεια κ.τ.λ. Επίσης οι ηλικιωµένοι µε την µειωµένη συνήθως ηπατική και 

νεφρική λειτουργία, καθώς και µε την πληθώρα άλλων φαρµάκων που λαµβάνουν, κάνουν 

µερικές φορές τις παρενέργειες από τη χορήγηση των α1-αναστολέων να είναι πιο πολλές 

και έντονες. Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί στο να καθορίσει αποτελεσµατικότητα αλλά και 

την ασφάλεια των α1-αναστολέων τους υπερήλικες ασθενείς (πάνω από 80 ετών) µε 

συµπτωµατολογία ΚΥΠ. 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΓΕΘΟΣ 

 

Τα τελευταία τρία χρόνια µελετήθηκαν στην κλινική συνολικά 27 ασθενείς µε 

συµπτωµατολογία καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη (ερεθιστικού και αποφρακτικού 

τύπου συµπτώµατα) όλοι υπερήλικες µε µέσο όρο ηλικίας 82,2 έτη. Από τη µελέτη 

αποκλείσθηκαν οι ασθενείς µε γνωστό ιστορικό στενώµατος ουρήθρας, νευρογενούς 

κύστεως, καρκίνο προστάτη, καθώς και εκείνοι που ήδη είχαν υποβληθεί σε 

προστατεκτοµή είτε διουρηθρική είτε ανοικτή. Σε όλους τους ασθενείς  δινόταν ο βασικός 

εργαστηριακός έλεγχος, δηλαδή γενική εξέταση αίµατος, σάκχαρο ορού (φυσιολογικό), 

ουρία, κρεατινίνη,PSA-FreePSA, γενική εξέταση ούρων –καλλιέργεια, (αρνητική για 

µικρόβια). Επίσης οι ασθενείς υπεβλήθηκαν σε δακτυλική εξέταση του προστάτη, 

ενδοφλέβια πυελογραφία, υπερηχογραφικό έλεγχο (µέγεθος προστάτη αδένα, έλεγχος 

υπολειπόµενο ποσού ούρων). Τέλος σε όλους τους  ασθενείς έγινε ουροµέτρηση, όπου η 

τιµή του Qmax  ήταν κάτω από 10ml/sec.(Qmax<10ml/sec)  

Χορηγήθηκαν τεραζοσίνη 5mgσε 12 άτοµα και ταµσουλοσίνη 0,4mg τους 

υπόλοιπους 15. Oι ασθενείς δεν υπεβλήθησαν σε επέµβαση είτε γιατί δεν επιθυµούσαν, 

είτε γιατί υπήρχαν σοβαρές χειρουργικές αντενδείξεις (βαριά ΧΑΠ, καρδιογγειακά 

νοσήµατα)  

Από το σύνολο των ασθενών µας οι 6 ήταν νορµοτασικοί, ενώ οι υπόλοιποι 21 ήδη 

ελάµβαναν αντιυπερτασική αγωγή και µάλιστα πολλοί απ’ αυτούς συνδυασµό 

αντιυπερτασικών φαρµάκων και συγκεκριµένα α-ΜΕΑ µε αναστολείς διαύλων Ca, 

διουρητικά  µε α-ΜΕΑ, διουρητικά µε αναστολείς  αναστολείς Ca,και β-αναστολείς µε 

αναστολείς Ca.Επίσης οι ασθενείς ούτε διέκοψαν ούτε τροποποίησαν την αντιυπερτασική 

τους αγωγή κατά τη διάρκεια της µελέτης.  

Τους ασθενείς τους ελέγχαµε στους τρεις και στους έξι µήνες από τη χορήγηση των 

α1-αναστολέων. Μελετήθηκε η αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων αυτών µετρώντας το 

Qmax προ και µετά χορήγησή τους, και υπολογίζοντας  τη βαθµολογία των συµπτωµάτων 

το symptom-score κατά IPSS των ασθενών προ και µετά την αγωγή.  
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Για την ασφάλεια  των α1-αναστολέων µετρήθηκαν οι τυχόν µεταβολές της 

αρτηριακής πίεσης των ασθενών, καθώς και η εµφάνιση άλλων ανεπιθύµητων 

παρενεργειών από τη χορήγησή τους, όπως κεφαλαλγία, ζάλη, αστάθεια, αδυναµία κ.λ.π. 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Από τους 27 ασθενείς οι 24 παρουσίασαν  σαφή βελτίωση των µετρούµενων 

παραµέτρων, τόσο στους 3 µήνες, όσο και µετά από 6 µήνες από την έναρξη χορήγησης 

των α1-αναστολέων, γι’ αυτό και συνεστήθη συνέχιση της αγωγής. Οι υπόλοιποι 3 

διέκοψαν τη θεραπεία, λόγω εµφάνισης έντονων παρενεργειών. Συγκεκριµένα 

διαπιστώθηκε σαφής βελτίωση στη ροή των ούρων όπου το Qmax αυξήθηκε κατά 3,8µέσο 

όρο. 

