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Περίλθψθ  

Ειςαγωγι. Οι Πρακτικζσ  Κατευκυντιριεσ  Οδθγίεσ Κοινισ ΢υναίνεςθσ για τθ φαρμακευτικι 
κεραπεία τθσ κατακλιπτικισ διαταραχισ και τθσ δυςκυμίασ αναπτφχκθκαν ςυνεργατικά από 
Ζλλθνεσ εμπειρογνϊμονεσ. Θ παροφςα εργαςία αποςκοπεί ςτθ παροχι κατευκυντιριων οδθγιϊν 
για τισ βιολογικζσ -φαρμακευτικζσ και μθ- κεραπείεσ ςε όλεσ τισ υποκατθγορίεσ των 
προαναφερκζντων διαταραχϊν εφόςον είναι ερευνθτικά τεκμθριωμζνεσ και κλινικά χριςιμεσ για 
τουσ ψυχιάτρουσ αλλά και τουσ γιατροφσ όλων των βακμίδων τθσ περίκαλψθσ. 

Μζκοδοσ. Για τθν ανάπτυξι τουσ διεξιχκθ μια ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία 
(MEDLINE, άλλεσ πθγζσ) όλων των πρόςφατων πρακτικϊν  κατευκυντιριων  οδθγιϊν κοινισ 
ςυναίνεςθσ  εμπειρογνωμόνων δθμοςιευκείςεσ ςτθ διεκνι βιβλιογραφία από το τζλοσ του 2004 
και μετά.  

Αποτελζςματα. Αρχικά περιγράφεται θ κατάταξθ τθσ μονοπολικισ κατάκλιψθσ και τθσ δυςκυμίασ  
κατά ICD-10, θ επιδθμιολογία, θ πορεία και πρόγνωςθ και ακολουκεί θ αντιμετϊπιςθ των 
διαταραχϊν με βιολογικά μζςα τόςο ςτθν οξεία φάςθ όςο και ςτθ φάςθ ςυντιρθςθσ και 
προφφλαξθσ. Οι φαρμακευτικζσ ουςίεσ αλλά και οι μθ φαρμακευτικζσ μζκοδοι παρουςιάηονται και 
αξιολογοφνται ςφμφωνα με τα δεδομζνα των διεκνϊν οδθγιϊν. Γίνεται εκτενισ αναφορά ςτισ 
ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των κατθγοριϊν των φαρμάκων κακϊσ και των ειδικϊν καταςτάςεων που 
χριηουν φαρμακευτικισ αντιμετϊπιςθσ. 

΢υμπεράςματα. Τπάρχει μια αξιοπρόςεκτθ ποικιλομορφία ςτισ τεκμθριωμζνεσ κεραπείεσ τθσ 
μονοπολικισ κατάκλιψθσ και τθσ δυςκυμίασ. Παρά τα υψθλά ποςοςτά απόκριςθσ των αςκενϊν 
ςτισ υπάρχουςεσ βιολογικζσ κεραπείεσ δυςεπίλυτο πρόβλθμα αποτελεί θ παρουςία ενόσ 
ςθμαντικοφ αρικμοφ αςκενϊν που δεν επιτυγχάνουν πλιρθ φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ. 
Επιπλζον, θ απόκριςθ ςτισ βιολογικζσ κεραπείεσ ςε καταςτάςεισ  ςυννοςθρότθτασ με άλλεσ 
ψυχιατρικζσ και ςωματικζσ πακιςεισ χριηει περαιτζρω διερεφνθςθσ. 

 

Εκτεταμζνθ περίλθψθ 

Ειςαγωγι. Οι Πρακτικζσ  Κατευκυντιριεσ  Οδθγίεσ Κοινισ ΢υναίνεςθσ για τισ φαρμακευτικζσ  
κεραπείεσ τθσ κατακλιπτικισ διαταραχισ και τθσ δυςκυμίασ αναπτφχκθκαν από Ζλλθνεσ 
εμπειρογνϊμονεσ. Θ παροφςα εργαςία αποςκοπεί ςτθ παροχι κατευκυντιριων οδθγιϊν για τισ 
βιολογικζσ, φαρμακευτικζσ και μθ, κεραπείεσ ςε όλο το φάςμα των προαναφερκειςϊν διαταραχϊν 
που κα είναι ερευνθτικά τεκμθριωμζνεσ και κλινικά χριςιμεσ για τουσ ψυχιάτρουσ αλλά και για 
τουσ γιατροφσ όλων των βακμίδων τθσ περίκαλψθσ.   

Μζκοδοσ. Για τθν ανάπτυξι τουσ διεξιχκθ μια ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία 
(MEDLINE, άλλεσ πθγζσ) όλων των πρόςφατων πρακτικϊν  κατευκυντιριων  οδθγιϊν κοινισ 
ςυναίνεςθσ  εμπειρογνωμόνων που δθμοςιεφκθκαν ςτθ διεκνι βιβλιογραφία από το τζλοσ του 
2004 και μετά.  

Αποτελζςματα. Βρζκθκαν 23 διεκνείσ πρακτικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ κοινισ ςυναίνεςθσ για τθ 
κεραπεία τθσ υποτροπιάηουςασ κατακλιπτικισ διαταραχισ και τθσ δυςκυμίασ. Οι εκλεκτικοί 
αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) ακολουκοφμενοι από τουσ αναςτολείσ 
επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ νοραδρεναλίνθσ (SNRIs), τθ μιρταηαπίνθ, τθ βουπροπριόνθ και τθ 
μοκλοβεμίδθ με επαρκι βακμό τεκμθρίωςθσ και με καλι ςχζςθ κινδφνου / οφζλουσ μποροφν να 
κεωρθκοφν κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ για το κατακλιπτικό επειςόδιο και τθ δυςκυμία 
ακολουκοφμενα από τα παλαιότερα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά (TCAs) τα οποία κεωροφνται 
φάρμακα δεφτερθσ επιλογισ. Όταν το κατακλιπτικό επειςόδιο χαρακτθρίηεται από υψθλά επίπεδα 
άγχουσ ςυνίςταται θ ςυγχοριγθςθ βενηοδιαηεπινϊν για τζςςερισ το πολφ εβδομάδεσ. Θ περαιτζρω 
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χορθγιςι τουσ κα πρζπει να κρίνεται κατά περίπτωςθ. Θ ψυχωςικι κατάκλιψθ είναι ςκόπιμο να 
κεραπεφεται με ςυνδυαςμό κάποιου άτυπου αντιψυχωςικοφ ςε χαμθλι δόςθ μαηί με 
αντικατακλιπτικό, πιο ςυγκεκριμζνα αμιτρυπτυλίνθ / νορτιπτυλίνθ, χλωριμιπραμίνθ ι βενλαφαξίνθ. 
Ο ςυνδυαςμόσ αυτόσ κεωρείται πρϊτθσ επιλογισ ςε ςχζςθ με τθ μονοκεραπεία με 
αντικατακλιπτικό, τα δε SSRIs αποτελοφν ςτθ ψυχωςικι κατάκλιψθ κεραπεία δεφτερθσ επιλογισ. 
Ζνα 10%-20% των αςκενϊν με κατάκλιψθ δεν κα κεραπευκεί πλιρωσ. Όταν λοιπόν δεν υπάρχει 
επαρκισ ανταπόκριςθ ςε κάποιο αντικατακλιπτικό αυτό μπορεί να αντικαταςτακεί από κάποιο 
άλλο, ι να γίνει ςυνδυαςμόσ αντικατακλιπτικϊν με διαφορετικζσ ιδιότθτεσ από τθν ίδια ι άλλθ 
κατθγορία. ΢τισ κεραπείεσ ενίςχυςθσ προκρίνεται ο ςυνδυαςμόσ ενόσ SSRI με μιρταηαπίνθ ι 
βουπροπριόνθ, ι θ προςκικθ λίκιου ι αντιψυχωςικοφ όπωσ κουετιαπίνθ και αριπιπραηόλθ ςε 
χαμθλζσ δόςεισ κακϊσ ι θ κυρεοειδικι ορμόνθ Σ3.  Ωσ ςυμπλθρωματικζσ μζκοδοι με 
αποτελεςματικότθτα κεωροφνται θ ςτζρθςθ φπνου, θ ςωματικι άςκθςθ, θ φωτοκεραπεία με 
ειδικζσ ςυςκευζσ λευκοφ φωτόσ και το βότανο του Αγίου Ιωάννθ. Θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία είναι 
μια μζκοδοσ με υψθλι αποτελεςματικότθτα αλλά με ςυγκεκριμζνεσ ενδείξεισ και ςυγκεκριμζνεσ 
προχποκζςεισ ςτισ ςυνκικεσ χοριγθςθσ ( π.χ. ειδικι μονάδα, αναιςκθςιολόγο, εμπειρία ςτθν 
χοριγθςθ, κλπ). Οι βραχείεσ εςτιαςμζνεσ ψυχοκεραπείεσ κυρίωσ θ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι και θ 
Διαπροςωπικι μόνεσ ι ςε ςυνδυαςμό με ψυχοκεραπεία ζχουν τεκμθριωμζνθ αποτελεςματικότθτα. 
Οι ψυχοκεραπείεσ μόνεσ ζχουν ζνδειξθ κυρίωσ ςε κατακλιπτικά επειςόδια ιπιασ ι μζτριασ 
βαρφτθτασ και ςε βαρφτερα επειςόδια ςε ςυνδυαςμό με κατάλλθλθ βιολογικι κεραπεία. Σζλοσ, 
άλλεσ μζκοδοι εγκεφαλικοφ ερεκιςμοφ, όπωσ ο  διακρανιακόσ μαγνθτικόσ ςυντονιςμόσ (TMS) και ο 
ερεκιςμόσ του πνευμονογαςτρικοφ νεφρου (VNS) ςυγκεντρϊνουν μικρότερο βακμό τεκμθρίωςθσ 
και ςφςταςθσ και κεωροφνται ότι βρίςκονται ακόμθ ςε ερευνθτικό ςτάδιο. Λιγότερο μελετθμζνο 
είναι το πεδίο τθσ κεραπείασ των κατακλιπτικϊν διαταραχϊν όταν υπάρχει ςυννοςθρότθτα  με 
ςωματικζσ πακιςεισ. Ωςτόςο, και ςε αυτζσ τισ περιπτϊςεισ ιςχφουν οι γενικζσ οδθγίεσ, αλλά πρζπει 
να λαμβάνεται υπόψθ θ επίδραςθ του αντικατακλιπτικοφ ςτθν ςωματικι πάκθςθ ι θ ςυνζργειά 
του με τα χορθγοφμενα για τθν ςωματικι πάκθςθ φάρμακα. Για παράδειγμα, θ αντιμετϊπιςθ τθσ 
κατάκλιψθσ ςτθν κφθςθ ι τθ γαλουχία, ενδζχεται να επθρεάςει τθν ανάπτυξθ του εμβρφου και 
απαιτείται γνϊςθ τθσ υπάρχουςασ εμπειρίασ με ςυμβατά αντικατακλιπτικά, ενϊ ςε αςκενείσ με Ca 
μαςτοφ που λαμβάνουν κεραπεία με αναςτολείσ αρωματάςθσ, ενδζχεται οριςμζνα 
αντικατακλιπτικά να παρεμβαίνουν ςτο μεταβολιςμό του φαρμάκου μειϊνοντασ ζτςι τθν 
αποτελεςματικότθτα του. 

΢υμπζραςμα Τπάρχει μια αξιοπρόςεκτθ ποικιλομορφία ςτισ τεκμθριωμζνεσ κεραπείασ τθσ 
μονοπολικισ κατάκλιψθσ και τθσ δυςκυμίασ. Παρά τα υψθλά ποςοςτά απόκριςθσ των αςκενϊν 
ςτισ υπάρχουςεσ βιολογικζσ κεραπείεσ ζνασ μθ ευκαταφρόνθτοσ  αρικμόσ αςκενϊν δεν 
επιτυγχάνουν πλιρθ φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ και μεταπίπτουν ςε χρονιότθτα.  Επιπλζον, θ 
ανταπόκριςθ ςτισ βιολογικζσ κεραπείεσ ςε καταςτάςεισ  ςυννοςθρότθτασ με άλλεσ ψυχιατρικζσ και 
ςωματικζσ πακιςεισ χριηει περαιτζρω διερεφνθςθσ και υψθλοφ βακμοφ εγριγορςθσ του 
ψυχιάτρου ςτισ αλλθλεπιδράςεισ ςωματικισ νόςου και ςωματικισ κεραπείασ με τθν 
αντικατακλιπτικι αγωγι.  Δεδομζνθσ τθσ ποικιλίασ και του υψθλοφ επιπζδου τεκμθρίωςθσ των 
περιςςότερων κεραπειϊν αυτισ τθσ κατθγορίασ, αλλά και τθσ ςφνκετθσ φφςθσ των διαφορετικϊν 
μορφϊν των κατακλιπτικϊν καταςτάςεων, θ παρουςίαςθ ενόσ αλγορίκμου ι πρωτοκόλλου 
αντιμετϊπιςθσ κεωρικθκε από τουσ ςυντάκτεσ του παρόντοσ ότι κα ιταν δυνθτικά παραπλανθτικι 
και τυπολατρικά δεςμευτικι για τουσ κλινικοφσ ψυχιάτρουσ οι οποίοι καλοφνται μπροςτά ςε κάκε 
ςυγκεκριμζνο αςκενι να αςκιςουν τθν κρίςθ, τθν εμπειρία και τθν οργανωτικι τουσ ςκζψθ για να 
επιλζξουν από τισ παρακάτω τεκμθριωμζνεσ μεκόδουσ βζλτιςτθσ αντιμετϊπιςθσ κατά περίπτωςθ.  
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Αναφορά ΢φγκρουςθσ ΢υμφερόντων 

 

Ο Αναπλθρωτισ Κακθγθτισ κ. Γ. Ηζρβασ ζχει λάβει ςτθν τελευταία εικοςαετία μθ οικονομικι 
υποςτιριξθ για ςυνζδρια από τισ εταιρείεσ Lilly, Lundbeck, Astra, ELPEN, Janssen, GSK, Bristol, 
Pfizer, Sanofi, Servier, και αραιζσ  εκπαιδευτικζσ χορθγίεσ με τθ μορφι μικρισ οικονομικισ 
υποςτιριξθσ για πανεπιςτθμιακά προγράμματα (μζςω του ΕΛΚΕ του ΕΚΠΑ) ι αμοιβι για 
ςυμβουλευτικζσ υπθρεςίεσ ςε πλαίςιο ομάδασ ειδικϊν (advisory booard) από τισ εταιρείεσ 
Verisfield, Lundbeck, Lilly, Astra, Pfizer. Δεν ζχει μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι 
εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( π.χ. 
μετοχζσ, κλπ).  

Ο Επίκουροσ Κακθγθτισ Ψυχιατρικισ κ. Ρ. Γουρνζλλθσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ από 
τισ φαρμακευτικζσ εταιρείεσ Astra, Εlpen, Janssen, Lilly, Lundbeck, Sanofi-aventis και Organon. Δεν 
ζχει μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να 
προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( π.χ. μετοχζσ, κλπ).  

Ο Επίκουροσ Κακθγθτισ Ψυχιατρικισ κ. Ι. Μιχόπουλοσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ από 
τισ φαρμακευτικζσ εταιρείεσ Astra, Εlpen, Janssen, Lilly, Lundbeck, Pfizer, PharmaZac, Sanofi-aventis 
και Specifar. Ζχει λάβει, επίςθσ, αμοιβι για ςυμβουλευτικζσ υπθρεςίεσ από τθν Lundbeck. Δεν ζχει 
μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν 
από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( π.χ. μετοχζσ, κλπ).  
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1. Ειςαγωγι  

1.1 ΢υνοπτικι Περιγραφι τθσ Διαταραχισ 

1.1.1 Διαγνωςτικι Σαξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα - ΢υννοςθρότθτα 

Θ ανάπτυξθ αυτϊν των κατευκυντιριων γραμμϊν αφορά το μεμονωμζνο κατακλιπτικό επειςόδιο, 
τθν υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι (μονοπολικι κατάκλιψθ) κακϊσ και τθ δυςκυμία, 
απευκφνεται δε κυρίωσ ςτουσ Ζλλθνεσ ψυχιάτρουσ. Αυτζσ οι κατευκυντιριεσ γραμμζσ δεν αφοροφν 
τθν κατάκλιψθ ςε παιδιά και εφιβουσ, τουσ θλικιωμζνουσ, ι τθν κατάκλιψθ που αναπτφςςεται ςε 
πλαίςιο διπολικισ ι ςχιηοφρενικισ διαταραχισ και άνοιασ. 

Σα διεκνι ταξινομικά ςυςτιματα ακολουκοφν το μοντζλο του ςυνεχοφσ και κατατάςςουν τισ 
κλινικζσ εικόνεσ τθσ κατάκλιψθσ ωσ προσ τθ βαρφτθτα. Κατά ςυνζπεια το μείηον κατακλιπτικό 
επειςόδιο όπωσ περιγράφεται από τα τρζχοντα ταξινομικά ςυςτιματα περιλαμβάνει ετερογενείσ 
υποκατθγορίεσ τθσ κατάκλιψθσ όπωσ τθ (κεωροφμενθ περιςςότερο βιολογικι) «ενδογενι» / 
«μελαγχολικι», ι «άτυπθ» κατάκλιψθ που θ εκδιλωςι τθσ επθρεάηεται από γεγονότα ηωισ ι 
διαπροςωπικζσ δυςκολίεσ και εμφανίηεται ςυχνότερα ςε γυναίκεσ. Ωςτόςο, αυτοί οι διαχωριςμοί 
δεν ζχουν αποδειχκεί ιδιαίτερα χριςιμοι ςτθν επιλογι τθσ κατάλλθλθσ αντικατακλιπτικισ 
φαρμακοκεραπείασ (Anderson, 2001).  

Σα διαγνωςτικά κριτιρια του κατακλιπτικοφ επειςοδίου ςφμφωνα με το ICD-10 (ΠΟΤ, 1992, WHO, 
1993) περιλαμβάνουν τθν φπαρξθ κατακλιπτικοφ ςυναιςκιματοσ, απϊλειασ ενδιαφερόντων και 
ευχαρίςτθςθσ, μειωμζνθσ ενεργθτικότθτασ με ςυνοδό κόπωςθ και περιοριςμζνθ ενεργθτικότθτα, 
αλλά και ςυχνά μειωμζνθ ςυγκζντρωςθ και προςοχι, μειωμζνθ αυτοεκτίμθςθ και εμπιςτοςφνθ 
ςτον εαυτό, ιδζεσ ενοχισ και αναξιότθτασ, αίςκθςθ ηοφερϊν και απαιςιόδοξων προοπτικϊν για το 
μζλλον, ιδζεσ ι πράξεισ αυτοκαταςτροφισ ι αυτοκτονίασ, διαταραγμζνο φπνο κακϊσ και μειωμζνθ 
όρεξθ. Άλλα ςυμπτϊματα που απαντϊνται ςυχνά ςτθν κλινικι πράξθ μπορεί να είναι άγχοσ, κλάμα, 
εκνευριςμόσ, πόνοι που εμφανίηονται μαηί με τθν κατάκλιψθ ι πόνοι που προχπάρχουν αλλά 
επιδεινϊνονται (εξαιτίασ μυϊκισ τάςθσ) κακϊσ και μείωςθ τθσ ςεξουαλικισ επικυμίασ. Ιδιαίτερθσ 
κλινικισ ςθμαςίασ είναι θ παρουςία του «ςωματικοφ ςυνδρόμου» (μελαγχολικοφ τφπου 
κατάκλιψθσ) που κεωρείται ότι ανταποκρίνεται καλφτερα ςτθν αντικατακλιπτικι αγωγι. Θ 
υποκατθγορία τθσ «άτυπθσ κατάκλιψθσ» θ οποία αναγνωρίηεται ςτο DSM-5 (APA, 2013) 
κατθγοριοποιείται ςτο ICD-10 ξεχωριςτά ςτα «Άλλα Κατακλιπτικά Επειςόδια». Θ υποκατθγορία 
αυτι τθσ κατάκλιψθσ χαρακτθρίηεται από ςυναιςκθματικι αντιδραςτικότθτα ςε διαπροςωπικά 
γεγονότα, αυξθμζνθ όρεξθ ι αφξθςθ του βάρουσ, υπερυπνία, αίςκθςθ «μολφβδινων» άκρων και 
μια για τον πάςχοντα μακροχρόνια ευαιςκθςία ςε ςιματα διαπροςωπικισ απόρριψθσ ςτισ 
διαπροςωπικζσ ςχζςεισ Σα κριτιρια του κατακλιπτικοφ επειςοδίου κατά ICD-10 παρουςιάηονται 
ςτον Πίνακα 1. 

Θ υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι (F33) χαρακτθρίηεται από τθν παρουςία περιςςότερων 
του ενόσ κατακλιπτικϊν επειςοδίων με τρζχον κατακλιπτικό επειςόδιο ιπιασ (F33.0) ι μζτριασ 
βαρφτθτασ (F33.1) με ι χωρίσ ςωματικό ςφνδρομο ι βαρφ με (F33.3) ι χωρίσ ψυχωςικά ςτοιχεία 
(F33.2).  

Επιπλζον, το βαςικό χαρακτθριςτικό τθσ δυςκυμίασ είναι το χρόνιο κατακλιπτικό ςυναίςκθμα με 
διάρκεια πζραν τθσ διετίασ. Εκτόσ του κατακλιπτικοφ ςυναιςκιματοσ παρατθροφνται ανορεξία ι 
υπερφαγία, αχπνία ι υπερυπνία, πτωχι ςυγκζντρωςθ, δυςκολία ςτθ λιψθ αποφάςεων, αίςκθμα 
ανεπάρκειασ, απϊλεια ευχαρίςτθςθσ, περιοριςμζνο ενδιαφζρον, ςυχνι αυτοκριτικι, μειωμζνθ 
δραςτθριότθτα, και παραγωγικότθτα, ευερεκιςτότθτα κακϊσ και αιςκιματα απελπιςίασ. Θ 
χρονιότθτα τθσ διαταραχισ ςυχνά με ζναρξθ ςτθν παιδικι θλικία, εφθβεία ι νεαρι ενιλικθ ηωι 
οδθγεί τον αςκενι να πιςτεφει ότι «πάντα ζτςι ιταν». ΢τθ δυςκυμία κυριαρχεί ζνα χρόνιο 
κατακλιπτικό ςυναίςκθμα το οποίο δεν είναι βαρφ και κυριαρχοφν επίςθσ τα γνωςιακά και όχι 
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φυτικά ςυμπτϊματα τθσ κατάκλιψθσ. Ωςτόςο μπορεί να επιπλζκεται με ζνα γνιςιο κατακλιπτικό 
επειςόδιο και τότε θ διαταραχι χαρακτθρίηεται ωσ «διπλι κατάκλιψθ». Σα διαγνωςτικά κριτιρια 
τθσ δυςκυμίασ κατά ICD-10 παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 2. ΢θμειϊνεται ότι ςτθν πρόςφατθ ζκδοςθ 
του DSM-5 θ δυςκυμία ενοποιείται με τθν υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ με χρόνια ςτοιχεία και 
περιγράφεται ωσ «εμμζνουςα κατακλιπτικι διαταραχι». Σα κατακλιπτικά μπορεί να προθγοφνται ι 
να εμφανίηονται ςτθν πορεία τθσ προαναφερκείςασ εμμζνουςασ κατακλιπτικισ διαταραχισ. 

Αμφότερα τα διαγνωςτικά ςυςτιματα (ICD-10, DSM-5) περιλαμβάνουν κατθγορίεσ του 
μεμονωμζνου κατακλιπτικοφ επειςοδίου, τθσ υποτροπιάηουςασ κατακλιπτικισ διαταραχισ ενϊ 
ορίηονται υποκατθγορίεσ ςτο κατακλιπτικό επειςόδιο π.χ. με μελαγχολικά ςτοιχεία ςτο DSM-5, με 
ςωματικό ςφνδρομο ςτο ICD-10. Οι προαναφερκείςεσ υποκατθγορίεσ τθσ κατάκλιψθσ όπωσ 
ορίηονται από τα κριτιρια είναι μεν κλινικά αξιόπιςτεσ όμωσ θ εγκυρότθτά τουσ είναι αμφίβολθ 
κακϊσ δεν ζχουμε πλιρωσ αποςαφθνίςει τουσ κρίςιμουσ υποκείμενουσ ψυχοπακολογικοφσ 
μθχανιςμοφσ. Ωςτόςο, τα υπάρχοντα διαγνωςτικά κριτιρια μασ επιτρζπουν να διαμορφϊςουμε 
κεραπευτικζσ προτάςεισ: τρικυκλικά αντικατακλιπτικά ι SNRIs για τθν μελαγχολικοφ τφπου 
κατάκλιψθ, ςυνδυαςμό με αντιψυχωςικό κυρίωσ άτυπο για τθν ψυχωςικι, SSRI ι αναςτολείσ τθσ 
MAO για τθν άτυπθ κτλ (Cowen, 2013). 

Θ κατάκλιψθ ςυνυπάρχει ςε ποςοςτό 30% με αγχϊδεισ διαταραχζσ όπωσ διαταραχι πανικοφ και 
διαταραχι ςτρεσ μετά από ψυχοτραυματιςμό. Οι αγχϊδεισ διαταραχζσ, όπωσ για παράδειγμα 
διαταραχι γενικευμζνου άγχουσ, ςυνυπάρχουν και αποτελοφν παράγοντα κινδφνου για εμφάνιςθ 
κατάκλιψθσ ι θ ίδια θ υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ προθγείται τθσ εμφάνιςθσ τθσ αγχϊδουσ 
διαταραχισ με τισ τρεισ αυτζσ καταςτάςεισ ποςοςτιαία ιςότιμα μοιραςμζνεσ (Moffitt et al. 2007). 
Αντίςτοιχα θ κοινωνικι φοβία αποτελεί παράγοντα κινδφνου για εκδιλωςθ κατάκλιψθσ (Kupfer et 
al. 2012), ενϊ ζνα 50—65% των αςκενϊν με διαταραχι πανικοφ ζχει και υποτροπιάηουςα 
κατάκλιψθ (Baldwin, 1998). Παρομοίωσ θ κατάκλιψθ ςυνυπάρχει με κατάχρθςθ ουςιϊν, διαταραχι 
ελλειμματικισ προςοχισ και διαταραχζσ προςωπικότθτασ με τισ τελευταίεσ να ςυντελοφν ςε μια 
πιο πτωχι κεραπευτικι απόκριςθ τθσ (McIntyre et al. 2012). Σζλοσ, θ δυςκυμία ςυνυπάρχει ςε 
υψθλό βακμό (75%) με άλλεσ ψυχικζσ διαταραχζσ όπωσ υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ, αγχϊδεισ 
διαταραχζσ και χριςθ ουςιϊν (Bauer et al. 2002-WFSBP). 

Επιπλζον, θ κατάκλιψθ ςυνυπάρχει ςυχνά με κατάχρθςθ ουςιϊν και / ι εξάρτθςθ (30-60%), ενϊ το 
ζνα τρίτο των αςκενϊν με ςυναιςκθματικι νόςο αναφζρουν ιςτορικό κατάχρθςθσ ουςιϊν και / ι 
εξάρτθςθσ. ΢ε αςκενείσ με κατάχρθςθ ουςιϊν θ κατάκλιψθ μπορεί να προθγείται τθσ κατάχρθςθσ 
όμωσ ςυχνότερα ζπεται (Bauer et al. 2013-WFSBP). Οι αςκενείσ με κατάκλιψθ ζχουν αυξθμζνο 
κίνδυνο για κατάχρθςθ αλκοόλ και λιψθ αγχολυτικϊν φαρμάκων. Αυτζσ οι ςυμπεριφορζσ 
ςυνδζονται με κακι πρόςδεςθ ςτθν αγωγι, μειωμζνθ αποτελεςματικότθτα τθσ αγωγισ και 
αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ. 

Θ κατάκλιψθ ςυνυπάρχει ςυχνά με ςωματικζσ νοςθρζσ καταςτάςεισ, με τθ ςυν-νοςθρότθτα να 
κυμαίνεται από 10 ζωσ 40%, μάλιςτα όςο περιςςότερο εμπλζκεται το κεντρικό νευρικό ςφςτθμα 
και όςο βαρφτερθ είναι θ πακολογικι νόςοσ τόςο υψθλότερα είναι και τα ποςοςτά τθσ κατάκλιψθσ. 
Πιο ςυχνζσ από αυτζσ τισ καταςτάςεισ είναι θ αγγειακι νόςοσ (καρδιαγγειακι νόςοσ, ςτθκάγχθ, 
ζμφραγμα μυοκαρδίου, αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο), ςυςτθματικά αυτοάνοςα νοςιματα όπωσ 
θ αρκρίτισ ψωρίαςθ, και ο ερυκυματϊδθσ λφκοσ, μεταβολικζσ καταςτάςεισ όπωσ θ ζλλειψθ 
βιταμίνθσ Β12 και φυλλικοφ οξζωσ, ενδοκρινικζσ πακιςεισ όπωσ ο διαβιτθσ, ο υπο-ι 
υπερκυρεοειδιςμόσ, ο υπζρ- ι υποπαρακυρεοειδιςμόσ και θ ν. Cushing, λοιμϊξεισ όπωσ θπατίτισ ι 
HIV, νευρολογικζσ νόςοι όπωσ θ επιλθψία και οι νεοπλαςίεσ, ο καρκίνοσ κυρίωσ παγκρζατοσ ι 
πνεφμονα, το ςφνδρομο ευερζκιςτου εντζρου, θ θμικρανία, ο χρόνιοσ πόνοσ, θ χρόνια αποφρακτικι 
πνευμονοπάκεια, θ πολλαπλι ςκλιρυνςθ και εκφυλιςτικζσ πακιςεισ όπωσ οι νόςοι Alzheimer, 
Huntigton και Parkinson (Arnow et al. 2009; Goodwin et al. 2009; Uzun et al. 2009; Katon, 2011; 
Kessler, 2012, Oladeji & Gureze, 2013; Halaris et al. 2013).  
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Τπολογίηεται ότι ζνα ποςοςτό από 9,3% ζωσ 23,0% αυτϊν που πάςχουν από ςτθκάγχθ, άςκμα, 
αρκρίτιδα και διαβιτθ, ζχουν και κατάκλιψθ (Moussavi et al. 2007) με το ποςοςτό τθσ κατάκλιψθσ 
να αυξάνει (23%) ςε αυτοφσ με δφο ι περιςςότερεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ. Θ ςχζςθ κατάκλιψθσ-
ςωματικισ νοςθρότθτασ είναι αμφίδρομθ: θ ςωματικι νόςοσ αποτελεί ανεξάρτθτο παράγοντα 
κινδφνου για εκδιλωςθ κατάκλιψθσ, όμωσ ιςχφει και το αντίςτροφο. Θ κατάκλιψθ επιβαρφνει τθν 
πορεία μιασ ςωματικισ νόςου, τισ νοςθλείεσ, τθν υποκειμενικι επιβάρυνςθ κακϊσ και τθ 
κνθςιμότθτα. Αποτελεί λοιπόν ιδιαίτερθ ανάγκθ θ αξιολόγθςι τθσ ςτουσ ςωματικά πάςχοντεσ όλων 
των βακμίδων τθσ περίκαλψθσ. Κακότι θ κατάκλιψθ υπολογίηεται ότι υποδιαγινϊςκεται ςτο 50% 
των περιπτϊςεων, χρειάηεται θ εγκατάςταςθ του πλαιςίου τθσ κεραπείασ και θ αντιμετϊπιςθ τθσ 
ςωματικισ νόςου ταυτόχρονα με τθν αντιμετϊπιςθ τθσ κατάκλιψθσ (Moffitt et al. 2007). Θ 
παρουςία ςωματικισ νόςου αςκεί αποφαςιςτικι επίδραςθ ςτθν επιλογι τθσ κατάλλθλθσ 
κεραπείασ: για παράδειγμα ςτθν αγγειακι νόςο κα προτιμιςουμε τθ χριςθ SSRIs, μιρταηαπίνθσ ι 
βουπροπριόνθσ και κα αποφφγουμε τα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά ι πικανϊσ τθν βενλαφαξίνθ θ 
οποία μπορεί να ανυψϊςει τθν αρτθριακι πίεςθ. 

1.1.2 Επιδθμιολογία 

Ο επιπολαςμόσ για όλθ τθ ηωι ςτουσ ενιλικεσ (18-65 ετϊν) τθσ υποτροπιάηουςασ κατακλιπτικισ 
διαταραχισ προςδιορίηεται κατά μζςο όρο από 9,4% ζωσ 14,6 (Kessler, 2012, Bromet et al. 2011). Ο 
επιπολαςμόσ 12 μθνϊν του (κατά ICD-10) μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου προςδιορίςτθκε κατά 
μζςο όρο ςε 3,2% ςε 60 χϊρεσ (245.404 ςυμμετζχοντεσ), ενϊ πιο πρόςφατα ο αντίςτοιχοσ 
επιπολαςμόσ τθσ με τα ίδια κριτιρια ςε 18 χϊρεσ (89.037 ςυμμετζχοντεσ) προςδιορίςτθκε από 5,5 
ςε 5,9% του πλθκυςμοφ (Bromet et al. 2011). O επιπολαςμόσ ςθμείου ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο 
προςδιορίςτθκε ςτο 2,3% (Anderson et al.-NICE, 2010) με τα ποςοςτά αυτά να μεγαλϊνουν αν 
αποδεχκοφμε ζναν ευρφτερο οριςμό όπωσ τθσ «μικτισ κατάκλιψθσ με άγχοσ».  

΢τθν Ελλάδα ο επιπολαςμόσ ενόσ μθνόσ του κατακλιπτικοφ επειςοδίου προςδιορίςτθκε το 2008 ςτο 
3,3% ενϊ το 2011 είχε ανζλκει ςτο 8,2%, με τθν οικονομικι κρίςθ ςε πλιρθ ανάπτυξθ (Economou et 
al. 2013). Σζλοσ, οι χρόνιεσ μορφζσ κατάκλιψθσ, δυςκυμία και χρόνια κατακλιπτικι διαταραχι, 
υπολογίηονται να ζχουν ζναν επιπολαςμό 12 μθνϊν ςυνολικά ςτο 2% ςτισ HΠΑ (APA, 2013). 

Ο επιπολαςμόσ τθσ κατάκλιψθσ ςτισ γυναίκεσ βρίςκεται ςτακερά 1,5-2,5 φορζσ υψθλότεροσ ςε 
ςχζςθ με τουσ άνδρεσ και θ ςυχνότθτά τθσ δεν μεταβάλλεται με τθν κφθςθ ι τθν λοχεία, με 
αποτζλεςμα θ λεγόμενθ «περιγεννθτικι» κατάκλιψθ να αποτελεί ζνα ηιτθμα δθμόςιασ υγείασ 
κακϊσ αφορά ςε απόλυτουσ αρικμοφσ 5-10.000 νζα περιςτατικά ςτθν φάςθ τθσ κφθςθσ και τθσ 
λοχείασ κατ’ ζτοσ ςτθν Ελλάδα, ενϊ είναι γνωςτζσ οι επιπτϊςεισ τθσ κατάκλιψθσ των νζων μθτζρων 
ςτθν ψυχικι υγεία των παιδιϊν τουσ. Θ κατάκλιψθ είναι ςυχνότερθ επίςθσ ςτουσ άνεργουσ και 
ςτουσ αντιμετωπίηοντεσ οικονομικι δυςκολία, ςτισ οικονομικά κατϊτερεσ τάξεισ, ςτουσ ζχοντεσ 
διανοθτικά χαμθλότερεσ επιδόςεισ και χαμθλότερθ εκπαίδευςθ κακϊσ ςτουσ διαβιοφντεσ ςε αςτικό 
περιβάλλον (Waraich et al., 2004, Economou et al. 2013), κοντολογίσ εκεί όπου το ςτρεσ είναι 
μεγαλφτερο και τα υποςτθρικτικά ςυςτιματα περιοριςμζνα. 