 Επίσης η βελτίωση της  βαθµολογίας  των συµπτωµάτων, ήταν σηµαντική, µε µέση 

µείωση της βαθµολογίας κατά δέκα µονάδες.  

Όσον αφορά τις µεταβολές στην αρτηριακή πίεση, παρατηρήθηκε µια ελάχιστη, µη 

σηµαντική πτώση της πίεσης, κυρίως κατά τη µέτρηση σε όρθια θέση (ορθοστατική),και 

όπου όµως ο βαθµός µείωσης ήταν σχεδόν ο ίδιος  σε όλους τους ασθενείς ανεξάρτητα αν 

βρίσκονταν ήδη από αντιυπερτασική αγωγή ή όχι.  

Από το σύνολο των ασθενών  στους 8 εµφανίστηκαν παρενέργειες, όπως ζάλη, 

ίλιγγος , καταβολή, κεφαλαλγία, ελαφρά αστάθεια µε αποτέλεσµα οι 3 από αυτούς να 

αναγκαστούν να διακόψουν τελείως την φαρµακευτική αγωγή µε τους α1-αναστολείς.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΤΑΜΣΟΥΛΟΖΙΝΗΣ (Α1Α) 

ΕΚΛΕΚΤΙΚΟΣ Α∆ΡΕΝΕΡΓΙΚΟΣ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΗΣ) ΣΤΗΝ ΚΑΛΟΗΘΗ 

ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

  Ταµσουλοζίνη είναι ένας εκλεκτικός Α1α - εκλεκτικός αναστολέας των 

αδρενεργικών υποδοχέων. Πρόκειται για φάρµακο που χορηγείται στην συντηρητική 

αντιµετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη αδένα. Κατά την περίοδο 

∆εκέµβριος 1996 - ∆εκέµβριος 1998 στην Πανεπιστηµιακή Ουρολογική Κλινική 

Ιωαννίνων αξιολογήθηκαν και µελετήθηκαν τα αποτελέσµατα µετά από την χορήγηση 

Ταµσουλοζίνης σε 60 ασθενείς, που παρουσίαζαν κλασσική συµπτωµατολογία 

ενοχληµάτων από υποκυστικό κώλυµα, λόγω καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη. 

Στους µελετηθέντες ασθενείς η χορήγηση της Ταµσουλοζινης ως µονοθεραπεία είχε σαφώς 

ευεργετική δράση η οποία γίνεται αντιληπτή ήδη από τα πρώτα 24ωρα µετά την έναρξη της 

θεραπείας χωρίς να εµφανίζει καµία επίπτωση στην αρτηριακή πίεση και την σεξουαλική 

λειτουργία του ασθενούς. 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η καλοήθης υπερπλασία σαν αιτία δυσλειτουργίας του κατωτέρου ουροποιητικού 

είναι γνωστή από την αρχαιότητα. Έχει αναφερθεί στους Αιγυπτιακούς παπύρους ήδη από 

το 1500π.χ. και έχει συζητηθεί εκτενώς από τον Ιπποκράτη 1000 χρόνια µετά. 

Είναι σηµαντικό να τονισθεί ότι η υπερπλασία του προστάτη αδένα δεν είναι 

καρκίνος ούτε οδηγεί σε καρκίνο, αν και σ' έναν άνδρα είναι δυνατόν να συνυπάρχουν 

υπερπλασία του προστάτη και αδενοκαρκίνωµα του οργάνου (4,14).  

Η International Consensus on BPH συνιστά εκτός από την χειρουργική 

αντιµετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη και την συντηρητική θεραπεία 
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τόσο µε αναστολείς της 5α - αναγωγάσης όσο και µε τους α1 - αδρενεργικους αναστολείς 

ως θεραπευτικές επιλογές για ασθενείς µε ενοχλητικά συµπτώµατα λόγου καλοήθους 

υπερπλασίας, που όµως δεν έχουν δηµιουργήσει άλλου είδους επιπλοκές (4,17,18,22). 

 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

Κατά την χρονική περίοδο ∆εκέµβριος 1996 - ∆εκέµβριος 1998 εκ του συνόλου 

των ασθενών που παρουσιάσθηκαν στα Εξωτερικά Ιατρεία της Πανεπιστηµιακής 

Ουρολογικής Κλινικής Ιωαννίνων επιλέχθηκαν 60 ασθενείς οι οποίοι συµπεριλήφθηκαν 

στην µελέτη µας για τα αποτελέσµατα της χορήγησης της Ταµσουλοζίνης ως µονοθεραπεία 

στην καλοήθη υπερπλασία του προστάτη. Μέσος όρος ηλικίας αυτών των ασθενών ήταν 

67 +/-5 έτη. Ολοι οι ασθενείς της µελέτης µας παρουσίαζαν καλοήθη υπερπλασία του 

προστάτη αδένα µε την κλασσική συµπτωµατολογία αποφρακτικού τύπου, λόγω 

υποκυστικού κωλύµατος χωρίς όµως να παρουσιάζουν επιπλοκές (π.χ.ουρητηρο-

υδρονέφρωση, νεφρική ανεπάρκεια, λιθίαση της ουροδόχου κύστεως κ.λ.π.). 