΢υμπεραςματικά, παράγοντεσ όπωσ το φφλο, θ κοινωνικι κζςθ και θ οικονομικι κατάςταςθ 
φαίνεται να ςυςχετίηονται κετικά με κατάκλιψθ. Σα παραπάνω δείχνουν ςαφϊσ ότι θ κατάκλιψθ 
είναι μια πάκθςθ με βιο-ψυχο-κοινωνικζσ διαςτάςεισ τθσ οποίασ θ ορκι αντιμετϊπιςθ είναι μια 
ςφνκετθ υπόκεςθ που απαιτεί αντιςτοίχωσ βιολογικζσ, ψυχολογικζσ και κοινωνικζσ παρεμβάςεισ.  

1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Πρόγνωςθ 

Ζνα «τυπικό» κατακλιπτικό επειςόδιο διαρκεί 4 μινεσ ι περιςςότερο. ΢ε ζνα 20-30% των αςκενϊν 
με βαρφ κατακλιπτικό επειςόδιο επζρχεται μεν φφεςθ του επειςοδίου όχι όμωσ ςε όλα τα 
ςυμπτϊματα με αποτζλεςμα το άτομο να παρουςιάηει μερικι φφεςθ του επειςοδίου, λειτουργικι 
ζκπτωςθ και υψθλό κίνδυνο υποτροπισ. Ζνα όχι ευκαταφρόνθτο 5-10% δεν παρουςιάηει καμία 
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φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ εντόσ διετίασ και το κατακλιπτικό επειςόδιο κατθγοριοποιείται ωσ 
χρόνιο (APA, 2000). Άτομα που παρουςίαςαν ζνα κατακλιπτικό επειςόδιο ζχουν 50 ζωσ 85% 
πικανότθτα να παρουςιάςουν και ζνα επόμενο (Mueller et al. 1999, Andrews, 2001, APA, 2000). ΢ε 
άτομα με τρία επειςόδια αυτι θ πικανότθτα αυξάνει ςτο 90% (Bauer et al. 2002-WFSBP). Κφριουσ 
παράγοντεσ για υποτροπι αποτελοφν τα προθγοφμενα επειςόδια, θ ζναρξθ ςτα άκρα του 
θλικιακοφ φάςματοσ, θ φπαρξθ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ μεταξφ των επειςοδίων, θ 
λειτουργικι ζκπτωςθ και θ ςωματικι και ψυχιατρικι ςυννοςθρότθτα.  

Κατά ςυνζπεια θ υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι παρουςιάηει μεν υφζςεισ, ωςτόςο και 
παρουςιάηει ςυχνζσ υποτροπζσ. Παράλλθλα ζνα ςχετικά υψθλό ποςοςτό των αςκενϊν εμφανίηει 
χρόνια κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία, αλλά και «διπλι κατάκλιψθ». Θ πρϊτθ χαρακτθρίηεται από 
αυξθμζνθ πικανότθτα υποτροπισ και επιβάρυνςθ, ενϊ θ τελευταία από μεγαλφτερθ λειτουργικι 
ζκπτωςθ απ’ ότι θ υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι με πλιρθ φφεςθ μεταξφ των 
επειςοδίων (Wells et al. 1992). Τπολογίηεται ότι ζνα 30% πάςχουν από μια μορφι χρόνιασ 
κατάκλιψθσ, ζνα 25% των αςκενϊν με υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι ζχουν δυςκυμία, 
ενϊ ζνα 50% των τελευταίων κα αναπτφξει μείηον κατακλιπτικό επειςόδιο (Bauer et al. 2002-
WFSBP). 

1.1.4 Επίδραςθ ςτθν ποιότθτα ηωισ - Αναπθρία - Τγειονομικά κόςτθ  

Θ υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι ζχει δυςμενι επίδραςθ ςτισ κρίςιμεσ αναπτυξιακζσ 
μεταβάςεισ. Πιο ςυγκεκριμζνα ςυνδζεται με αδυναμία ολοκλιρωςθσ εγκυκλίων ςπουδϊν, 
προβλιματα γφρω από τον γάμο και τθν εφρεςθ εργαςίασ, δυςκολία ςτο γονεϊκό ρόλο, απουςία 
από τθν εργαςία και τθν κοινωνικι δραςτθριότθτα, οικονομικά προβλιματα και αναπθρία 
ςυγκρίςιμθ με βαριζσ ςωματικζσ πακιςεισ όπωσ ο καρκίνοσ, ο διαβιτθσ ι θ καρδιακι νόςοσ. Σζλοσ, 
θ κατακλιπτικι διαταραχι ςυςχετίηεται με αυξθμζνθ νοςθρότθτα και κνθςιμότθτα πικανϊσ λόγω 
αυξθμζνου κινδφνου αυτοκτονίασ, ςωματικισ νοςθρότθτασ –κυρίωσ με καρδιαγγειακι νόςο- αλλά 
και μθ αναηιτθςθσ ιατρικισ κεραπείασ (Kessler, 2012), με αποτζλεςμα οι κατακλιπτικοί να ηουν 
πζντε ζωσ δζκα χρόνια λιγότερο από το αναμενόμενο προςδόκιμο επιβίωςθσ (Katon, 2011). 

 Οι αςκενείσ με ςυναιςκθματικι διαταραχι ζχουν χαμθλότερθ λειτουργικότθτα, ποιότθτα ηωισ 
(Goldney R, & Fisher, 2004; Rapaport et al. 2005, Rhebergen et al. 2010), κοινωνικι υποςτιριξθ και 
αυξθμζνθ αναπθρία (Subodh et al. 2008) ςυγκρινόμενοι με υγιείσ ςυνομθλίκουσ τουσ ςτθν 
κοινότθτα. Οι αςκενείσ με «διπλι κατάκλιψθ» ζχουν μεγαλφτερθ ζκπτωςθ λειτουργικότθτασ και 
ποιότθτασ ηωισ ςε ςχζςθ με αςκενείσ με υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι και δυςκυμία 
(Goldney R, & Fisher, 2004; Rapaport et al. 2005). Παραμζνει αςαφζσ αν εκείνοι που πάςχουν από 
τθν τελευταία επιδεικνφουν πιο πτωχι λειτουργικότθτα και ποιότθτα ηωισ ςε ςχζςθ με αςκενείσ με 
υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι (Wells et al. 1992), καλφτερθ (Goldney R, & Fisher, 2004) 
ι παρόμοια λειτουργικότθτα και ποιότθτα ηωισ (Subodh et al.2008). ΢θμειϊνεται ότι αμφότερεσ, οι 
διάρκεια τθσ διαταραχισ και θ βαρφτθτα, ςυςχετίηονται με δυςμενζςτερθ ποιότθτα ηωισ και 
αναπθρία ςε κατακλιπτικοφσ αςκενείσ (Bell et al. 2004; Subodh et al.2008). 

Οι αςκενείσ με κατάκλιψθ κάνουν πολφ ςυχνι χριςθ ιατρικϊν υπθρεςιϊν ςε όλεσ τισ βακμίδεσ τθσ 
παροχισ υγείασ (Katon et al. 1990; 2003; 2011). Επιπλζον, το κόςτοσ τθσ περίκαλψισ τουσ είναι 50-
100% υψθλότερο αυτϊν που δεν ζχουν κατάκλιψθ ακόμα και αν υπολογίςουμε κοινωνικοφσ και 
δθμογραφικοφσ παράγοντεσ κακϊσ και τθ  βαρφτθτα τθσ νόςου (Katon et al. 2011). Αντίςτοιχα, 
αυξθμζνο είναι το κόςτοσ τθσ περίκαλψθσ αςκενϊν με ςωματικι νόςο (π.χ. διαβιτθ, καρδιακι 
νόςο) και κατάκλιψθ ςε ςχζςθ με αυτοφσ που ζχουν μόνο ςωματικι νόςο. Για παράδειγμα ςτισ ΘΠΑ 
υπολογίηεται ότι το ετιςιο κόςτοσ ενόσ μεςιλικα ςτισ υπθρεςίεσ υγείασ είναι 1.500 δολάρια, ενϊ αν 
παρουςιάηει και κατάκλιψθ ανεβαίνει ςτα 3.000 δολάρια. Αν αυτόσ ο μεςιλικασ είναι διαβθτικόσ, 
το ετιςιο κόςτοσ ανζρχεται ςτα 6.000 δολάρια, αν όμωσ ζχει και κατάκλιψθ το κόςτοσ πλθςιάηει τα 
9.000 δολάρια (Simon et al. 1995; 2005, 2007). Σα κόςτθ αυτά τόςο ςε αςκενείσ με 
υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι όςο και δυςκυμία μειϊνονται μετά από κεραπευτικι 
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παρζμβαςθ (Katon et al. 2006; Simon et al. 2007). Γενικότερα θ κατάκλιψθ κεωρείται ότι 
διπλαςιάηει το κόςτοσ παροχισ τθσ περίκαλψθσ (Arnow et al. 2009), ςθμειϊνεται μάλιςτα ότι ςτο 
κόςτοσ τθσ κατάκλιψθσ τα αντικατακλιπτικά ςυμμετζχουν ςτο επίπεδο του 1% ενϊ το υπόλοιπο 
κόςτοσ αφορά χριςθ ενδο- και εξω-νοςοκομειακϊν δομϊν, απϊλεια ωρϊν εργαςίασ, μειωμζνθ 
παραγωγικότθτα κτλ (Anderson et al. 2010-NICE).  

1.2 Προςφερόμενεσ  υπθρεςίεσ  εντόσ  του  ςυςτιματοσ  υγείασ   

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ 

Οι κεραπευτικζσ επιλογζσ είναι δφο ειδϊν: οι βιολογικζσ και οι ψυχοκοινωνικζσ. ΢τισ βιολογικζσ 
ανικουν θ φαρμακοκεραπεία και οι μθ φαρμακευτικζσ μζκοδοι εγκεφαλικοφ ερεκιςμοφ όπωσ θ 
θλεκτροςπαςμοκεραπεία (ECT), θ φωτοκεραπεία (LT), θ ςτζρθςθ φπνου, ο διακρανιακόσ 
μαγνθτικόσ ερεκιςμόσ (TMS), ο ερεκιςμόσ του πνευμονογαςτρικοφ (VNS), ο εν τω βάκει 
εγκεφαλικόσ ερεκιςμόσ (DBS) κ.ά.  

΢το τζλοσ τθσ δεκαετίασ του ’50 ανακαλφφκθκαν το τρικυκλικό αντικατακλιπτικό ιμιπραμίνθ (Kuhn, 
1958) και οι αναςτολείσ τθσ μονοαμινοξειδάςθσ (MAOIs). Σα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά (TCAs) 
αποτελοφν αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ των μοναμινϊν ςεροτονίνθσ και νοραδρεναλίνθσ, 
ζχουν δειχκεί αποτελεςματικά και χρθςιμοποιοφνται ακόμα. Ωςτόςο, οι αντιχολινεργικζσ και 
αντιιςταμινικζσ ιδιότθτζσ τουσ παράλλθλα με τθν τοξικότθτα τουσ (π.χ. καρδιοτοξικότθτα,) και 
κνθςιμότθτα που παρατθρικθκε ςε περίπτωςθ λιψθσ υπερβολικισ δόςθσ οδιγθςαν ςτθν 
ανακάλυψθ των ςφγχρονων, δεφτερθσ γενεάσ αντικατακλιπτικϊν, των εκλεκτικϊν αναςτολζων 
επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRI) και των αναςτολζων επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ και 
νορεπινεφρίνθσ (SNRI). Σα φάρμακα αυτά μποροφν να χορθγοφνται ωσ μονοκεραπεία ι ςε 
ςυνδυαςμό με αντιψυχωςικά, λίκιο, T3 κτλ. 

Παράλλθλα, τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ ζχει αναπτυχκεί μια πλειάδα ψυχοκεραπευτικϊν 
προςεγγίςεων, που πραγματοποιοφνται κυρίωσ ςτθν πρωτοβάκμια φροντίδα, με τεκμθριωμζνθ 
αποτελεςματικότθτα ςτθν κατάκλιψθ όπωσ θ ψυχαναλυτικι/ψυχοδυναμικι, θ γνωςιακι-
ςυμπεριφορικι, θ διαπροςωπικι, θ κεραπεία επίλυςθσ προβλιματοσ, θ κεραπεία ηεφγουσ και θ 
ςυμβουλευτικι. Οι ψυχοκεραπείεσ γενικϊσ είναι εξίςου αποτελεςματικζσ με τισ φαρμακευτικζσ 
αγωγζσ ςτισ ελαφρζσ μορφζσ κατάκλιψθσ, για παράδειγμα ςτθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία, 
ςτθν υποουδικι κατάκλιψθ ι ςτθ δυςκυμία. Όςο όμωσ θ βαρφτθτα αυξάνει ι θ κατάκλιψθ αποκτά 
μελαγχολικά ι ψυχωςικά χαρακτθριςτικά τόςο θ ζνδειξθ για ψυχοκεραπεία μειϊνεται και οι 
βιολογικζσ κεραπείεσ αποτελοφν πλζον κεραπείεσ πρϊτθσ γραμμισ, μόνεσ ι ςε ςυνδυαςμό με 
ψυχοκεραπεία. Βιολογικζσ μζκοδοι ςε ςυνδυαςμό με ψυχοκοινωνικζσ μεκόδουσ αυξάνουν τθν 
αποτελεςματικότθτα και των δφο και βελτιϊνουν τθν προφφλαξθ από υποτροπζσ ςε όλα τα 
επίπεδα βαρφτθτασ, εφόςον χορθγοφνται από ζμπειρουσ και εξειδικευμζνουσ κεραπευτζσ.  

1.2.2 Προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ 

Θ παροχι υπθρεςιϊν υγείασ ςε άτομα με κατάκλιψθ αντιμετωπίηει περιοριςμοφσ λόγω τθσ 
απροκυμίασ των αςκενϊν να απευκυνκοφν ςε γιατρό, αλλά και λόγω τθσ υπο-αναγνϊριςθσ τθσ 
κατάκλιψθσ ςε όλεσ τισ βακμίδεσ υγείασ από τουσ ίδιουσ τουσ ειδικοφσ (Michopoulos et al. 2010). 
΢τθ Μεγάλθ Βρετανία υπολογίηεται ότι ςε 130 κατακλιπτικοφσ αςκενείσ τθσ πρωτοβάκμιασ 
περίκαλψθσ οι 50 είναι απρόκυμοι να ςυμβουλευτοφν τον γιατρό τουσ, ενϊ από τουσ 80 
κατακλιπτικοφσ που τον ςυμβουλεφονται οι 49 δεν διαγιγνϊςκονται ωσ κατακλιπτικοί κυρίωσ γιατί 
τα ςωματικά τουσ ςυμπτϊματα δεν αποδίδονται ςτθν κατάκλιψθ (Meltzer et al. 2003). Είναι 
ενδιαφζρον ότι θ αυξθμζνθ αναγνϊριςθ τθσ κατάκλιψθσ από τουσ ιατροφσ για να αποδϊςει 
καλφτερο τελικό κεραπευτικό αποτζλεςμα πρζπει να ςυνδυάηεται με δεξιότθτεσ και φπαρξθ των 
κατάλλθλων υποςτθρικτικϊν μζςων ϊςτε να μποροφν να παραςχεκοφν οι καταλλθλότερεσ 
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κεραπευτικζσ παρεμβάςεισ (Tiemens et al. 1996). Σζλοσ και ςτθν Ελλάδα το ποςοςτό 
υποαναγνϊριςθσ τθσ κατάκλιψθσ είναι υψθλό όταν ο αςκενισ κεραπεφεται για ςωματικι νόςο 
(Michopoulos et al. 2010). 

 

2. Μεκοδολογία  

2.1 Περιγραφι  των  υπό  εξζταςθ  παρεμβάςεων  

Οι παρεμβάςεισ οι οποίεσ κα εξεταςκοφν ςε αυτζσ τισ οδθγίεσ αφοροφν όλεσ τισ φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ ςτουσ κλινικοφσ για τθν ςυγκεκριμζνθ, ςε κάκε οδθγία, 
ζνδειξθ. Οι οδθγίεσ αυτζσ δεν κα καλφψουν τισ διάφορεσ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ που 
χρθςιμοποιοφνται ςτθν αντιμετϊπιςθ των ςυγκεκριμζνων ενδείξεων. Θ επιςτθμονικι ομάδα 
ςφνταξθσ των παρόντων οδθγιϊν κεωρεί αυτζσ τισ παρεμβάςεισ απαραίτθτεσ για τθν ολιςτικι (με 
βάςθ τθ βιοψυχοκοινωνικι προςζγγιςθ) αντιμετϊπιςθ των ψυχιατρικϊν διαταραχϊν και ςε 
αρκετζσ περιπτϊςεισ (π.χ. αγχϊδεισ διαταραχζσ) οι ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ μπορεί να είναι 
εξίςου ι πιο αποτελεςματικζσ από τισ βιολογικζσ. Σισ περιςςότερεσ φορζσ θ ιδανικι αντιμετϊπιςθ 
περιλαμβάνει ςυνικωσ ςυνδυαςμό των διακζςιμων κεραπειϊν, ενϊ ςτθν εξατομικευμζνθ 
φροντίδα ςθμαντικό ρόλο παίηει επίςθσ θ προτίμθςθ του αςκενι και θ τοπικι διακεςιμότθτα των 
κεραπειϊν.  

Ο εςτιαςμόσ αυτϊν των οδθγιϊν ςτισ φαρμακευτικζσ κυρίωσ παρεμβάςεισ οφείλεται ςτθν 
κακολικι, εντόσ του ςυςτιματοσ φροντίδασ υγείασ, διακεςιμότθτα των αντίςτοιχων κεραπειϊν, 
παρότι επί του παρόντοσ πολλζσ δεν καλφπτονται από το δθμόςιο αςφαλιςτικό ςφςτθμα υγείασ. 
Όπωσ αναφζρεται ςε προθγοφμενθ ενότθτα, θ διακεςιμότθτα των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων 
ςτθν Ελλάδα είναι πολφ περιοριςμζνθ εντόσ του δθμόςιου ςυςτιματοσ, ιδιαίτερα μάλιςτα όςο 
κανείσ απομακρφνεται από τα μεγάλα αςτικά κζντρα. Για τον λόγο αυτό απαιτείται ιδιαίτερθ μελζτθ 
για τθ δυνατότθτα τοπικισ εφαρμογισ οδθγιϊν για τισ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ ςτθν χϊρα 
μασ, θ οποία δεν ζχει ακόμθ διεξαχκεί με επιςτθμονικοφσ όρουσ.  

2.2 Αναηιτθςθ  Σεκμθρίων   

Ζγινε αναηιτθςθ ςτο Pubmed και ςε ιςτότοπουσ επιςτθμονικϊν εταιριϊν και άλλων οργανιςμϊν 
(όπωσ οργανιςμόσ Cochrane) προθγοφμενων κατευκυντιριων οδθγιϊν και μετα-αναλφςεων 
τυχαιοποιθμζνων μελετϊν, ςχετικϊν με τισ υπό εξζταςθ παρεμβάςεισ. Μεμονωμζνεσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ επίςθσ ανακτικθκαν όταν α) ιταν πιο πρόςφατεσ από τισ δθμοςιευμζνεσ 
οδθγίεσ και τα αποτελζςματά τουσ επζφεραν κάποια αλλαγι ςτθν τεκμθρίωςθ, β) ςε περιπτϊςεισ 
εξειδικευμζνων περιπτϊςεων, όπωσ οι ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ ι ειδικϊν υπο-ομάδων αςκενϊν 
που μπορεί να μθν καλφπτονται από τισ προθγοφμενεσ οδθγίεσ. Θ αναηιτθςθ των οδθγιϊν 
περιορίςτθκε ςτα τελευταία 10 ζτθ (2004 - 2014) και ςτθν Αγγλικι γλϊςςα (ανεξάρτθτα από τθν 
χϊρα προζλευςθσ). ΢ε αναηιτθςθ τθσ 25/08/14 χρθςιμοποιικθκαν τα λιμματα guidelines AND 
treatment AND depression, guidelines AND treatment AND major depressive disorder, guidelines 
AND treatment AND unipolar depression, guidelines AND treatment AND major depressive episode, 
treatment AND guidelines AND dysthymia. Θ αναηιτθςθ για τθν υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ 
απζφερε 2372 αναφορζσ. Ζνδεκα αποκλείςτθκαν διότι δεν ιταν ςτα Αγγλικά (Ogasawara et al. 
2012; van Avendonk et al. 2012; Isometsä et al. 2009;  Fleck et al. 2009; Härter 2008, 2010a, b; 
Schauenburg et al. 2009; Romeijnders et al. 2005; van den Broek et al. 2005; Mazel et al. 2005), ενϊ 
δφο (Anderson et al. 2008-British Association for Psychopharmacology guidelines; Qaseem et al. 
2008-American College of Physicians) αφοροφςαν κατευκυντιριεσ γραμμζσ για τα 
αντικατακλιπτικά. Σελικά ςυμπεριελιφκθςαν 22 αναφορζσ (βλζπε Πίνακα 3.1.). Θ αναηιτθςθ για τθ 
δυςκυμία απζφερε 24 αποτελζςματα, εκ των οποίων καμία δεν ανταποκρινόταν ςτουσ ςκοποφσ τθσ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ogasawara%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23037606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ogasawara%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23037606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Isomets%C3%A4%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19839194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fleck%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19565151
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fleck%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19565151
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fleck%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19565151
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Romeijnders%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15782687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Romeijnders%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15782687
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mazel%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15782683
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μελζτθσ μασ. Για τθν δυςκυμία λάβαμε υπόψθ τισ κατευκυντιριεσ γραμμζσ του NICE (Anderson et 
al. 2010), κακϊσ και τισ κατευκυντιριεσ γραμμζσ του WFSBP (Bauer et al. 2002). 
Επιπλζον, θ αναηιτθςθ ςτο MEDLINE για μετα-αναλφςεισ με τα λιμματα depression AND treatment 
AND meta-analysis απζφερε 281 αποτελζςματα εκ των οποίων 22 ςχετικζσ μετα-αναλφςεισ.  

2.3 Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ/επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ ςυςτάςεων 

΢τα αποτελζςματα αναφερόμαςτε ςτθ ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων ςε κατθγορίεσ 
(Category of Evidence) και ςτθν ιεράρχθςθ των ςυςτάςεων ςε επίπεδα (Grade of Recommendation) 
του Wold Federation of Societies of Biological Psychiatry - WFSBP (Bandelow et al. 2008). ΢υνοπτικά 
οι Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ περιγράφονται κατωτζρω:  

΢φμφωνα με τθν ταξινόμθςθ αυτι (Bandelow et al. 2008), τα βιβλιογραφικά τεκμιρια μποροφν να 
ταξινομθκοφν ςτισ εξισ Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ (Category of Evidence): 

Κατθγορία Α: Εκτεταμζνα ΢τοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (Randomized Controlled 
Trials - RCTs). Σο κριτιριο αυτό ικανοποιείται με τθν φπαρξθ 2 ι περιςςοτζρων κετικϊν RCTs ζναντι 
placebo ΚΑΙ μιασ τουλάχιςτον ιςοδφναμθσ ςφγκριςθσ με άλλθ παρζμβαςθ που κεωρείται πρότυπθ 
ι κλινικά ζγκυρθ. Μπορεί να υπάρχουν αρνθτικζσ μελζτεσ (π.χ. με placebo), αλλά ςτθν περίπτωςθ 
αυτι κα πρζπει να υπάρχει μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν που να δείχνει υπεροχι τθσ εν λόγω 
παρζμβαςθσ ςε ςφγκριςθ τουλάχιςτον με το placebo. 

Κατθγορία Β: Τπάρχει μία τουλάχιςτον κετικι RCT ζναντι placebo ι μια RCT ιςοδυναμίασ (non-
inferiority) με δείγμα ιςχυρό για τθν εν λόγω ςφγκριςθ ΚΑΙ απουςία αρνθτικϊν μελετϊν ΚΑΙ 
ανάλογθ κλινικι εμπειρία. Αν δεν υπάρχει επαρκισ κλινικι εμπειρία θ επιτροπι προτείνει τθν 
ταξινόμθςθ ςτθν κατθγορία Δ. Θ επιτροπι των παρόντων οδθγιϊν πρότεινε ότι ςτθν περίπτωςθ 
που υπάρχει μία μόνο μελζτθ ζναντι placebo και καμιά άλλθ τεκμθρίωςθ (αλλά κετικι κλινικι 
εμπειρία) να γίνει θ ςιμανςθ Β- (πλθν), εκτόσ εάν πρόκειται για μελζτθ με πολφ μεγάλο δείγμα 
(ςυνικωσ πάνω από 100 αςκενείσ) και απϊλειεσ ςτθν παρακολοφκθςθ (follow-up) <25%, οπότε 
μπορεί να διατθρθκεί ςτο Β. Ανάλογο κριτιριο εφαρμόςτθκε και για τισ μοναδικζσ μελζτεσ 
ιςοδυναμίασ. ΢τθν κατθγορία Β- θ επιτροπι προτείνει επίςθσ τθν ταξινόμθςθ μεμονωμζνων RCTs 
άλλου ςχεδίου (π.χ. μία μόνο μελζτθ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ χωρίσ άλλεσ RCTs ζναντι placebo ι 
ζναντι άλλου πρότυπου φαρμάκου) 

Κατθγορία Γ: Τπάρχουν βιβλιογραφικά τεκμιρια τουλάχιςτον από προοπτικζσ ςειρζσ αςκενϊν 
(prospective case series) με ικανό αρικμό αςκενϊν (10 ι περιςςότεροι) και μεκοδολογία που 
κρίνεται δόκιμθ για τθν εκτίμθςθ τθσ ζκβαςθσ ι από ςυγκριτικζσ μελζτεσ χωρίσ τυχαιοποίθςθ που 
είναι κετικζσ. Δεν κα πρζπει να υπάρχουν αρνθτικζσ RCTs ι αρνθτικζσ μελζτεσ με ομάδα ελζγχου 
ακόμθ και χωρίσ τυχαιοποίθςθ. Επίςθσ, κα πρζπει να υπάρχει ςφμφωνα με τθν γνϊμθ των ειδικϊν 
ςθμαντικι κλινικι εμπειρία για τθν χριςθ αυτισ τθσ παρζμβαςθσ (εάν δεν υπάρχει ςθμαντικι 
κλινικι εμπειρία τότε κα πρζπει να κεωρείται αβζβαιθ θ χριςθ και να γίνεται με ευκφνθ του 
κλινικοφ- Κατθγορία ΢Σ). Να ςθμειωκεί ότι μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν δεν γίνονται 
δεκτζσ ωσ βιβλιογραφικό τεκμιριο.  

Κατθγορία Δ: Τπάρχουν τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ οι οποίεσ εμφανίηουν αντικρουόμενα 
αποτελζςματα. ΢τθν περίπτωςθ τζτοιων αποτελεςμάτων μπορεί να γίνονται δεκτά τα 
αποτελζςματα μετα-αναλφςεων (ιδιαίτερα εάν οι μεμονωμζνεσ μελζτεσ ζχουν μικρά δείγματα). Εάν 
ωςτόςο υπάρχουν μόνο δφο μελζτεσ (μία αρνθτικι και μία κετικι) ι υπάρχουν ενδείξεισ 
ςθμαντικισ ετερογζνειασ που κακιςτοφν τθν ερμθνεία τθσ μετα-ανάλυςθσ προβλθματικι, τότε θ 
παρζμβαςθ μπορεί επίςθσ να ταξινομθκεί ςτθν Κατθγορία Δ. Επιςθμαίνεται ότι φάρμακα που 
εμπίπτουν ςε αυτι τθν κατθγορία ζχουν πολφ περιςςότερεσ βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ από τθν 
κατθγορία Γ, αλλά επί του παρόντοσ δεν είναι δυνατό να αποφαςιςτεί εάν μποροφν να ςυςτακοφν 
ι όχι.  
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Κατθγορία Ε: Τπάρχουν μόνο αρνθτικζσ μελζτεσ με placebo ι μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν που 
βγαίνει αρνθτικι χωρίσ ετερογζνεια. Εάν υπάρχει μόνο μία αρνθτικι μελζτθ με placebo, ςε 
περίπτωςθ που υπάρχει ςθμαντικι κλινικι εμπειρία με κετικό αποτζλεςμα μπορεί να γίνει 
προςωρινι ταξινόμθςθ ςτθν κατθγορία ΢Σ. Σα φάρμακα τθσ κατθγορίασ Ε δεν ςυςτινονται για τθν 
ςυγκεκριμζνθ ζνδειξθ. 

Κατθγορία ΢Σ: Δεν υπάρχουν επαρκι δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ χριςθσ. Να ςθμειωκεί ότι 
ςε αυτι τθν κατθγορία εμπίπτουν παρεμβάςεισ μόνο με μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν.  

Με βάςθ τθν ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων, θ επιτροπι προτείνει τθν ταξινόμθςθ των 
ςυςτάςεων γίνεται ςτα εξισ Επίπεδα ΢υςτάςεων (Grade of Recommendation): 

΢φςταςθ Επιπζδου 1: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ καλό προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

΢φςταςθ Επιπζδου 2: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ μζτριο προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

΢φςταςθ Επιπζδου 3: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β 

΢φςταςθ Επιπζδου 4: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ [B-] ι Γ  

΢φςταςθ Επιπζδου 5: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ 

Επιπροςκζτωσ, ςε άλλεσ οδθγίεσ (McIntyre et al. 2010-American Psychiatric Association Ellis et al. 
2003-The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists) ο βακμόσ ςφςταςθσ βαςίηεται 
ςε μία κλίμακα τριϊν διαβακμίςεων όπου ζνα φάρμακο ι μια κεραπεία μπορεί να ςυςτακεί με 
ςθμαντικό βακμό κλινικισ εμπιςτοςφνθσ (Ι), με μζτριο βακμό εμπιςτοςφνθσ (ΙΙ) ι κα μποροφςε να 
ςυςτακεί ςτθ βάςθ εξατομικευμζνων ςυνκθκϊν (ΙΙΙ). 

2.4 Διαδικαςία  τελικισ  ςυναίνεςθσ  

Θ παροφςα εργαςία προςπακεί να καταλιξει ςε ζνα κοινό τόπο οδθγιϊν ςυνκζτοντασ τισ 
αντίςτοιχεσ οδθγίεσ των διεκνϊν οργανιςμϊν. ΢ε αυτζσ τισ οδθγίεσ, όπωσ του World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry, του The Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, του 
The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists, τθσ American Psychiatric Association, 
του National Institute for Health & Clinical Excellence (NICE) κ.ά. παρουςιάηεται το επίπεδο 
τεκμθρίωςθσ και βακμόσ ςφςταςθσ των κεραπειϊν, όταν υπάρχει προσ τοφτο θ δυνατότθτα. Ζχει 
καταβλθκεί προςπάκεια ϊςτε τα δεδομζνα αυτά να εκτεκοφν ςτον Ζλλθνα αναγνϊςτθ, κεωρϊντασ 
ότι ο τρόποσ αυτόσ είναι πολφ πιο φιλικόσ και πλθροφοριακόσ ςτον ψυχίατρο ςτθν προςπάκειά του 
να οργανϊςει κεραπευτικά τθ ςκζψθ και τθν κεραπευτικι ςτρατθγικι του. 
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3. Αποτελζςματα   

3.1 Περιγραφι  των  Σεκμιριων  

΢τον Πίνακα 3.1 αναφζρονται ςυνοπτικά τα 23 βιβλιογραφικά τεκμιρια τα οποία ελιφκθςαν 
υπόψθ για τθν ςφνταξθ των κατευκυντιριων οδθγιϊν. Πιο ςυγκεκριμζνα: 

α) Δθμοςιευμζνεσ Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ: Οι πιο πρόςφατα δθμοςιευμζνεσ κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ προζρχονται από τθν Korean Medication Algorithm for Depressive Disorder (Seo et al. 2014, 
Wang et al. 2014), τθν World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) (Bauer et al. 
2013), το The Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (Schaffer et al 2012; Ramasubbu 
et al. 2012; Rosenbluth et al.2012; Beaulieu et al. 2012; Bond et al. 2012) το οποίο και εξειδικεφει 
παλαιότερεσ οδθγίεσ του ιδίου οργανιςμοφ οι οποίεσ επίςθσ περιελιφκθςαν (Kennedy et al. 2009; 
Lam et al. 2009; Patten et al. 2009; Parikh et al. 2009; Ravindranet et al.2009). Επιπλζον πρόςφατεσ 
οδθγίεσ αποτελοφν εκείνεσ του The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Dodd 
et al. 2011) εξειδικεφοντασ και εκςυγχρονίηοντασ πλευρζσ παλαιότερθσ οδθγίασ του (Ellis et al.2003) 
θ οποία παραμζνει ςε ιςχφ και εκ του λόγου αυτοφ αν και παλαιότερθ του 2005 ςυμπεριελιφκθ 
ςτα αποτελζςματα, οι εκτενείσ οδθγίεσ τθσ American Psychiatric Association (McIntyre et al.2010-
APA), φυςικά του National Institute for Health & Clinical Excellence (Anderson et al. 2010-NICE) 
κακϊσ και οι υπόλοιπεσ που αναφζρονται ςτον Πίνακα 3.1. 
  
β) Οι παροφςεσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ βαςίηονται ςτισ διεκνείσ αντίςτοιχεσ που 
προαναφζρκθκαν. Μετα-αναλφςεισ και ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ που ζρχονται ςε αντίκεςθ ι 
προςφζρουν ςτοιχεία ςθμαντικισ διαφοροποίθςθσ ςε ςχζςθ με αντίςτοιχεσ οδθγίεσ δεν βρζκθκαν.  

3.2 Κλινικι  Αποτελεςματικότθτα   

3.2.1 Γενικζσ κατευκφνςεισ  

Σθ κεραπεία του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου μποροφμε να τθ χωρίςουμε ςε α) κεραπεία 
τθσ οξείασ φάςθσ, β) κεραπεία ςυνζχιςθσ και ςε γ) κεραπεία ςυντιρθςθσ. Θ κεραπεία τθσ οξείασ 
φάςθσ αρχίηει με τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ και αποςκοπεί ςτθν πλιρθ φφεςθ όλων των 
ςυμπτωμάτων. ΢θμειϊνεται ότι ομιλοφμε για φφεςθ, όταν υπάρχει πλιρθσ υποχϊρθςθ όλων των 
ςυμπτωμάτων, και ανταπόκριςθ, όταν θ ςυμπτωματολογία ζχει υποχωριςει τουλάχιςτο 50%. Θ 
κεραπεία ςυνζχιςθσ, που ακολουκεί, αποςκοπεί ςτθν αποτροπι τθσ υποτροπισ του τρζχοντοσ 
μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου και ςτθν πλιρθ λειτουργικι αποκατάςταςθ του αςκενοφσ και 
διαρκεί 4-9 μινεσ. Σζλοσ, μετά τθν ολοκλιρωςθ τθσ κεραπείασ ςυνζχιςθσ θ κεραπεία ςυντιρθςθσ 
αποςκοπεί ςτθν αποτροπι τθσ επανεμφάνιςθσ νζου κατακλιπτικοφ επειςοδίου, τθσ 
αυτοκτονικότθτασ και ςτθ διατιρθςθ τθσ καλισ λειτουργικότθτασ του αςκενοφσ (Παπαδθμθτρίου 
και ςυν. 2013; Bauer et al. 2007, 2013-WFSBP).  