Σε όλους τους ασθενείς που συµπεριλήφθηκαν στο πρωτόκολλο µας, για την 

µελέτη των ευεργετικών και θεραπευτικών αποτελεσµάτων µετά από την χορήγηση της 

Ταµσουλοζινης, πριν την έναρξη της θεραπείας έγινε ο ακόλουθος κλινικοεργαστηριακός 

έλεγχος για την καλύτερη και ασφαλέστερη αξιολόγηση των ασθενών : 

1. αιµατολογικός και βιοχηµικός έλεγχος 

2. µέτρηση των τιµών του PSΑ 

3.  U/S ουροποιητικού 

4. I.V.P. 

5. DRE (δακτυλική εξέταση εκ του ορθού) 

6. εκτίµηση του I.P.S.S (International Prostatic Symptom Score) 

7. ουροροοµέτρηση – Qmax 

8. έλεγχος υπολείµµατος ούρων. 

Ολοι οι ασθενείς έλαβαν το σκεύασµα per os ½ ώρα µετά το πρόγευµα και σε δοσολογία 

0,4 mg / day.Η εκτίµηση του I.P.S.S. έγινε µε µια καλώς εµπεριστατωµένη και λεπτοµερή 
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λήψη ιστορικού των ενοχληµάτων των ασθενών, όπου κατά µέσο όρο σε αριθµούς ήταν 

της τάξεως του 20. Στον έλεγχο υπολείµµατος ούρων που έγινε βρέθηκαν τιµές που ήταν 

µεταξύ 80 και 130 ml και η τιµή µέσης ροής των ούρων (Qmax) περίπου 10 ml/sec.  

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

  

Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων 12 µήνες µετά την λήψη Ταµσουλοζίνης µε 

δοσολογία 0,4 mg/day, ήταν ότι παρουσιάσθηκε εµφανής βελτίωση των υποκειµενικών 

ενοχληµάτων λόγω υποκυστικού κωλύµατος από καλοήθη υπερπλασία του προστάτη. 

 Βρέθηκε µια µείωση της τάξεως του 50 ml στον έλεγχο υπολείµµατος ούρων. 

Μείωση επίσης παρουσίασε ο δείκτης I.P.S.S. όπου από τον µέσο όρο του 20 που 

βρισκόταν πριν την έναρξη της θεραπείας, µετά από 12 µήνες µετρήθηκε στο 5 - 6. 

 Αύξηση παρουσίασε η µέση τιµή ροής των ούρων (Qmax) κατά περίπου 5ml/sec, 

δηλαδή από 10ml/sec βελτιώθηκε µετά στο 15ml/sec.  

Εκ του συνόλου των ασθενών µόνον 2 από αυτούς απεχώρησαν από την µελέτη και 

υπήρξε διακοπή της χορήγησης του φαρµάκου λόγω µικτών καρδιολογικών προβληµάτων. 

 ∆εν παρατηρήθηκαν αλληλεπιδράσεις µε αλλά φάρµακα, λαµβάνοντας υπ'οψιν την 

ηλικία των ασθενών της µελέτης, όπου συνήθως κάνουν χρήση φάρµακα και άλλων 

κατηγοριών για διάφορες παθήσεις. 

Ανεπιθύµητες παρενέργειες αναφέρθηκαν σε ποσοστό 1-2% όπως κεφαλαλγία, 

αδυναµία, αίσθηµα παλµών, ορθοστατική υπόταση χωρίς όµως να προκαλέσουν την 

διακοπή της θεραπείας. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 ΠΊΝΑΚΑΣ 1. Μέση βαθµολογία SF-36 (0-100) προσαρµοσµένη στην ηλικία, στο 

δείκτη σωµατικής µάζας και στην παρουσία άλλων παθήσεων 

 Φυσική Φυσικός 

λειτουργία ρόλος 

Πόνος Γενική 

αντίληψη 

υγείας 

Ζωντάνια Συναισθη- 

µατικός 

ρόλος 

Νοητική 

λειτουργία 

κοινωνική 

λειτουργία 

Συνολικό 

δείγµα 87,3 79,8 78,4 77,9 68.1 86.4 80.2 93.7 

Υποοµάδες ασθενών  

Καθόλου 90.3 85,5 81,5 82,7 72,E 80 77,8 93,9 
Ελάχιστα 

Ήπια 87,2 77,5 77,4 76,9 65,9 74,4 73.9 91,.3 
Μέτρια 

Εντονα- 84,3 71,6 74,1 72, 7 61,9 70,6 71,1 89,4 
Μέτρια 

Σοβαρά 79,8 60,8 71,9 69,3 56,8 66,2 70,8 85,.6 

∆ιαφορά  

πρώτης 

10,3 24,7 9,6 13,3 15,7 13,8 7 8,3 

και 

τελευταίας 

κατηγορίας 

        

 

 

Η χορήγηση της Ταµσουλοζίνης (Α1α - εκλεκτικός αδρενεργικός αναστολέας) ως 

µονοθεραπεία στους µελετηθέντες ασθενείς µε την κλασσική συµπτωµατολογία 

αποφρακτικού τύπου λόγω υποκυστικού κωλύµατος από καλοήθη υπερπλασία του 

προστάτη, είχε σαφώς ευεργετική δράση η οποία έγινε αισθητή αµέσως από τα πρώτα 

24ώρα της έναρξης της θεραπείας  

Τα κυριότερα συµπτώµατα που εµφανίζονται στους άνδρες µε Κ.Υ.Π. (χωρίς να 

είναι απαραίτητο να συνυπάρχουν όλα µαζί ), αναφέρονται στον πίνακα 1. 

Οπως είναι γνωστό το στρώµα του προστάτη αδένα αποτελείται κυρίως από λείες µυϊκές 

και αποτελεί το 75% του όγκου του προστάτη.Αυτό το ποσοστό αυξάνεται στην καλοήθη 

υπερπλασία του αδένα. Ενώ στον φυσιολογικό προστάτη ο λόγος στρώµα / επιθήλιο είναι 

2:1, στην καλοήθη υπερπλασία αυτός ο λόγος αυξάνεται στο 5:1 (3,16,20). Στις λείες 

µυϊκές ίνες του προστάτη, του αυχένα της ουροδόχου κύστεως καθώς και στον ραβδωτό 
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σφιγκτήρα υπάρχει πληθώρα από α1- αδρενεργικούς υποδοχείς, η διέγερση των οποίων 

προκαλεί µυϊκή σύσπαση µε συνέπεια τον περιορισµό των ούρων στην έξοδο, και την 

εµφάνιση της κλασσικής συµπτωµατολογίας λόγω υποκυστικού κωλύµατος (9,16). Αυτή η 

ύπαρξη των α1- αδρενεργικών υποδοχέων στις λείες µυϊκές ίνες του προστάτη έδωσαν τα 

ερεθίσµατα στους ερευνητές να πραγµατοποιήσουν µελέτες για την χορήγηση a-blokers, µε 

τελικό σκοπό την µείωση της απόφραξης της προστατικής µοίρας της ουρήθρας για την 

βελτίωση της υποκειµενικής συµπτωµατολογίας λόγω υποκυστικού κωλύµατος από την 

καλοήθη υπερπλασία του προστάτη (3,8,17). 

Η Ταµσουλοζίνη µε µοριακό βάρος 444,98 και χηµική ονοµασία : 

(-)-(R)-5-[2-{[2-(0-αιθοξυφαινοξυ)αιθυ-λο]αµινο}προπυλο]-  

2µεθοξυβενζενοσουλφοαµίδιο, είναι ένα φαρµακευτικό παρασκεύασµα πολύ δραστικό 

στους µετασυναπτικούς αδρενεργικούς υποδοχείς α1- υποτύπου (Α1α) του κατωτέρου 

ουροποιητικού συστήµατος και ιδίως του προστάτη αδένα και όχι στους υποτύπους που 

βρίσκονται στα τοιχώµατα των αιµοφόρων αγγείων. 

Αυτό έχει ως συνέπεια την ελαχιστοποίηση της πτώσεως της αρτηριακής πίεσης 

από αγγειοδιαστολή η οποία µπορεί να προκαλέσει ορθοστατική υπόταση, ζάλη, 

κεφαλαλγία, ταχυκαρδία, και λιποθυµία ενώ προκαλεί αύξηση της αποτελεσµατικότητας 

στην βελτίωση λειτουργικών συµπτωµάτων από υποκυστικό κώλυµα λόγω καλοήθους 

υπερπλασίας του προστάτη αδένα. 

Βεβαίως πρόκειται για µια µη επεµβατικού τύπου αντιµετώπιση της καλοήθους 

υπερπλασίας χωρίς αυτό να αποκλείει µια µελλοντική χειρουργική αντιµετώπιση της 

πάθησης (4). Η συντηρητική αυτή µονοθεραπεία µε follow-up 12 µηνών δεν παρουσίασε 

καµία ουσιώδη επίπτωση στην αρτηριακή πίεση, ούτε επέδρασε αρνητικά στην σεξουαλική 

δραστηριότητα των ασθενών ώστε να διακοπή η χορήγηση της Ταµσουλοζίνης από του 

στόµατος (6,10,26). Το γεγονός ότι η Ταµσουλοζίνη δεν παρουσίασε αλληλοεπιδράσεις µε 

άλλες κατηγορίες φαρµάκων όπως η Ατενολόλη, η Εναλαπρίλη, και η Νιφεπιδίνη είναι ένα 

πλεονέκτηµα στην συνολική αντιµετώπιση των ηλικιωµένων ασθενών και βοήθησε στην 

εξασφάλιση µιας καλύτερης ποιότητας ζωής σ'αυτήν την ειδική οµάδα τρίτης ηλικίας του 