Πριν τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ πρζπει να γίνει αξιολόγθςθ τθσ ψυχιατρικισ νοςθρότθτασ και να 
διερευνθκεί θ φπαρξθ ιςτορικοφ μανίασ ι υπομανίασ, ςχιηοςυναιςκθματικισ διαταραχισ, 
κατάχρθςθσ και εξάρτθςθσ από αλκοόλ και ουςίεσ, φπαρξθ αγχϊδουσ διαταραχισ ι διαταραχισ 
πρόςλθψθσ τροφισ και προςωπικότθτασ.  
Επιπλζον εξετάηεται θ φπαρξθ ςωματικισ ςυννοςθρότθτασ όπωσ ενδοκρινικισ (ιδιαιτζρωσ του 
κυρεοειδοφσ, τθσ βιταμίνθσ D3 και των ορμονϊν ςε γυναίκεσ ςε περιεμμθνοπαυςιακι θλικία), 
νευρολογικισ, αυτοάνοςθσ και λοιμϊδουσ νόςου, υπνικισ άπνοιασ, κακοικειασ και λιψθσ 
φαρμακευτικϊν ουςιϊν (π.χ. αντιυπερταςικά, ςτατίνεσ κλπ). Ο ζλεγχοσ τθσ οςτικισ πυκνότθτασ και 
τθσ αντίςταςθσ ςτθν ινςουλίνθ ςυνιςτάται περιοδικά κακϊσ ζχουν και τα δφο ςυςχετιςκεί τόςο με 
τθν κατάκλιψθ (ειδικά τθν χρόνια) όςο και τθν αντικατακλιπτικι αγωγι. Ωσ προσ τθ τελευταία, 
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ιδιαίτερου ενδιαφζροντοσ είναι θ ντοπαμινεργικι δράςθ τθσ βουπροπριόνθσ ςε αςκενείσ με νόςο 
Parkinson, θ αλλθλεπίδραςθ των αντικατακλιπτικϊν με αντιαιμοπεταλιακοφσ και αντιπθκτικοφσ 
κεραπευτικοφσ παράγοντεσ, θ αφξθςθ του βάρουσ ςε αςκενείσ κυρίωσ διαβθτικοφσ, θ 
αλλθλεπίδραςθ των αντικατακλιπτικϊν με αντιρετροϊκά φάρμακα ςε αςκενείσ με HIV και ςε 
αςκενείσ με Ca μαςτοφ ςε κεραπεία με αναςτολείσ αρωματάςθσ, θ ςυχνι ανάγκθ 
αντικατακλιπτικισ αγωγισ ςε αςκενείσ που λαμβάνουν ιντερφερόνθ λόγω θπατίτιδασ C και 
ςκλιρυνςθσ κατά πλάκασ. Σζλοσ, ςε αςκενείσ με χρόνιο πόνο οι SNRIs και τα TCAs ζχουν τον πρϊτο 
λόγο (Rosenbluth et al. 2012-CANMAT, Ramasubbu et al. 2012a,b,c-CAMMAT). 
Επιπροςκζτωσ, διερευνϊνται και άλλοι παράγοντεσ, όπωσ ψυχολογικοί-διαπροςωπικοί 
ςτρεςογόνοι παράγοντεσ, π.χ. ςυηυγικι δυςαρμονία. Παράλλθλα, ο γιατρόσ αξιολογεί τθν 
ψυχοπακολογικι κατάςταςθ τουσ αςκενοφσ, εγκακιςτά μια ςχζςθ κεραπευτικισ ςυμμαχίασ, δίνει 
ζμφαςθ ςτθν αςφάλεια του αςκενοφσ με τθ διερεφνθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ (ευχι κανάτου, 
αυτοκτονικό ςχζδιο και πράξεισ αυτοκαταςτροφισ, φπαρξθ μζςων), αξιολογεί τθν 
παρορμθτικότθτα, ετερο-επικετικότθτα, φροντίδα εαυτοφ, κακϊσ και τθν αναηιτθςθ βοικειασ και 
αγωγισ (Anderson et al. 2010-NICE). Σζλοσ, καταςτρϊνει ζνα κεραπευτικό ςχζδιο, ςε ςυνεργαςία 
με τον αςκενι, αξιολογεί τθν απόκριςθ ςτθ κεραπεία, τισ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τθσ αγωγισ, τθν 
ςωματικι νοςθρότθτα, τθν πικανότθτα κφθςθσ, προςφζρει ψυχοεκπαίδευςθ ενϊ παρεμβαίνει ςτθν 
οικογζνεια, όταν αυτό είναι αναγκαίο. ΢θμειϊνεται ότι κατά τθν οξεία φάςθ ςυνιςτάται ςυχνι 
αξιολόγθςθ του αςκενοφσ π.χ. εβδομαδιαίωσ, ενϊ κατά τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ ςυνζχιςθσ, 
μθνιαίωσ ι διμθνιαίωσ (APA, 2000).  

3.2.2. Οξεία φάςθ 

3.2.2.1. Αντικαταθλιπτικά, αποτελεςματικότητα  

Θ κεραπεία τθσ οξείασ φάςθσ του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου διαρκεί από 6 ζωσ 12 
εβδομάδεσ. ΢τθ κεραπεία τθσ μποροφν να ςυμβάλλουν θ φαρμακοκεραπεία, θ ψυχοκεραπεία, θ 
θλεκτροςπαςμοκεραπεία, θ φωτοκεραπεία, ο διακρανιακόσ μαγνθτικόσ ερεκιςμόσ κ.ά. Θ επιλογι 
τθσ κατάλλθλθσ κεραπείασ βαςίηεται ςτθ φφςθ των ςυμπτωμάτων όπωσ θ βαρφτθτα και τα 
χαρακτθριςτικά τθσ κατάκλιψθσ, θ φπαρξθ ψυχολογικϊν επιβαρυντικϊν παραγόντων, θ 
ςυννοςθρότθτα με ψυχικζσ ι ςωματικζσ πακιςεισ, θ προθγοφμενθ απόκριςθ αλλά και θ προτίμθςθ 
του αςκενοφσ. Αποτελεί ςυχνι επιλογι ο ςυνδυαςμόσ κεραπειϊν διαφορετικϊν τροπικοτιτων, 
όπωσ φαρμακοκεραπεία - ψυχοκεραπεία, φαρμακοκαραπεία –θλεκτροςπαςμοκεραπεία όταν 
υπάρχουν ενδείξεισ προσ τοφτο κτλ.  

Ωςτόςο, για τθ κεραπεία του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου μζτριασ και μεγάλθσ βαρφτθτασ 
τα αντικατακλιπτικά φάρμακα αποτελοφν τθν πρϊτθ επιλογι (βλζπε Πίνακα 3.2 για δοςολογικό 
εφροσ). Για το μείηον κατακλιπτικό επειςόδιο χωρίσ ψυχωςικά ςτοιχεία θ κεραπεία εκλογισ είναι θ 
μονοκεραπεία με αντικατακλιπτικά. ΢τα χορθγοφμενα αντικατακλιπτικά περιλαμβάνονται, όπωσ 
παραδοςιακά κατατάςςονται, οι εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) 
φλουοξετίνθ, παροξετίνθ, ςερτραλίνθ, φλουβοξαμίνθ, ςιταλοπράμθ και εςιταλοπράμθ, οι 
αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ-ςεροτονίνθσ και νορεπινεφρίνθσ (SNRIs) βενλαφαξίνθ και 
ντουλεξετίνθ, τα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά «πρϊτθσ γενεάσ» (TCAs) αμιτριπτυλίνθ, 
νορτριπτυλίνθ και χλωριμιπραμίνθ, το νοραδρενεργικό και ειδικό ςεροτονινεργικό 
αντικατακλιπτικό (NaSSA) μιρταηαπίνθ και ο αναςτολζασ επαναπρόςλθψθσ ντοπαμίνθσ-
νορεπιπεφρίνθσ (NDRI) βουπροπριόνθ (βλζπε Πίνακα 3.2 για τα κυκλοφοροφντα αλλά και για τα 
αντικατακλιπτικά που ζχουν αποςυρκεί από τθν κυκλοφορία ςτθν Ελλάδα). 

Άλλεσ κατθγορίεσ αντικατακλιπτικϊν περιλαμβάνουν τον ρυκμιςτι τθσ ςεροτονίνθσ τραηοδόνθ, τον 
αντιςτρζψιμο εκλεκτικό αναςτολζα τθσ μονοαμεινοξειδάςθσ Α μοκλοβεμίδθ (MAO RIMA), τον 
αγωνιςτι των υποδοχζων μελατονίνθσ και ανταγωνιςτι των μεταςυναπτικϊν 5-HT2C υποδοχζων 
αγομελατίνθ και τζλοσ -για αυτοφσ που προτιμοφν τισ εναλλακτικζσ κεραπείεσ- το βότανο του Αγίου 
Ιωάννθ (ι βάλςαμο, ι υπερεικόν, ι St John’s Wort). ΢θμειϊνεται ότι ςτο παρόν κείμενο δεν 



 [17] 

αναφερόμαςτε παρά όταν είναι απολφτωσ αναγκαίο ςτουσ παλαιότερουσ μθ αντιςτρεπτοφσ 
αναςτολείσ τθσ MAOI διότι παρά το γεγονόσ ότι ιταν αποτελεςματικά αντικατακλιπτικά, ιδίωσ ςτθν 
άτυπθ κατάκλιψθ και τθ δυςκυμία, προκαλοφςαν ςοβαρι υπερταςικι κρίςθ, όταν θ 
προςλαμβανόμενθ τροφι ιταν πλοφςια ςε τυραμίνθ, και ζχουν αποςυρκεί από τθν κυκλοφορία 
ςτθν Ελλάδα (Shulman. et al. 2013). Σζλοσ, αναφζρεται και θ κουετιαπίνθ, θ οποία ςε μορφι 
παρατεταμζνθσ αποδζςμευςθσ, προτείνεται από τθν CANMAT (Lam et al.2009), ωσ μονοκεραπεία 
ςτθν κατάκλιψθ, ωςτόςο, λόγω των ανεπικφμθτων ενεργειϊν τθσ και τθσ ζλλειψθσ ςυγκριτικϊν 
μελετϊν δεν ςυνιςτάται ωσ επιλογι πρϊτθσ γραμμισ αλλά ωσ δεφτερθσ.  

Σα αντικατακλιπτικά ωσ ςφνολο ζχουν δειχκεί αποτελεςματικότερα ςε ςτατιςτικά ςθμαντικό βακμό 
από το εικονικό φάρμακο. Ειδικότερα, και όςον αφορά τισ επιμζρουσ υποκατθγορίεσ τουσ, τα SSRIs 
ζχουν δειχκεί ςε διπλζσ τυφλζσ μελζτεσ αποτελεςματικότερα από το εικονικό φάρμακο, ο δε 
ςυνδυαςμόσ τουσ με ψυχοκεραπεία ζχει δειχκεί αποτελεςματικότεροσ από τθν ψυχοκεραπεία 
μόνθ τθσ, βελτιϊνοντασ τθν ποιότθτα ηωισ και τθν ικανοποίθςθ του αςκενοφσ. Από τθν πλευρά 
τουσ, τα SNRIs θ μιρταηαπίνθ, θ μοκλοβεμίδθ και θ αγομελατίνθ ζχουν και αυτά δειχκεί 
αποτελεςματικότερα του εικονικοφ φαρμάκου. Σα παλαιότερα TCAs ζχουν αναγνωριςμζνθ 
αποτελεςματικότθτα, υψθλότερθ από το εικονικό φάρμακο, θ οποία βρίςκεται ςτο επίπεδο του 50-
75%, ενϊ του εικονικοφ φαρμάκου ςτο 25-33%. Όλα τα TCAs κεωροφνται ςυγκρίςιμθσ 
αποτελεςματικότθτασ μεταξφ τουσ (McIntyre et al. 2010- APA) και ςε γενικζσ γραμμζσ παρόμοιασ 
αποτελεςματικότθτασ με τα SNRIs και SSRIs. Καμία κατθγορία αντικατακλιπτικϊν δεν κεωρείται 
αποτελεςματικότερθ κάποιασ άλλθσ (Ellis et al.2003). Ωςτόςο, μόνο για τισ περιπτϊςεισ 
νοςθλευόμενων αςκενϊν με βαριά ςυμπτωματολογία και κατάκλιψθ μελαγχολικοφ τφπου, τα TCAs 
και θ βενλαφαξίνθ κεωροφνται ελαφρϊσ πιο αποτελεςματικά, αν και ςε μθ νοςθλευόμενουσ 
αςκενείσ με λιγότερο βαριά ςυμπτωματολογία και με μελαγχολικοφ τφπου κατάκλιψθ δεν ζχει 
δειχκεί ότι ζχουν κάποια μεγαλφτερθ αποτελεςματικότθτα από άλλα αντικατακλιπτικά (Bauer et al. 
2013-WFSBP). Θ βουπροπριόνθ κεωρείται ότι ζχει περίπου παρόμοια αποτελεςματικότθτα με τα 
SSRIs ςε αςκενείσ με ςχετικά χαμθλά επίπεδα άγχουσ διότι ζχει ψυχοδιεγερτικζσ ιδιότθτεσ. 
Θεωρείται μάλιςτα ότι ενδείκνυται περιςςότερο από τα SSRIs ςε αςκενείσ με προεξάρχον αίςκθμα 
κοφραςθσ και υπνθλία. Επιπλζον, μειϊνει τθν επικυμία για νικοτίνθ κάτι που τθσ προςδίδει ζνδειξθ 
για διακοπι του καπνίςματοσ, ενϊ δεν αυξάνει τθν όρεξθ, και ζτςι κακίςταται μια καλι 
κεραπευτικι επιλογι για υπζρβαρουσ αςκενείσ. Θ μιρταηαπίνθ ζχει δειχκεί να ζχει παρόμοια 
αποτελεςματικότθτα με τα SSRIs, ενϊ θ τραηοδόνθ, αν και αποτελεςματικό αντικατακλιπτικό 
χορθγείται ςυχνά ςε χαμθλζσ δόςεισ ωσ υπναγωγικό. Σζλοσ, ο αντιςτρεπτόσ αναςτολζασ τθσ ΜΑΟ-Α 
(RIMA) μοκλοβεμίδθ, θ οποία κεωρείται απαλλαγμζνθ των προβλθμάτων των παλαιότερων MAOI, 
ζχει ζνδειξθ για τθ κεραπεία τθσ ανκεκτικισ κατάκλιψθσ και τθσ δυςκυμίασ. Εντοφτοισ, ο 
αναςτολζασ επαναπρόςλθψθσ νορεπινεφρίνθσ (ΝRI) ρεμποξετίνθ ςυγκρινόμενθ με τα 
προαναφερκζντα SNRIs, SSRIs και τθ μιρταηαπίνθ ζδειξε μειωμζνθ αποτελεςματικότθτα (Cipriani et 
al. 2009; Bauer et al. 2013-WFSBP). Εν κατακλείδι θ αποτελεςματικότθτα των παλαιότερων TCAs και 
MAO I, αλλά και των νεϊτερων SSRIs, SNRIs, τθσ μιρταηαπίνθσ, τθσ βουπροπριόνθσ, και τθσ 
μοκλοβεμίδθσ ζχει τεκμθριωκεί ςε μελζτεσ με εικονικό φάρμακο (Bauer et al. 2007, 2013-WFSBP; 
Anderson et al. 2010-NICE; McIntyre et al.2010-APA; Lam et al. 2009-CANMAT) όπωσ και τθσ 
αγομελατίνθσ (Bauer et al. 2013-WFSBP). 

Από τθ ςτιγμι που ζνα αντικατακλιπτικό επιλζγεται, ο ρυκμόσ τιτλοποίθςισ του εξαρτάται από τθν 
θλικία του αςκενοφσ, τθ ςωματικι ςυννοςθρότθτα, το πλαίςιο (ενδο- ι εξω-νοςοκομειακό), τισ 
παρενζργειεσ και ςτθ ςυγχοριγθςθ άλλων φαρμακευτικϊν ουςιϊν. Κατά τθ διάρκεια τθσ 
κεραπείασ αξιολογοφνται οι καρδιολογικζσ, νευρολογικζσ, γαςτρεντερικζσ, αντιχολινεργικζσ και 
ςεξουαλικζσ παρενζργειεσ του φαρμάκου κακϊσ και ςυμπτϊματα όπωσ υπνθλία, αχπνία, 
ανθςυχία, αφξθςθ βάρουσ κ.ά. Αν κάποιεσ από αυτζσ τισ παρενζργειεσ είναι ςοβαρζσ τότε θ δόςθ 
του αντικατακλιπτικοφ μπορεί να μειωκεί ι το φάρμακο να αντικαταςτακεί από κάποιο άλλο από 
το οποίο δεν αναμζνεται παρόμοια παρενζργεια.  
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3.2.2.2.Επιλογή αντικαταθλιπτικοφ 

Καμία κατθγορία αντικατακλιπτικϊν δεν ζχει αποδειχκεί πιο αποτελεςματικι από τισ υπόλοιπεσ. 
Επιπλζον κανζνα εκ των προαναφερκζντων αντικατακλιπτικϊν δεν ζχει δειχκεί 
αποτελεςματικότερο κάποιου ι κάποιων άλλων με ςυςτθματικό τρόπο (Bauer et al. 2013-WFSBP). 
Κατά ςυνζπεια οι παράγοντεσ που επθρεάηουν τθν επιλογι ενόσ αντικατακλιπτικοφ είναι: θ ίδια θ 
ςυμπτωματολογία του κατακλιπτικοφ επειςοδίου π.χ. ςε αγχϊδθ κατάκλιψθ προτιμάται 
αντικατακλιπτικό με καταςταλτικό προφίλ, ςτοιχεία από το ιςτορικό του αςκενοφσ που αφοροφν 
προθγοφμενθ κεραπεία (ανταπόκριςθ, ανοχι, ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ), ςυνοδζσ ςωματικζσ 
πακιςεισ και τυχόν φάρμακα που λαμβάνονται για αυτζσ, οι βραχυπρόκεςμεσ και οι 
μακροπρόκεςμεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ του αντικατακλιπτικοφ, θ πικανι τοξικότθτα μετά από 
υπερδοςολόγθςθ ςε αςκενείσ με αυξθμζνο κίνδυνο απόπειρασ αυτοκαταςτροφισ, θ ςυμμόρφωςθ 
/ ςφμπλευςθ του αςκενοφσ με τθ κεραπεία, το οικογενειακό ιςτορικό ανταπόκριςθσ (για τουσ 
ςυγγενείσ πρϊτου βακμοφ) ςε παρόμοια φαρμακευτικι αγωγι, θ πείρα και θ εξοικείωςθ του 
γιατροφ με τθ ςυγκεκριμζνθ αγωγι, οι προτιμιςεισ του αςκενι, θ διακεςιμότθτα κάκε φαρμάκου 
κακϊσ και πικανοί οικονομικοί περιοριςμοί (ειδικά για αςκενείσ που πλθρϊνουν οι ίδιοι για τα 
φάρμακά τουσ). ΢υμπεραςματικά, θ επιλογι του κατάλλθλου αντικατακλιπτικοφ κα γίνει ςτθ βάςθ 
των αναμενόμενων ανεπικφμθτων ενεργειϊν, τθσ αςφάλειασ, των φαρμακολογικϊν ιδιοτιτων 
όπωσ ο χρόνοσ θμίςειασ ηωισ, τθσ δράςθσ του ςτα ζνηυμα του κυτοχρϊματοσ P 450, των 
αλλθλεπιδράςεων με άλλεσ φαρμακευτικζσ ουςίεσ κτλ. Σα νεϊτερα αντικατακλιπτικά (SSRIs, SNRIs), 
παρουςιάηουν ςαφϊσ ευνοϊκότερο προφίλ ανεπικφμθτων ενεργειϊν ςε ςχζςθ με τα TCAs και 
παρουςιάηουν λιγότερα drop out από τθ κεραπεία (Anderson et al. 2010-NICE). 