ανδρικού πληθυσµού (23,24). 
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Προκειµένου να καθιερωθεί η Ταµσουλοζίνη στην φαρµακευτική φαρέτρα των 

Ουρολόγων για την συντηρητική αντιµετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη 

αδένα, χρειάζονται ακόµα µεγαλύτερες σε αριθµό ασθενών διπλές τυφλές κλινικές µελέτες 

και µε µεγαλύτερο follow up, ώστε να αξιολογηθούν καλύτερα και µε ουσιώδη 

τεκµηρίωση τα ευεργετικά αποτελέσµατα από την χορήγηση της Ταµσουλοζίνης. 
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Συσχέτιση του καπνίσµατος µε την ένταση των συµπτωµάτων από το 

κατώτερο ουροποιητικό σύστηµα και το µέγεθος του προστατικού αδενώµατος 

∆. Μητρόπουλος, Ε. Σεραφετινίδης, Ι. Αναστασίου, Α. Ζέρβας  

ΣΚΟΠΟΣ 

  Να διερευνηθεί η σχέση µεταξύ καπνίσµατος και βαρύτητας συµπτωµάτων 

από το κατώτερο ουροποιητικό, όγκου προστάτη αδένα και βάρους προστατικού 

αδενώµατος σε συνάρτηση µε τα επίπεδα τεστοστερόνης και οιστραδιόλης στον ορό.  

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

 Η σχέση µεταξύ καπνίσµατος και καλοήθους υπερπλασίας µελετήθηκε σε 

95 ασθενείς που υπεβλήθησαν σε εκτοµή προστατικού αδενώµατος λόγω συµπτωµατικής 

προστατικής υπερπλασίας, αξιολογώντας τις διαφορές στη βαρύτητα των συµπτωµάτων 

από το κατώτερο ουροποιητικό, τον όγκο του προστάτη αδένα, το βάρος του εκταµέντος 

αδενώµατος και τα επίπεδα της τεστοστερόνης και οιστραδιόλης στον ορό.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

∆εν διαπιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές των παραµέτρων αυτών σε 

καπνιστές και µη καπνιστές ούτε στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις µε τη διάρκεια και το 

βαθµό έκθεσης στον καπνό.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Στους Έλληνες ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση λόγω 

συµπτωµάτων από το κατώτερο ουροποιητικό οφειλοµένων σε καλοήθη υπερπλασία του 

προστάτη, το κάπνισµα δεν σχετίζεται µε τα φυσικά χαρακτηριστικά της νόσου.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

Νέα Υόρκη: Το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του προστάτη, µπορεί να 

σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης της νόσου, ωστόσο δεν σηµαίνει ότι υπάρχει 

σοβαρό ενδεχόµενο εκδήλωσης καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη, σύµφωνα µε 

ιταλική µελέτη που δηµοσιεύθηκε στο International Journal of Cancer.  

Ερευνητική οµάδα του Ινστιτούτου Φαρµακολογικής Έρευνας «Μάριο Νέγκρι» του 

Μιλάνου µε επικεφαλής την ∆ρ Εύα Νέγκρι χρησιµοποίησε στοιχεία από µεγάλη ιταλική 

µελέτη που συµπεριλάµβανε 1.294 περιπτώσεις καρκίνου του προστάτη, 1.369 περιπτώσεις 

καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη και 1.451 υγιείς άνδρες που αποτέλεσαν την οµάδα 

ελέγχου.  

Όπως είχε καταδειχθεί και από παλαιότερες µελέτες, ο κίνδυνος καρκίνου του 

προστάτη ήταν σηµαντικά δεν αυξηµένος στους άνδρες µε οικογενειακό ιστορικό. Ο 

κίνδυνος εκδήλωσης της συγκεκριµένης µορφής καρκίνου ήταν επίσης αυξηµένος σε 

εκείνους µε οικογενειακό ιστορικό, καρκίνου των νεφρών, των ωοθηκών και της 

ουροδόχου κύστης.  

Αλλά ο κίνδυνος καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη δεν ήταν αυξηµένος στους 

άνδρες µε οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του προστάτη ή καρκίνου σε άλλο σηµείο του 

σώµατος.  

«Η µελέτη επιβεβαιώνει τη θεωρία ότι ο καρκίνος του προστάτη είναι ένας 

σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για καρκίνο του προστάτη, και µάλιστα όταν ο ασθενής-

συγγενής είναι αδερφός, όχι όµως και για καλοήθη υπερπλασία του προστάτη. Επίσης τα 

µέλη οικογενειών µε πολλαπλές περιπτώσεις καρκίνων του µαστού και των ωοθηκών ίσως 

κινδυνεύουν περισσότερο να εκδηλώσουν καρκίνο του προστάτη.  