3.2.2.3. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτισ υποκατηγορίεσ του καταθλιπτικοφ επειςοδίου 

Όπωσ ςυνάγεται εκ των ανωτζρω, τα SSRIs ςυγκρινόμενα με τα παλαιότερα TCAs είναι 
αςφαλζςτερα, ζχουν λιγότερο ςοβαρζσ παρενζργειεσ ςτο καρδιαγγειακό ςφςτθμα, λιγότερεσ 
αντιχονινεργικζσ δράςεισ, γίνονται καλφτερα ανεκτά και είναι προτιμότερα όταν ςυνυπάρχει 
κάποια ςωματικι νοςθρι κατάςταςθ. Σα SSRIs, ακολουκοφμενα από τα SNRIs, τθ μιτραηαπίνθ, τθ 
βουπροπριόνθ, τθν αγομελατίνθ και τθ μοκλοβεμίδθ μπορεί να κεωρθκοφν φάρμακα πρϊτθσ 
επιλογισ για τθ κεραπεία του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου. Σα TCAs μετά τθν ειςαγωγι των 
προαναφερκζντων νεϊτερων κεωροφνται πλζον ωσ φάρμακα επιλογι δεφτερθσ γραμμισ (Lam et 
al. 2009-CANMAT; Anderson et al. 2010-NICE; Bauer et al. 2007, 2013-WFSBP).  

i. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτην ελάςςονα κατάθλιψη 

΢τθν ίδια κατεφκυνςθ για τθν ελάςςονα / υπο-ουδικι κατάκλιψθ θ χριςθ αντικατακλιπτικϊν δεν 
είναι αποδεδειγμζνα αποτελεςματικι και δεν ςυνιςτάται για όλα τα περιςτατικά, ιδίωσ όταν θ 
ζναρξθ τθσ διαταραχισ είναι πρόςφατθ. Από τθν άλλθ μεριά, θ χριςθ αντικατακλιπτικϊν δεν 
αντενδείκνυται. Όταν επιλζγονται, θ χριςθ των αντικατακλιπτικϊν ακολουκεί τουσ κανόνεσ του 
κατακλιπτικοφ επειςοδίου ιπιασ βαρφτθτασ όπου οι SSRIs αποτελοφν κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ 
και γίνονται καλφτερα ανεκτοί των TCAs (Anderson et al. 2010-NICE; Härter et al.2010-German 
National Clinical Practice Guideline). 

ii. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτο καταθλιπτικό επειςόδιο ήπιασ βαρφτητασ 

Ειδικότερα, για το κατακλιπτικό επειςόδιο ιπιασ βαρφτθτασ προτείνονται διάφορεσ κεραπευτικζσ 
προςεγγίςεισ και μάλιςτα όχι κατϋ ανάγκθ φαρμακευτικζσ. Μια αρχικι επιλογι κα μποροφςε να 
είναι θ υποςτιριξθ του αςκενοφσ και θ τακτικι εβδομαδιαία ι ανά δφο εβδομάδεσ 
παρακολοφκθςι του χωρίσ τθ λιψθ κάποιασ φαρμακευτικισ αγωγισ. Επιπροςκζτωσ, θ 
ψυχοεκπαίδευςθ, θ εκπαίδευςθ ςτθν επίλυςθ προβλιματοσ και θ ψυχοκεραπεία όπωσ θ γνωςιακι, 
θ διαπροςωπικι και θ κεραπεία ηεφγουσ, αν υπάρχει ςυηυγικι δυςαρμονία που ςχετίηεται με τθ 
κατάκλιψθ, μποροφν να προςφζρουν κρίςιμθ βοικεια ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ. Ωςτόςο, για 
αςκενείσ με ιςτορικό κατακλιπτικϊν επειςοδίων όπου θ ανωτζρω ςυμπτωματολογία μπορεί να 
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κλιμακωκεί περαιτζρω και οι οποίοι ςτο παρελκόν είχαν κετικι ανταπόκριςθ ςτο αντικατακλιπτικό 
ςυνίςταται αγωγι με αντικατακλιπτικό. Σζλοσ, όςο το κατακλιπτικό επειςόδιο γίνεται βαρφτερο, 
τόςο ιςχυρότερθ ζνδειξθ αποκτά θ λιψθ αντικατακλιπτικοφ. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί 
ότι θ προαναφερκείςα προςζγγιςθ ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και λαμβάνει βακμό ςφςταςθσ 1, 
ενϊ παρόμοια ςφςταςθ δίνει και θ German National Clinical Practice Guideline (Härter et al. 2010). 

iii. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτο καταθλιπτικό επειςόδιο μζτριασ βαρφτητασ 

Για το κατακλιπτικό επειςόδιο μζτριασ βαρφτθτασ θ χριςθ των SSRIs, ακολουκοφμενα από τα SNRIs 
και τα άλλα νεϊτερα αντικατακλιπτικά αποτελεί πρϊτθ επιλογι. ΢τθ κεραπεία μπορεί να προςτεκεί 
ψυχοκεραπεία. Θ προαναφερκείςα προςζγγιςθ κεωρείται ότι παρουςιάηει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α 
και λαμβάνει βακμό ςφςταςθσ 1 από τθ WFBP (Bauer et al. 2013), ενϊ αντίςτοιχα θ American 
Psychiatric Association (McIntyre et al.2010) δίνει βακμό ςφςταςθσ 1 και το The Royal Australian 
and New Zealand College of Psychiatrists (Ellis et al.2003) επίςθσ βακμό ςφςταςθσ 1. 

iv. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτη βαριά κατάθλιψη χωρίσ ψυχωςικά ςτοιχεία 

Για το βαρφ κατακλιπτικό επειςόδιο και το κατακλιπτικό επειςόδιο με μελαγχολικά ςτοιχεία (κατά 
DSM-5) ι ςωματικό ςφνδρομο (κατά ICD-10) θ λιψθ αντικατακλιπτικοφ είναι αςφαλϊσ πρϊτθ 
επιλογι. Τπάρχουν ςτοιχεία ότι τα SSRIs (παροξετίνθ), SNRIs (βενλαφαξίνθ) και θ μοκλοβεμίδθ 
(RIMA) είναι αποτελεςματικότερα του εικονικοφ φαρμάκου και ιςότιμα των τρικυκλικϊν (TCAs) ςε 
αυτοφσ τουσ αςκενείσ. Ωςτόςο, υπάρχουν επίςθσ δεδομζνα, ςε νοςθλευόμενουσ αςκενείσ αυτισ 
τθσ κατθγορίασ, ότι θ αμιτριπτυλίνθ, χλωριμιπραμίνθ και βενλαφαξίνθ είναι αποτελεςματικότερα 
των υπολοίπων (Mahendran & Yap, 2005; McIntyre et al.2010-APA). Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) 
κεωρεί ότι θ προανεφερκείςα προςζγγιςθ ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και δίνει βακμό ςφςταςθσ 
1. Θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία (Θ΢Θ) επίςθσ είναι πρϊτθσ επιλογισ ςε βαριζσ κατακλίψεισ ειδικά αν 
υπάρχει ανκεκτικότθτα ςτθ φαρμακευτικι αγωγι και καλι ανταπόκριςθ ςε αυτιν ςε προθγοφμενα 
επειςόδια (βλζπε κατωτζρω). 

v. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτη βαριά κατάθλιψη με ψυχωςικά ςτοιχεία 

Για το καταθλιπτικό επειςόδιο με ψυχωςικά ςτοιχεία εναρμονιςμζνα ή μη με το ςυναίςθημα 
υπάρχει μια μακρά ςυηιτθςθ για το κατά πόςο κα πρζπει να χορθγείται ςυνδυαςμόσ 
αντιψυχωςικοφ-αντικατακλιπτικοφ ι μονοκεραπεία με αντικατακλιπτικό (Lykouras & Gournellis, 
2009). Οι διεκνείσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ υποςτθρίηουν τθν πρϊτθ επιλογι (McIntyre et al. 2010-
APA). ΢το πλαίςιο αυτό επιλζγεται κάποιο άτυπο αντιψυχωςικό ςε χαμθλότερεσ δόςεισ απ’ ότι 
ςυνικωσ χορθγείται ςτθ ςχιηοφρζνεια, ενϊ ωσ αντικατακλιπτικό πρϊτθσ επιλογισ μποροφμε να 
κεωριςουμε τθν αμιτριπτυλίνθ / νορτρτιπτυλίνθ, χλωριπιπραμίνθ και τθν βενλαφαξίνθ, ενϊ ωσ 
δεφτερθσ τα SSRIs. Σο WFSBP (Bauer et al. 2013) για αυτι τθν πρόταςθ δίνει επίπεδο τεκμθρίωςθσ B 
και βακμό ςφςταςθσ 3. ΢ε περίπτωςθ μθ ανταποκρίςεωσ ςτθν αγωγι, φπαρξθσ κατατονικϊν 
ςτοιχείων, θλεκτρολυτικισ αποδιοργάνωςθσ, αυτοκτονικότθτασ ι κετικοφ ιςτορικοφ ςε αυτιν, θ 
Θ΢Θ μπορεί να αποτελζςει, με πολφ υψθλά ποςοςτά αποτελεςματικότθτασ, κεραπεία πρϊτθσ ι 
δεφτερθσ επιλογισ (βλζπε κατωτζρω). 

vi. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτη κατάθλιψη με εποχιακή κατανομή 

Για το κατακλιπτικό επειςόδιο με εποχιακι κατανομι –πάντα ςε πλαίςιο υποτροπιάηουςασ 
κατακλιπτικισ διαταραχισ- ςυνίςταται φωτοκεραπεία με ςυςκευζσ λευκοφ φωτόσ ςυγκεκριμζνων 
προδιαγραφϊν και βουπροπριόνθ ι άλλο νεϊτερο αντικατακλιπτικό (McIntyre et al.2010-APA). Σο 
The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Ellis et al.2003) δίνει επίπεδο 
ςφςταςθσ 3 για αυτι τθν επιλογι.  
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vii. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτη κατάθλιψη με άτυπα ςτοιχεία 

Για το καταθλιπτικό επειςόδιο με άτυπα ςτοιχεία αρχικά πρζπει να γίνει καλι αξιολόγθςθ και 
διαφορικι διάγνωςθ από διπολικι διαταραχι λόγω ςυχνισ εμφάνιςθσ άτυπθσ κατάκλιψθσ ςτο 
πλαίςιο τθσ. Όςον αφορά τθ χοριγθςθ αντικατακλιπτικοφ, είχαν ζνδειξθ οι παλαιότεροι MAOI, 
ωςτόςο, αυτοί δεν κυκλοφοροφν πια. ΢ιμερα, αντικατακλιπτικά πρϊτθσ επιλογισ κεωροφνται τα 
SSRI, θ βουπροπριόνθ μόνθ ι ςε ςυνδυαςμό με γνωςιακι ψυχοκεραπεία, ενϊ ζνασ άλλοσ παράγων 
που παίηει ρόλο για τισ κεραπευτικζσ επιλογζσ είναι θ βαρφτθτα τθσ κατάκλιψθσ (McIntyre et 
al.2010-APA).  

viii. Η χρήςη των αντικαταθλιπτικϊν ςτη βαριά κατάθλιψη με κατατονικά ςτοιχεία 

΢το καταθλιπτικό επειςόδιο μποροφν να ςυνυπάρχουν κατατονικά ςτοιχεία, όπωσ αμφότερα τα 
διεκνι ταξινομικά ςυςτιματα (ICD-10, DSM-5) αναγνωρίηουν και κατθγοριοποιοφν. Κατατονικά 
ςυμπτϊματα όπωσ εμβροντθςία, καταλθψία, κθρϊδθσ ευκαμψία, βωβότθτα, αρνθτιςμόσ, λιψθ 
παράξενων ςτάςεων, ςτερεοτυπίεσ, ιδιοτροπιςμοί, ανθςυχία, φαινόμενα θχοφσ επιβαρφνουν τθν 
κλινικι εικόνα και μποροφν να κζςουν ςε κίνδυνο τθ ηωι του αςκενοφσ (π.χ. εν τω βάκει 
κρόμβωςθ). Χριηουν κεραπείασ, αρχικά υποςτθρικτικισ όπωσ ενυδάτωςθ, προφφλαξθ του 
αςκενοφσ από τα προβλιματα που κζτει θ κατατονικι ςυμπτωματολογία, αλλά ςτθ ςυνζχεια 
απαιτείται θ χοριγθςθ βενηοδιαηεπινϊν, όπωσ λοραηεπάμθσ ι διαηεπάμθσ από το ςτόμα ι 
ενδοφλεβίωσ. Αν θ κεραπεία αυτι δεν αποδϊςει, και τα κατατονικά ςυμπτϊματα κυριαρχοφν ςτθν 
κλινικι εικόνα και απειλοφν τθ ηωι του αςκενοφσ τότε υπάρχει καλά τεκμθριωμζνθ ζνδειξθ για 
θλεκτροςπαςμοκεραπεία. Θ χοριγθςθ αντιψυχωςικϊν κατά τθ φάςθ τθσ κατατονίασ μπορεί να 
ευοδϊςει τθν εκδιλωςθ κακοικουσ κατατονίασ και καλό είναι ν’ αποφεφγεται (βλζπε Πίνακα 3.3). 

3.2.2.4. Κατάθλιψη και αυτοκτονικότητα 

Ο κίνδυνοσ για αυτοκτονία αυξάνει κατά τθ διάρκεια τθσ κατάκλιψθσ και αποτελεί τον ςοβαρότερο 
κίνδυνο για τθ ηωι του αςκενοφσ. Κακίςταται λοιπόν αναγκαία θ καλι αρχικι αξιολόγθςθ αλλά και 
θ διαρκισ επαναξιολόγθςι του κινδφνου αυτοκτονικότθτασ κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ. 
΢το πλαίςιο αυτό εξετάηεται ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ του αςκενοφσ, θ πρόκεςθ, ςχεδιαςμόσ 
κακϊσ και θ επιτζλεςθ αυτοκτονικϊν πράξεων. Ιδιαίτερθσ ςθμαςίασ είναι θ διερεφνθςθ του 
κινδφνου των αυτοκτονικϊν ςκζψεων, τθσ πρόκεςθσ, των ςχεδίων, τθσ προςβαςιμότθτασ ςε μζςα 
(π.χ. κατοχι όπλου), του άγχουσ, των κρίςεων πανικοφ, τθσ ανθςυχίασ, τθσ απελπιςίασ, τθσ 
παρορμθτικότθτασ, αλλά και τθσ επικετικότθτασ και βιαιότθτασ. Εξετάηεται επίςθσ θ διαταραχι των 
εκτελεςτικϊν λειτουργιϊν και τθσ ικανότθτασ επίλυςθσ προβλιματοσ, θ παρουςία ψφχωςθσ και 
ψευδαιςκιςεων που προτρζπουν ςε επικίνδυνεσ πράξεισ, το ιςτορικό αυτοκτονικότθτασ το οποίο 
πρζπει να ςυμπεριλάβει παλαιζσ απόπειρεσ, τον αρικμό και τθ βαρφτθτά τουσ, τουσ τρόπουσ που 
χρθςιμοποιικθκαν, το ιςτορικό αλκοόλ και κατάχρθςθσ ουςιϊν, τθν παρουςία ςωματικισ νόςου με 
πόνο ι με πτωχι πρόγνωςθ (π.χ. AIDS, κακοικεια, κ.ά.), το πτωχό υποςτθρικτικό ςφςτθμα, τθν 
φπαρξθ ςοβαρϊν ψυχοκοινωνικϊν ςτρεςογόνων παραγόντων (π.χ. οικονομικά προβλιματα) κακϊσ 
και το οικογενειακό ιςτορικό αυτοκτονίασ (επίπεδο ςφςταςθσ Ι από τθν The Royal Australian and 
New Zealand College of Psychiatrists, Ellis et al.2003).  

Αν ο αςκενισ εμφανίηει αυτοκτονικζσ ςκζψεισ ι προκζςεισ ςε πλαίςιο μείηονοσ κατακλιπτικοφ 
επειςοδίου, ςυνιςτάται θ ςτενι παρακολοφκθςθ και/ι θ νοςθλεία ςε ψυχιατρικι κλινικι. Θ 
νοςθλεία μπορεί να χρειαςτεί να γίνει, κάποιεσ φορζσ, ακόμα και χωρίσ τθ ςυγκατάκεςθ του 
αςκενοφσ. Κατά τθ κεραπεία ιδιαίτερθ ζμφαςθ κα πρζπει να δοκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ του άγχουσ, 
κρίςεων πανικοφ, ανθςυχίασ και αχπνίασ με χοριγθςθ ςυνδυαςμοφ αγχολυτικοφ-
αντικατακλιπτικοφ. Αςκενείσ υψθλοφ κινδφνου κα πρζπει να νοςθλεφονται, θ δε κεραπεία να 
περιλαμβάνει ςυνδυαςμοφσ φαρμακευτικϊν ουςιϊν και υποςτιριξθ / ψυχοκεραπεία. ΢θμειϊνεται 
ότι για αςκενείσ με ςοβαρι αυτοκτονικότθτα και κατάκλιψθ θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία είναι 
πρϊτθ επιλογι.  
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Επιπλζον, ιδιαίτερθ προςοχι πρζπει να δίνεται ςε αςκενείσ –κυρίωσ νζουσ κάτω των 25 ετϊν- με 
ςοβαρό αυτοκτονικό ιδεαςμό, οι οποίοι κεραπεφονται με αντικατακλιπτικά. Σα τελευταία, μζςα ςε 
μια εβδομάδα μποροφν να ζχουν αντιμετωπίςει τουλάχιςτο εν μζρει τα νευροφυτικά ςυμπτϊματα 
προςδίδοντασ ενεργθτικότθτα ςτον αςκενι, ωςτόςο το κατακλιπτικό ςυναίςκθμα και ο 
αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ παραμζνουν και ο αςκενισ ακριβϊσ τότε μπορεί να επιχειριςει απόπειρα 
αυτοκτονίασ. Φάρμακο με ειδικι «αντι-αυτοκτονικι δράςθ» δεν κεωρείται ότι υπάρχει. Σα 
αντικατακλιπτικά ςυνολικά μειϊνουν τον κίνδυνο αυτοκτονίασ κεραπεφοντασ τθν κατάκλιψθ ενϊ 
δεν ζχει δειχκεί ότι μποροφν να «πυροδοτιςουν» αυτοκτονικότθτα αυτά ι κάποια ςυγκεκριμζνθ 
κατθγορία τουσ όπωσ τα SSRIs. Όςον αφορά τθν κνθςιμότθτα μετά από λιψθ υπερβολικισ 
δοςολογίασ αςφαλζςτερα κεωροφνται τα SSRIs, ακολουκοφν θ βενλαφαξίνθ και θ μιρταηαπίνθ ενϊ 
τα αντικατακλιπτικά με τθ μεγαλφτερθ κνθςιμότθτα είναι τα TCAs. Σζλοσ, όπωσ είναι αυτονόθτο, ςε 
αςκενείσ με αυτοκτονικότθτα ςυνταγογραφείται μικρι ποςότθτα φαρμάκων ενϊ αποφεφγονται 
αντικατακλιπτικά με υψθλι κνθςιμότθτα ςε περίπτωςθ υπερδοςολογίασ (π.χ. TCAs). 