Κατά τη διάρκεια της έρευνάς µας συλλέξαµε στοιχεία και για άλλους παράγοντες 

περιλαµβανοµένης της διατροφής, της δίαιτας, τη σωµατική άσκησης, του καπνίσµατος, 

του αλκοόλ και άλλων συνηθειών της καθηµερινότητας. Αυτά θα αναλυθούν στο προσεχές 

µέλλον για να δούµε αν επηρεάζουν τον καρκίνο του και την καλοήθη υπερπλασία του 

προστάτη», τονίζει η ∆ρ Νέγκρι.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 

Νέα Υόρκη: Καµιά επιστηµονική τεκµηρίωση δεν έχει η άποψη ότι όσο συχνότερα 

εκσπερµατώνει ένας άνδρας, τόσο λιγότερα προβλήµατα αντιµετωπίζει σχετικά µε την 

υπερπλασία του προστάτη, σύµφωνα µε αµερικανική µελέτη που δηµοσιεύεται στο 

επιστηµονικό έντυπο Journal of Urology.  

Η υπερπλασία του προστάτη είναι µια συχνή πάθηση στους άνδρες µετά την ηλικία 

των 50 ετών. Τα βασικά συµπτώµατα της είναι: συχνουρία, η οποία εµφανίζεται αρχικά τη 

νύχτα (νυχτουρία) και ύστερα και την ηµέρα, δυσκολία στην έναρξη της ούρησης και 

αύξηση του χρόνου ούρησης, µικρή ακτίνα ούρησης η οποία κάποτε µπορεί να οδηγήσει σε 

στάγδην αποβολή των ούρων, αίσθηµα ατελούς κένωσης της ουροδόχου κύστης και 

επαναλαµβανόµενες ουρολοιµώξεις.  

Ο ∆ρ Μάικλ Λέιµπερ από την Κλινική Mayo της Μινεσότα, µελέτησε το ιατρικό 

ιστορικό 2.115 αδρών ηλικίας από 40 έως 79 ετών ώστε να διαπιστώσει αν τα προβλήµατα 

υπερπλασίας του προστάτη χειροτερεύουν λόγω της απουσίας συχνής σεξουαλικής 

δραστηριότητας. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν για τη συχνότητα των 

συµπτωµάτων και για τη συχνότητα εκσπερµάτωσης.  

Ενώ οι άνδρες των 40 και 50 ετών είχαν σχετικά καλή συχνότητα εκσπερµάτωσης, 

αυτή έπεφτε µετά τα 60 και τα 70. Επίσης οι µεγαλύτεροι άνδρες της οµάδας είχαν 

περισσότερα συµπτώµατα, µεγαλύτερους προστάτες και µικρή ακτίνα ούρησης.  

"Συγκρίνοντας τη συχνότητα εκσπερµάτωσης µε την κατάσταση ούρησης φαίνεται 

να υπάρχει µια άµεση σχέση", σηµειώνει ο ∆ρ Λέιµπερ µιλώντας στο Reuters, "αλλά αν 

λάβουµε υπόψη και την ηλικία θα διαπιστώσουµε ότι δεν υπάρχει σαφή σχέση µεταξύ του 

αριθµού που κάποιος εκσπερµατώνει την εβδοµάδα ή τον µήνα και των συµπτωµάτων ή 

του µεγέθους του προστάτη ή της ακτίνας ούρησης."  

"Ο µόνος προφανής δεσµός µεταξύ της ηλικίας και της συχνότητας εκσπερµάτωσης 

ίσως είναι η γενεσιουργός αιτία για την αντίληψη που επικρατεί εδώ και χρόνια. Όταν οι 

συµµετέχοντες ερωτήθηκαν σχετικά παραδέχτηκαν ότι νόµιζαν ότι ο προστάτης ελέγχει τη 

ροή του σπέρµατος και γι' αυτό επεδίωκαν τη συχνή εκσπερµάτωση", συµπληρώνει ο ∆ρ 

Λέιµπερ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3 

Νέα Υόρκη: Η δραστική ουσία αλφουζοσίνη επιβραδύνει την πρόοδο του 

καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη, αλλά δεν προλαµβάνει την οξεία επίσχεση ούρων, 

σύµφωνα µε στοιχεία που δηµοσιεύονται στο BJU International.  

Ερευνητική οµάδα του Ιατρικού Κέντρου Southwestern του Πανεπιστηµίου του 

Τέξας στο Ντάλας µε επικεφαλής τον ∆ρ Κλάους Ρόεχνµπορν σε συνεργασία µε την 

ALTESS Study Group µελέτησε την επίδραση της διετούς θεραπείας µε 10 mg (µια φορά 

την ηµέρα) αλφουζοσίνης στη συµπτωµατολογία του κατώτερου ουροποιητικού 

συστήµατος και την πρόοδο των περιπτώσεων καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη σε 

περισσότερους από 1.500 άνδρες. 

Το ποσοστό των ασθενών µε συµπτώµατα προόδου τουλάχιστον τεσσάρων βαθµών 

στο σκορ της κλίµακας IPSS (International Prostate Symptom Score) ήταν σηµαντικά 

χαµηλότερο στην οµάδα της αλφουζοσίνης (11,7%) συγκριτικά µε το ψευδοφάρµακο 

(16,8%).  