3.2.2.5. Μη ικανοποιητική απόκριςη ςτην αρχική θεραπεία 

Θ απόφαςθ για τον αν υπάρχει επαρκισ ανταπόκριςθ ςτθ φαρμακευτικι αγωγι απαιτεί αρχικά μια 
λεπτομερι αξιολόγθςθ τθσ ψυχοπακολογικισ κατάςταςθσ του αςκενοφσ. Πολφτιμθ βοικεια ς’ 
αυτι μποροφν να δϊςουν και ψυχομετρικά εργαλεία όπωσ θ κλίμακα για τθν κατάκλιψθ του 
Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD; Hamilton 1960), θ κλίμακα για τθν 
κατάκλιψθ των Montgomery – Asberg (Montgomery – Asberg Depression Rating Scale, MADRS; 
Montgomery & Asberg 1979), το αυτοςυμπλθροφμενο ερωτθματολόγιο για τθν κατάκλιψθ του Beck 
(Beck Depression Inventory, BDI; Beck et al. 1961), θ αυτοςυμπλθροφμενθ κλίμακα για τθν 
κατάκλιψθ του Zung (Self-rating depression scale. Zung, 1965). κ.ά.  
Θεωρείται ότι ζχει επιτευχκεί πλιρθσ φφεςθ όταν όλα τα ςυμπτϊματα ζχουν υποχωριςει ι αν 
αυτά που παραμζνουν είναι πολφ λίγα και μόλισ υποςθμαινόμενα, θ δε λειτουργικότθτα ζχει 
επανακτθκεί ενϊ ενδεικτικά ςτθν κλίμακα HRSD θ ςυνολικι βακμολογία είναι ίςθ ι μικρότερθ του 
επτά. Θεωρείται επίςθσ, ότι υπάρχει μερικι φφεςθ όταν ζχει μεν επζλκει φφεςθ αλλά παραμζνουν 
κάποια κλινικά ςθμαντικά ςυμπτϊματα. Ομιλοφμε για ανταπόκριςθ όταν υπάρχει μείωςθ κατά 50% 
τθσ ςυμπτωματολογίασ, ενϊ για μθ-ανταπόκριςθ όταν αυτι θ μείωςθ είναι κάτω του 25%. 
Τπολογίηεται ότι ζνα 20-30% των αςκενϊν δεν ανταποκρίνεται ςτο πρϊτο αντικατακλιπτικό που 
του ςυνταγογραφείται, το οποίο εννοείται ότι ζχει χορθγθκεί ςε επαρκι δόςθ και χρόνο. Ζνα 50% 
από αυτοφσ αναμζνεται ν’ ανταποκρικεί ςε κάποιο άλλο αντικατακλιπτικό τθσ ίδιασ ι άλλθσ 
κλάςθσ, ωςτόςο, ζνα 10-20% των αςκενϊν κα ζχουν πτωχι πρόγνωςθ παρά τθν επαρκι κεραπεία 
με διάφορα αντικατακλιπτικά. (Anderson et al. 2010-NICE).  
Σο αποτζλεςμα μετά τθν χοριγθςθ του αντικατακλιπτικοφ μπορεί να αξιολογθκεί αφοφ ζχουν 
ςυμπλθρωκεί τρεισ ζωσ τζςςερισ εβδομάδεσ ςε επαρκι δόςθ. ΢θμειϊνεται ότι ίςωσ δεν χρειάηεται 
να περιμζνουμε περίπου ζνα μινα. Αςκενείσ που πρόκειται να ζχουν καλι μακροπρόκεςμθ 
απόκριςθ, δείχνουν ζνα 15-20% βελτίωςθσ μζςα ςτισ πρϊτεσ μια ζωσ δφο εβδομάδεσ. Από αυτοφσ 
που δεν παρουςιάηουν μια τζτοια βελτίωςθ μόνο ζνα 10% κα ζχει τελικά φφεςθ ι επαρκι 
ανταπόκριςθ μετά από τουλάχιςτο 4 με 6 εβδομάδεσ. Ωςτόςο, μια γριγορθ απόφαςθ για αλλαγι 
κεραπείασ μπορεί να οδθγιςει ςε πρόωρθ αλλαγι μιασ κεραπείασ που κα μποροφςε ν’ αποδειχκεί 
αποτελεςματικι ςε κάποιουσ αςκενείσ.  
΢ε περίπτωςθ μθ ικανοποιθτικισ απάντθςθσ ςτθ κεραπεία, ωσ πρϊτο βιμα απαιτείται να εξεταςτεί 
θ ςυμμόρφωςθ / ςφμπλευςθ του αςκενι με τθ κεραπευτικι αγωγι. ΢το ςθμείο αυτό μπορεί να 
βοθκιςει ο ζλεγχοσ τθσ φαρμακοκινθτικισ του αντικατακλιπτικοφ, όπωσ ο προςδιοριςμόσ ςτο 
πλάςμα τουλάχιςτον κάποιων αντικατακλιπτικϊν, όπωσ τα παλαιότερα τρικυκλικά 
αντικατακλιπτικά (βλζπε Πίνακα 3.2). Επιπλζον, κα πρζπει να ενιςχυκεί θ πρόςδεςθ ςτθ κεραπεία, 
να αυξθκοφν οι ςυναντιςεισ και να ελεγχκεί θ παρουςία ςωματικισ νόςου, κατάχρθςθσ ουςιϊν και 
θ παρουςία ψυχοκοινωνικϊν και οικογενειακϊν ςτρεςογόνων παραγόντων (επίπεδο ςφςταςθσ 1 
από τθν APA, McIntyre et al.2010). 
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΢υνθκίηουμε να αποκαλοφμε «ανκεκτικι» τθν κατάκλιψθ που επιδεικνφει ανεπαρκι ανταπόκριςθ 
ςε τουλάχιςτο δφο διαφορετικά αντικατακλιπτικά κατόπιν εφαρμογισ τθσ κεραπείασ ςε επαρκι 
δόςθ και για ικανοποιθτικό χρόνο ςε πλαίςιο ςωςτισ πρόςδεςθσ του αςκενι με τθ κεραπεία. 
Ωςτόςο, ζχει αςκθκεί κριτικι ότι ο όροσ υποδθλϊνει μια άλλθ κατθγορία τθσ κατάκλιψθσ 
ςτιγματιςμζνθσ ωσ «δφςκολα κεραπεφςιμθσ», κάτι που δεν ζχει δειχκεί από τθ βιβλιογραφία. Σο 
NICE μάλιςτα χαρακτθρίηει τισ κεραπείεσ μετά από μθ ικανοποιθτικι απόκριςθ ςτθ κεραπεία ωσ 
κεραπείεσ του «επόμενου βιματοσ» (next-step treatment options). ΢τθν κατθγορία τθσ «ανκεκτικισ 
κατάκλιψθσ» ζχει βρεκεί να ανικουν αςκενείσ που ζλαβαν ανεπαρκι αγωγι ι αςκενείσ των 
οποίων ο κεραπευτισ δεν είχε κάποιο ςυγκροτθμζνο κεραπευτικό ςχζδιο ι αςκενείσ οι οποίοι ςτθν 
πραγματικότθτα ανικαν ςτο διπολικό φάςμα. Δεδομζνου μάλιςτα ότι μετά από κάκε αποτυχία 
αντικατακλιπτικοφ θ πικανότθτα κετικισ απάντθςθσ ςτο επόμενο μειϊνεται κατά 20% ο 
κεραπευτισ πρζπει εξ’ αρχισ να ζχει ζνα ςυγκροτθμζνο κεραπευτικό ςχζδιο (βλζπε Πίνακα 3.4). 
΢τθ ςυνζχεια, ςυνιςτϊνται τα παρακάτω βιματα ςε περίπτωςθ μθ ικανοποιθτικισ ανταπόκριςθσ 
ςτθν αρχικι κεραπεία:  
1) αφξθςθ τθσ δόςθσ του αρχικοφ αντικατακλιπτικοφ ζωσ τθ μζγιςτθ (επίπεδο ςφςταςθσ ΙΙ από τθν 

APA, [McIntyre et al.2010] αλλά και από το The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists, [Ellis et al.2003]). Ωςτόςο τα SSRIs ςτθ μικρότερθ ςυνιςτϊμενθ δοςολογία τουσ 
καταλαμβάνουν περιςςότερο από το 80% του μεταφορζα τθσ ςεροτονίνθσ, κατά ςυνζπεια μια 
αφξθςθ τθσ δόςθσ είναι αμφίβολο αν ςυμβάλει ςε καλφτερθ ανταπόκριςθ. Θ ςτρατθγικι αυτι 
αφορά περιςςότερο τα TCAs και τα SNRIs, κυρίωσ τθ βενλαφαξίνθ, αντικατακλιπτικά που είναι 
αποτελεςματικότερα ςε μεγαλφτερεσ δόςεισ.  

2) αλλαγι αντικατακλιπτικοφ με άλλο είτε από τθν ίδια ι από διαφορετικι φαρμακολογικι 
κατθγορία (επίπεδο ςφςταςθσ 2 από τθν APA, [McIntyre et al.2010] και από το The Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists, [Ellis et al.2003]). ΢θμειϊνεται ότι θ αλλαγι 
μπορεί να γίνει ςε αντικατακλιπτικό τθσ ίδιασ κατθγορίασ χωρίσ απαραιτιτωσ να πρζπει να γίνει 
αλλαγι κατθγορίασ διότι τα αντικατακλιπτικά μεταξφ τουσ ζχουν διαφορετικζσ φαρμακολογικζσ 
ιδιότθτεσ. Θ ανταπόκριςθ μάλιςτα μπορεί να αυξάνει κατά 50% ςε περίπτωςθ αλλαγισ από ζνα 
SSRI ςε κάποιο άλλο SSRI. Θ αλλαγι από SSRI ςε βενλαφαξίνθ κατά τθ WFSBP (Bauer et al. 2013) 
κεωρείται ότι ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Γ και βακμό ςφςταςθσ 4. Θ αλλαγι μεταξφ 
αντικατακλιπτικϊν καλό είναι να γίνεται με επικάλυψθ των φαρμάκων ςε μια περίοδο 1-4 
εβδομάδων, ζτςι ϊςτε να αποφευχκοφν φαινόμενα απόςυρςθσ. Σο αντίκετο κα πρζπει να 
γίνεται ςε περίπτωςθ που ο νζοσ παράγοντασ είναι αναςτολζασ τθσ ΜΑΟ: κα πρζπει να υπάρξει 
περίοδοσ ζκπλυςθσ του παλιοφ φαρμάκου, περίπου 2 ζωσ και 5 εβδομάδων ςτθν περίπτωςθ 
τθσ φλουοξετίνθσ, πριν ξεκινιςει θ χοριγθςθ του αναςτολζα ΜΑΟ.  

3) ςυνδυαςμόσ δφο αντικατακλιπτικϊν από διαφορετικζσ κατθγορίεσ για παράδειγμα SSRIs με 
βουπροπιόνθ ι μιρταηαπίνθ (επίπεδο ςφςταςθσ 2 από τθν APA, McIntyre et al. 2010). Θ 
ςυλλογιςτικι αυτισ τθσ ςτρατθγικισ αποςκοπεί να μθν χακοφν -τα ζςτω μερικά- αποτελζςματα 
τθσ αγωγισ και χωρίσ να χακεί χρόνοσ να ςυνδυαςτοφν με ςυνεργικό και ςυμπλθρωματικό 
τρόπο οι ιδιότθτεσ των δφο διαφορετικϊν αντικατακλιπτικϊν. Ωςτόςο, ελλοχεφει πάντα ο 
κίνδυνοσ των δυςμενϊν αλλθλεπιδράςεων (όπωσ αυτζσ ανάμεςα ςτουσ SSRIs και τα TCAs) αλλά 
και του αυξθμζνου κόςτουσ. Ωσ προσ τθν αποτελεςματικότθτα, ο ςυνδυαςμόσ SSRI και 
μιρταηαπίνθσ αξιολογείται κετικά από τθ WFSBP (Bauer et al. 2013) θ οποία ςτθν πρόταςθ αυτι 
δίνει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και βακμό ςφςταςθσ 2, ενϊ ο ςυνδυαςμόσ βενλαφαξίνθσ με 
μιρταηαπίνθ ίςωσ αυξάνει τισ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τθσ αγωγισ. Αντενδείκνυται θ 
ςυγχοριγθςθ εκλεκτικϊν αναςτολζων επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ και αναςτολζων τθσ 
μονοαμινοξειδάςθσ–MAOI, χρειάηεται μάλιςτα να παρζλκει ικανόσ χρόνοσ για τθν ζκπλυςθ του 
SSRI πριν χορθγθκεί MAOI για να αποφευχκεί θ πρόκλθςθ ςεροτονινεργικοφ ςυνδρόμου.  

Σζλοσ, ςυνίςταται θ χοριγθςθ ενιςχυτικοφ κεραπευτικοφ παράγοντα. Ωσ τζτοιοι αναφζρονται 
φαρμακευτικοί παράγοντεσ, οι οποίοι δεν είναι αντικατακλιπτικά. Με τθ ςτρατθγικι αυτι δεν 
χάνονται τα (μερικά) αποτελζςματα τθσ προθγοφμενθσ αγωγισ, ενϊ τα αποτελζςματα (όταν είναι 
επιτυχισ) είναι άμεςα.  
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4) Σο λίκιο κεωρείται ότι ενιςχφει με αποτελεςματικό τρόπο τθν αντικατακλιπτικι αγωγι 
υπερτερϊντασ του εικονικοφ φαρμάκου. Μπορεί να ςυνδυαςτεί με όλεσ τισ κατθγορίεσ 
ανικατακλιπτικϊν και πρζπει να παραμζνει ςτθν αγωγι για τουλάχιςτον 12 μινεσ. Σα 
επιδιωκόμενα επίπεδα ςτο αίμα κυμαίνονται από 0.6 ζωσ 0.8 mmol/L. Σα επίπεδα αυτά αρχικά 
ελζγχονται εβδομαδιαίωσ, μετά ανά τρίμθνο. Εντοφτοισ, πρζπει να υπενκυμιςκεί ότι το λίκιο 
ζχει παρενζργειεσ όπωσ θ πρόκλθςθ υποκυρεοειδιςμοφ και θ νεφρικι βλάβθ ςτθ χρόνια χριςθ 
για τισ οποίεσ πρζπει να γίνεται ζλεγχοσ. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ 
κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και δίνει βακμό ςφςταςθσ 2. Θ APA (McIntyre et al.2010) 
δίνει αντίςτοιχα επίπεδο ςφςταςθσ 2 και το The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists, (Ellis et al. 2003) επίςθσ 2.  

5) Θ προςκικθ αντιψυχωςικοφ, κυρίωσ κουετιαπίνθσ (50-300 mg/θμζρα) ι αριπιπραηόλθσ (2-
5mg/θμζρα) αποτελεί μια εναλλακτικι του λικίου όταν θ μονοκεραπεία δεν ζχει δϊςει τα 
προςδόκιμα αποτελζςματα. Θ προςκικθ αυτι μπορεί να δϊςει κάποια μετρίου βακμοφ 
βελτίωςθ ςτθν αποτελεςματικότθτα του αντικατακλιπτικοφ. ΢υνίςταται θ ζναρξθ με χαμθλι 
δόςθ αριπιπραηόλθσ που μπορεί να φκάςει και ςτα 10-15mg ανάλογα με τθν ανταπόκριςθ και 
αντίςτοιχα με 50mg κουετιαπίνθσ άπαξ το βράδυ που μπορεί να αυξθκεί ςε 150 mg άπαξ το 
βράδυ ι ακόμθ περαιτζρω ςτα 300mg/θμζρα. Κφριεσ παρενζργειεσ είναι θ υπνθλία, θ αφξθςθ 
βάρουσ (κουετιαπίνθ) και θ ακακθςία (αριπιπραηόλθ). Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι 
αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και δίνει βακμό ςφςταςθσ 2. Θ APA (McIntyre et 
al. 2010) δίνει αντίςτοιχα επίπεδο ςφςταςθσ 2 και το The Royal Australian and New Zealand 
College of Psychiatrists, (Ellis et al.2003) επίςθσ 2. 