Η πιθανότητα για έναν δεδοµένο ασθενή να µην έχει κανένα σύµπτωµα του 

κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος ή πρόοδο της καλοήθους υπερπλασίας του 

προστάτη ήταν σηµαντικά υψηλότερη στην οµάδα της αλφουζοσίνης.  

Απ' την άλλη, ο κίνδυνος οξείας επίσχεσης ούρων δεν διέφερε σηµαντικά µεταξύ 

των δύο οµάδων (2,1% έναντι 1,8%). Ο κίνδυνος, σχετικής µε την καλοήθη υπερπλασία 

του προστάτη, επέµβασης δεν διέφερε σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων. 

Τα σκορ ποιότητας ζωής ήταν γενικά υψηλότερα στην οµάδα της ενεργούς 

θεραπείας, αλλά η συχνότητα σοβαρών παρενεργειών και διακοπών της αγωγής λόγω των 

παρενεργειών ήταν όµοια και στις δύο οµάδες.  

 

 

 

 



 116 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4 

Νέα Υόρκη: Η λήψη του συµπληρώµατος DHEA από αθλητές για την ενίσχυση 

των επιπέδων τεστοστερόνης και την απόκτηση µυϊκής µάζας ενισχύει την πιθανότητα 

υπερπλασίας του προστάτη, σύµφωνα µε αυστραλιανή µελέτη που δηµοσιεύθηκε στο 

επιστηµονικό έντυπο Fertility and Sterility.  

Το συµπλήρωµα DHEA είναι ιδιαίτερα δηµοφιλές σε πολλά γυµναστήρια, καθώς 

επιταχύνει τη διαδικασία αύξησης του όγκου των ασκούµενων.  

Στο πλαίσιο της µελέτης, ερευνητική οµάδα του Πανεπιστηµίου της Νότιας 

Καλιφόρνια µε επικεφαλής την ∆ρ Ντέµπορα Σοκολ έθεσε υπό 6µηνη µελέτη 14 υγιείς 

άνδρες ηλικίας από 18 έως 42 ετών, τους οποίους χώρισαν σε δύο οµάδες.  

Τα άτοµα της πρώτης οµάδας έλαβαν από 50 έως 200 milligrams DHEA και τα 

άτοµα της δεύτερης οµάδας χάπια δίχως καµία δραστική ουσία (ψευδοφάρµακα).  

Όπως διαπιστώθηκε κατά τη διάρκεια της µελέτης, οι άνδρες που έκαναν χρήση το 

συµπληρώµατος δεν βίωσαν ασυνήθιστα συµπτώµατα όπως γυναικοµαστία ή αλλαγές στο 

µέγεθος των γεννητικών οργάνων ή του προστατικού αδένα.  

Επιπλέον, δεν παρατηρήθηκαν επιδράσεις στα επίπεδα τεστοστερόνης, ωστόσο 

εντοπίστηκε µεγάλη άνοδος σε µια σειρά από άλλες ορµόνες, µεταξύ των οποίων και της 

ADG, η οποία αποτελεί αυξητικό παράγοντα του προστάτη.  

Οι ερευνητές επισήµαναν πως παρότι κανείς από τους συµµετέχοντες δεν εκδήλωσε 

υπερπλασία του προστάτη, είναι απαραίτητο να πραγµατοποιηθεί έρευνα σε µεγαλύτερο 

βάθος, προκειµένου να εξακριβωθεί σε µεγαλύτερη έκταση ο βαθµός κινδύνου για τους 

τακτικούς χρήστες του συµπληρώµατος DHEA. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 5 

Βοστόνη, 22/12/03: Ο συνδυασµός φιναστερίδης και δοξαζοσίνης είναι ασφαλής 

και επιβραδύνει την κλινική εξέλιξη της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη 

περισσότερο από ότι το κάθε φάρµακο µόνο του, σύµφωνα µε αµεικανική µελέτη που 

δηµοσιεύεται στο NEJM.  

Ο επικεφαλής της µελέτης ∆ρ Τζον Μακ Κόνελ από το Πανεπιστήµιο του Τέξας 

και οι συνεργάτες του διεξήγαγαν µια µακροπρόθεσµη (διάρκειας περίπου πέντε ετών) 

διπλή τυφλή µελέτη, στην οποία συµµετείχαν 3.047 άνδρες µε σκοπό να συγκριθούν οι 

επιδράσεις της δοξαζοσίνης, της φιναστερίδης και του συνδυασµού τους στη κλινική 

εξέλιξη της πάθησης.  

Ο κίνδυνος κλινικής εξέλιξης της νόσου µειώθηκε σηµαντικά τόσο από τη 

δοξαζοσίνη (µείωση κατά 39%, p,0,001), όσο και από τη φιναστερίδη (µείωση κατά 34%, 

p=0.002) σε σύγκριση µε το εικονικό φάρµακο.  

Ο συνδυασµός όµως των δύο φαρµάκων επέφερε πολύ µεγαλύτερη µείωση στον 

κίνδυνο εξέλιξης της νόσου µε ποσοστό 66% σε σχέση µε το εικονικό φάρµακο.  

Επιπρόσθετα ο κίνδυνος οξείας επίσχεσης ούρων και ανάγκης επεµβατικής 

θεραπείας µειώθηκε σηµαντικά από τη συνδυαστική θεραπεία και από τη θεραπεία µε 

φιναστερίδη, αλλά όχι από τη δοξαζοσίνη.  

Η δοξαζοσίνη είναι ένας α-ανταγωνιστής και κυκλοφορεί υπό την εµπορική 

ονοµασία Cardura από τη φαρµακευτική εταιρεία Pfizer, ενώ η φιναστερίδη είναι ένας 

αναστολέας της 5-α-ρεδουκτάσης υπό το εµπορικό όνοµα Proscar από την εταιρεία Merck.  

Οι α-ανταγωνιστές δρουν σχετικά γρήγορα και ανακουφίζουν από τα συµπτώµατα, 

έχουν ήπιες παρενέργειες, αλλά δεν σταµατούν την εξέλιξη της υπερπλασίας.  

Οι αναστολείς της α-ρεδουκτάσης µειώνουν µεν το µέγεθος του προστάτη κατά 

20%, χρειάζονται όµως 6-12 µήνες για να είναι αποτελεσµατικοί και επιπλέον µπορούν να 

µειώσουν τη λίµπιντο και να επιφέρουν διαταραχές στη στυτική λειτουργία.  

Σε συνοδευτικό άρθρο ο ∆ρ Ντάρρακοτ Βάγκχαν από το Πανεπιστήµιο Cornell 

σηµείωσε ότι οι περιπτώσεις καρκίνου που εµφανίσθηκαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας 
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είχαν τάση να είναι προχωρηµένου σταδίου στους ασθενείς που λάµβαναν θεραπεία µε 

φιναστερίδη, γεγονός που πρέπει να έχει υπόψην του ο κλινικός γιατρός όταν αξιολογεί 

έναν ασθενή.  

Ο ∆ρ Μακ Κόνελ δήλωσε στο ειδησεογραφικό πρακτορείο Reuters ότι ο ίδιος δεν 

πιστεύει ότι η φιναστερίδη σχετίζεται µε σοβαρότερες µορφές καρκίνου.  

Θεωρεί τέλος ότι ο συνδυασµός των δύο φαρµάκων αφορά κυρίως τους άνδρες που 

έχουν υπερπλασία του προστάτη που συνοδεύεται από διαταραχές της ούρησης, ενώ για 

αυτούς που έχουν µόνο συµπτώµατα η θεραπεία µε έναν α-ανταγωνιστή είναι αρκετή.  

Πρέπει να αναφέρουµε κλείνοντας ότι οι µισοί από τους 26 συντελεστές της 

µελέτης έχουν οικονοµικούς δεσµούς µε τις παρασκευάστριες εταιρείες.  

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6 

Οι άνδρες που χρησιµοποιούν καθηµερινά απλά παυσίπονα φάρµακα της 

κατηγορίας των µη στεροειδών αντιφλεγµονωδων, µπορεί να µειώνουν τις πιθανότητες που 

έχουν να αναπτύξουν καλοήθη υπερπλασία του προστάτη, συµφωνα µε µια νέα µελέτη. 

Για να διαπιστώσουν εάν προστατεύουν από αυτήν τα µη στεροειδή 

αντιφλεγµονώδη φάρµακα, οι ερευνητές επιστράτευσαν 2447 άνδρες ηλικίας 40 εως 79 

ετών, τους οποίους παρακολουθούσαν επί 12 χρόνια. 

Το ένα τρίτο από αυτούς έπερναν καθηµερινά τέτοια φαρµακα , συνηθέστερα 

έπαιρναν ασπιρίνη, επείδη έπασχαν από νόσους όπως η αρθρίτιδα ή η καρδιοπάθεια. Στους 

άνδρες αυτούς ο προστάτης ήταν σπανιότερος κατά 27%, σε σύγκριση µε εκείνους που δεν 

έπαιρναν τέτοια φάρµακα. 

Οι άνδρες που έπαιρναν τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη είχαν επίσης 

35%λιγότερες πιθανότητες να αναπτύξουν οποιουδήποτε είδους πρόβληµα ουρήσεως , ένώ 

είχαν και 50% λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν αυξηµένα επίπεδα του ειδικού 

προστατικού αντιγόνου στο αίµα.  

Τα ευρήµατα αυτής της έρευνας υποδηλώνουν ότι «η λήψη µη στεροειδών 

φαρµάκων θα µπορούσε να αποτρέψει ή να καθυστερήσει την ανάπτυξη της καλοήθους 

υπερπλασίας του προστάτη» 
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