6) Θ κυρεοειδικι ορμόνθ τριιωδοκυρονίνθ T3 χρθςιμοποιείται για τθν επιτάχυνςθ και/ι τθν 
αφξθςθ του μεγζκουσ τθσ απόκριςθσ του αντικατακλιπτικοφ. Θ δοςολογία τθσ κυμαίνεται από 
25-37,5 mcg/θμζρα και υπάρχουν κάποια ςτοιχεία ότι βελτιϊνει τθν αποτελεςματικότθτα του 
αντικατακλιπτικοφ. Πρζπει να χρθςιμοποιείται με προςοχι ιδίωσ ςε αςκενείσ με καρδιαγγειακά 
προβλιματα λόγω πικανισ πρόκλθςθσ αρρυκμιϊν και ςτθκαγχικοφ πόνου. Για τουσ λόγουσ 
αυτοφσ θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β 
και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3. Θ APA (McIntyre et al. 2010) δίνει αντίςτοιχα επίπεδο ςφςταςθσ 2 
και το The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists, (Ellis et al. 2003) επίςθσ 2. 

7) Όςον αφορά τα αντιςπαςμικά / ςτακεροποιθτικά καρβαμαηεπίνθ, βαλπροϊκό και λαμοτρυγίνθ, 
παρά τθ ςθμαντικι προςφορά τουσ ςτθν κεραπεία τθσ διπολικισ διαταραχισ, ςτθ 
υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι δεν ζχουν ζνδειξθ λόγω ενόσ ςυνδυαςμοφ μειωμζνθσ 
αποτελεςματικότθτασ, παρενεργειϊν αλλά και προβλθματικϊν αλλθλεπιδράςεων με τα TCAs 
και τουσ SSRIs. Πιο ςυγκεκριμζνα θ καρβαμαηεπίνθ λόγω επαγωγισ τθσ ενηυμικισ 
δραςτθριότθτασ (CYP) μειϊνει τα επίπεδα των TCAs, ενϊ ςε ςυγχοριγθςθ με SSRI τα επίπεδά 
τθσ αυξάνονται. Θ APA (McIntyre et al. 2010) εδϊ δίνει επίπεδο ςφςταςθσ 3 και το The Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists, (Ellis et al. 2003) επίςθσ 3. 

8)  Επιπλζον, θ προςκικθ του 5-HT 1A / β ανταγωνιςτι των αδρενεργικϊν υποδοχζων πινδολόλθ 
(7,5 mg/θμζρα) δεν ζχει ακόμθ επιβεβαιωμζνα αποτελζςματα ςε ανκεκτικζσ κατακλίψεισ, ενϊ 
είναι άγνωςτθ θ αναγκαία δοςολογία και θ χρονικι διάρκεια τθσ κεραπείασ. ΢τθν ίδια 
κατεφκυνςθ για τθ βουςπιρόνθ, θ οποία είναι ζνασ μερικόσ αγωνιςτισ των 5-HT 1A υποδοχζων, 
επίςθσ δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία ότι μπορεί ν’ αυξιςει τθν αποτελεςματικότθτα του 
αντικατακλιπτικοφ. Επίςθσ, θ προςκικθ ωμζγα-3 λιπαρϊν οξζων και φυλλικοφ οξζωσ 
αντίςτοιχα λαμβάνουν επίπεδο ςφςταςθσ 3 από τθν APA, (McIntyre et al.2010) και το The Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists, (Ellis et al.2003) επίςθσ 3. 

9) Θ προςκικθ μοδαφιλίνθσ ζχει δειχκεί ευεργετικι ιδίωσ για ςυμπτϊματα κόπωςθσ και υπνθλίασ 
και από τθν APA, (McIntyre et al.2010) και το The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists (Ellis et al. 2003) λαμβάνει επίπεδο ςφςταςθσ 3. 
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10) Σζλοσ, κάποιοι κλινικοί βρίςκουν ότι ενιςχυτικό ρόλο μποροφν να παίξουν τα διεγερτικά 
φάρμακα: θ μεκυλφαινιδάτθ και δεξτροαμφεταμίνθ. Οι μελζτεσ δεν είναι πολλζσ, και δεν ζχουν 
δείξει όλεσ το ίδιο ενκαρρυντικά αποτελζςματα (McIntyre et al.2010-APA 2010). Οι κίνδυνοι 
από τθν ζντονθ νοραδρενεργικι δράςθ αυτϊν των φαρμάκων κακϊσ και ο κίνδυνοσ 
κατάχρθςθσ τουσ κα πρζπει να ςτακμιςτοφν πριν τθ χοριγθςθ τουσ. Να ςθμειωκεί, ακόμθ, ότι 
τα φάρμακα αυτά δεν χρθςιμοποιοφνται ευρζωσ ςτθν Ελλάδα, όςο ςτισ ΘΠΑ. 

Συμπληρωματικζσ θεραπείεσ 

Οι ςυμπλθρωματικζσ κεραπείεσ αποςκοποφν να προςφζρουν επιπρόςκετθ / ςυμπλθρωματικι 
βοικεια ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ κατάκλιψθσ και επιμζρουσ ςυμπτωμάτων, όπωσ το άγχοσ και θ 
αχπνία (βλζπε Πίνακα 3.5).  

Θεραπεία με αγχολυτικά / ηρεμιςτικά  

 Θ κεραπεία με αγχολυτικά /θρεμιςτικά ειδικότερα βενηοδιαηεπίνεσ αποτελεί διεκνϊσ 
ςυνθκιςμζνθ πρακτικι, φαίνεται δε ότι βοθκά και ςτθν ταχφτερθ απάντθςθ ςτθ κεραπεία. Σο 
γεγονόσ οφείλεται ςτθν υψθλι ςυνφπαρξθ άγχουσ –ζωσ και ςτο 85% των αςκενϊν- ςτθ 
κατάκλιψθ. Θ χοριγθςθ αγχολυτικϊν / θρεμιςτικϊν μπορεί να μειϊςει το άγχοσ, τθν ανθςυχία 
και τθν αχπνία, πρζπει όμωσ να περιορίηεται ςτισ 4 με 6 αρχικζσ εβδομάδεσ. Ιδιαίτερθ προςοχι 
χρειάηεται ςτθν ανάπτυξθ ςυνδρόμου εξάρτθςθσ και κατάχρθςθσ και για τον λόγο αυτό γενικϊσ 
δεν χορθγείται ςε άτομα με εξάρτθςθ από αλκοόλ και βενηοδιαηεπίνεσ. Ιδιαίτερθ προςοχι 
χρειάηεται ςε ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ όπωσ καταςτολι, ψυχοκινθτικι επιβράδυνςθ, πτϊςεισ 
και γνωςιακι βλάβθ. Θ APA (McIntyre et al.2010) δίνει για τθ ςυγχοριγθςθ αγχολυτικϊν 
επίπεδο ςφςταςθσ 3, όπωσ και το The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists 
(Ellis et al. 2003). 

Η ηλεκτροςπαςμοθεραπεία (ΗΣΘ)  

Η θλεκτροςπαςμοκεραπεία (Θ΢Θ) είναι μια αποτελεςματικι κεραπεία για τθν κεραπεία τθσ 
κατάκλιψθσ, με καλά τεκμθριωμζνθ αποτελεςματικότθτα μεγαλφτερθ τθσ εικονικισ Θ΢Θ, των 
αντικατακλιπτικϊν και του εικονικοφ φαρμάκου, θ οποία κυμαίνεται από 60 ζωσ 80% εντόσ 2-4 
εβδομάδων. Αςκενείσ, οι οποίοι προθγουμζνωσ δεν είχαν ανταποκρικεί επαρκϊσ ςτθν 
αντικατακλιπτικι αγωγι, αποκρίνονται ςε ποςοςτά από 50-95% και είναι θ ιςχυρότερθ 
κεραπεία για αςκενείσ με «ανκεκτικι κατάκλιψθ». Αποτελεί τθ κεραπεία εκλογισ ςτθν 
κατάκλιψθ με ψυχωςικά ςτοιχεία, ςε περιπτϊςεισ με μεγάλθ ψυχοκινθτικι επιβράδυνςθ, ςε 
αςκενείσ με κατατονία, αρνθτιςμό για λιψθ υγρϊν, με βαριά αυτοκτονικότθτα και ςε ειδικζσ 
καταςτάςεισ, όπου θ φαρμακοκεραπεία αντενδείκνυται ι είναι καλό να αποφεφγεται, όπωσ θ 
κατάκλιψθ ςτθν εγκυμοςφνθ. Θ Θ΢Θ ενδείκνυται ωσ πρϊτθσ γραμμισ κεραπεία ςε αςκενείσ 
που ζχουν εμφανίςει προθγοφμενθ κετικι απάντθςθ ςε αυτιν. Σζλοσ, μπορεί να διενεργείται 
ςε κατακλιπτικοφσ αςκενείσ, οι οποίοι τθν προτιμοφν για κάποιο λόγο. Πριν από τθν εφαρμογι 
τθσ, κα πρζπει να γίνεται μια διεξοδικι ιατρικι αξιολόγθςθ του αςκενοφσ ςε ςτενι ςυνεργαςία 
με αναιςκθςιολόγο. Πρζπει να δίνεται ιδιαίτερθ προςοχι ςε αςκενείσ με αποδεδειγμζνθ 
αυξθμζνθ ενδοκράνια πίεςθ ι ευπάκεια των εγκεφαλικϊν αγγείων, ςε αςκενείσ με 
καρδιαγγειακά νοςιματα, π.χ., πρόςφατο ζμφραγμα του μυοκαρδίου, ιςχαιμία του 
μυοκαρδίου, ςυμφορθτικι καρδιακι ανεπάρκεια, καρδιακζσ αρρυκμίεσ ι βθματοδότεσ, ι 
κοιλιακό ανεφρυςμα και ςε αςκενείσ με ςοβαρι οςτεοπόρωςθ. Θ Θ΢Θ εφαρμόηεται από 
ζμπειρο ψυχίατρο, οι δε κεραπευτικζσ ςυνεδρίεσ γίνονται 2 με 3 φορζσ τθν εβδομάδα ζωσ ζνα 
ςφνολο 6 με 12 ςυνεδριϊν υπό αναιςκθςία και με τθ χριςθ μυοχαλαρωτικοφ. Όςον αφορά τισ 
παρενζργειεσ, είναι ςυχνι μια διαταραχι των γνωςτικϊν λειτουργιϊν με αμνθςία που 
υποχωρεί ςε λίγεσ εβδομάδεσ, ςπανιότερα ταχυςφυγμία, αφξθςθ τθσ αρτθριακισ και 
ενδοκράνιασ πίεςθσ, πονοκζφαλοσ, μυϊκοί πόνοι και ναυτία. Θ μονόπλευρθ Θ΢Θ προκαλεί 
λιγότερθ γνωςιακι δυςλειτουργία αλλά είναι και λιγότερο αποτελεςματικι από τθν 
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αμφίπλευρθ. Θεραπείεσ με παροξετίνθ, νορτιπτυλίνθ ι νορτιπτυλίνθ με λίκιο ζχουν δειχκεί 
αποτελεςματικζσ για κεραπείεσ ςυνζχιςθσ μετά από Θ΢Θ. Θ Θ΢Θ ακολουκείται από υψθλά 
ποςοςτά υποτροπισ –πικανϊσ λόγω τθσ αρχικά βαριά ςυμπτωματολογίασ- και ζτςι κα πρζπει 
ν’ ακολουκείται από αντικατακλιπτικι αγωγι διαφορετικι από αυτι που χρθςιμοποιικθκε 
αρχικά και απζτυχε να είναι επαρκϊσ αποτελεςματικι. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι 
αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Γ και δίνει βακμό ςφςταςθσ 4 ωσ κεραπείασ 
πρϊτθσ επιλογισ για τισ ςυγκεκριμζνεσ ενδείξεισ. Ωςτόςο, θ APA (McIntyre et al. 2010) δίνει 
επίπεδο ςφςταςθσ 1, όπωσ άλλωςτε και το The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists (Ellis et al. 2003). 

Φωτοθεραπεία 

Θ κφρια ζνδειξθ τθσ είναι θ εποχιακι κατάκλιψθ, κατά τθν οποία τα ςυμπτϊματα εμφανίηονται 
κατά τουσ χειμερινοφσ μινεσ. Παρζχονται από ειδικι ςυςκευι λευκοφ φωτόσ 10.000 Lux ανά 
ςυνεδρία για 30-40 λεπτά, κάκε πρωί για 2 με 4 εβδομάδεσ. Αν και θ φωτοκεραπεία δεν 
φαίνεται να προκαλεί οφκαλμικι βλάβθ, χρειάηεται οφκαλμικόσ ζλεγχοσ πριν τθν διεξαγωγι 
τθσ. Επίςθσ, ζχει τεκμθριωκεί θ αποτελεςματικότθτά και θ αςφάλειά τθσ ςτθν κατάκλιψθ κατά 
τθ διάρκεια τθσ κφθςθσ. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία αυτι ζχει 
επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3, ενϊ το The Royal Australian and New 
Zealand College of Psychiatrists (Ellis et al.2003) δίνει βακμό ςφςταςθσ 3. 

Στζρηςη φπνου  

Θ μερικι ι ολικι ςτζρθςθ φπνου χρθςιμοποιείται ςε ςυνδυαςμό με φαρμακοκεραπεία ι και 
μόνθ τθσ. Είναι μάλιςτα μια κεραπεία που μπορεί να πετφχει άμεςα αποτελζςματα, ακόμα και 
μζςα ςτθν ίδια μζρα. Επιπλζον, χρθςιμοποιείται για να επιταχφνει ι να ενιςχφςει το 
κεραπευτικό αποτζλεςμα τθσ κφριασ κεραπείασ τόςο ςτθν οξεία φάςθ όςο και ςτθ φάςθ 
ςυνζχιςθσ. Σο αποτζλεςμα τθσ, όμωσ, είναι αςτακζσ και τα ςυμπτϊματα επανζρχονται ακόμα 
και μετά από φπνο μιασ νφχτασ. Δφναται επίςθσ, να χρθςιμοποιθκεί ςε ςυνδυαςμό με 
φωτοκεραπεία, λίκιο, ςτακεροποίθςθ του φπνου και ςωματικι άςκθςθ με ςχετικά καλά 
αποτελζςματα. Τπάρχουν ειδικά πρωτόκολλα ςυνδυαςμοφ ςτζρθςθσ φπνου και 
φωτοκεραπείασ για ταχεία ανταπόκριςθ του κατακλιπτικοφ επειςοδίου. Θ WFSBP (Bauer et al. 
2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Γ και δίνει βακμό ςφςταςθσ 4. 

Η ςωματική άςκηςη 

 Θ ςωματικι άςκθςθ, μπορεί ωσ ζνα μικρό βακμό να ζχει κετικά αποτελζςματα ςτθν βελτίωςθ 
τθσ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ και να χρθςιμοποιθκεί ςαν ςυμπλθρωματικι κεραπεία 
ςε αςκενείσ με κατάκλιψθ ιπιασ ι μζςθσ βαρφτθτασ. Θ άςκθςθ που ζχει δειχκεί κεραπευτικι 
είναι ιπια / μθ τραυματικι, όπωσ για παράδειγμα ηωθρό περπάτθμα ι Tai Chi, διεξάγεται τρισ 
με πζντε φορζσ τθν εβδομάδα για 30 ζωσ 45 λεπτά για 3 ζωσ 4 μινεσ. Θ WFSBP (Bauer et al. 
2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3.  

Το βότανο του Αγίου Ιωάννη 

 Για αυτοφσ που προτιμοφν τισ εναλλακτικζσ κεραπείεσ το βότανο του Αγίου Ιωάννθ 
(βαλςαμόχορτο, Hypericum perforatum, St John’s wort), το οποίο είναι ζνα φυτό που το 
εκχφλιςμά του ζχει αντικατακλιπτικι δράςθ (ουςιαςτικά με άγνωςτο μθχανιςμό, εικάηεται 
ςεροτονινεργικι και νοραδρενεργικι δράςθ), ζχει αποτελεςματικότθτα ςτα κατακλιπτικά 
επειςόδια ιπιασ και μζτριασ βαρφτθτασ ςυγκρίςιμθ με τουσ SSRIs και τα TCAs. Όμωσ ςτισ 
βαρφτερεσ κατακλίψεισ ζχει βρεκεί να υςτερεί των προαναφερκζτων φαρμάκων και ςυνεπϊσ 
ζχει ζνδειξθ μόνο ςε αυτοφσ που προτιμοφν εναλλακτικζσ κεραπείεσ και πάςχουν και 
κατακλιπτικό επειςόδιο ιπιο ι μζτριασ βαρφτθτασ. Θ δόςθ του κυμαίνεται από 600-
900mg/θμζρα και οι παρενζργειζσ του φαίνεται να ςυμβαίνουν ςπανιότερα από τα TCAs, 
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ωςτόςο μπορεί ν’ αλλθλεπιδρά με άλλα φάρμακα, για παράδειγμα μειϊνει τα επίπεδα των 
αντιρετροϊκϊν φαρμάκων ςε HIV ορεκετικοφσ αςκενείσ, ενϊ θ ιςχφσ του μπορεί να 
μεταβάλλεται όπωσ ςυμβαίνει και ςε άλλα φυτικά ςκευάςματα. ΢τθν κφθςθ υπάρχει 
πικανότθτα να ζχει τοξικι επίδραςθ ςτο κφθμα. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ 
κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3. The Royal Australian and 
New Zealand College of Psychiatrists (Ellis et al. 2003) δίνει βακμό ςφςταςθσ 3.  

Διακρανιακόσ μαγνητικόσ ςυντονιςμόσ (TMS).  

 Θ εξωτερικι εφαρμογι ενόσ υψθλοφ μαγνθτικοφ πεδίου με βραχεία διάρκεια και υψθλι 
ζνταςθ κεωρείται μάλλον αςφαλισ για εφαρμογι ςε κατακλιπτικοφσ αςκενείσ, όμωσ βρίςκεται 
προσ το παρόν ςε ερευνθτικό ςτάδιο και μζνει να διευκρινιςτοφν κζματα που αφοροφν τθν 
αποτελεςματικότθτα και τθν μεκοδολογία εφαρμογισ τθσ (Schlaepfer et al. 2010-WFSBP). Θ 
WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Δ και δίνει 
βακμό ςφςταςθσ 5.  

Ερεθιςμόσ του πνευμονογαςτρικοφ νεφρου (VNS)  

 Με τθ μζκοδο του ερεκιςμοφ του πνευμονογαςτρικοφ νεφρου ο ερεκιςμόσ του εγκεφάλου 
γίνεται με ζμμεςο τρόπο μζςω του πνευμονογαςτρικοφ (Schlaepfer et al. 2010-WFSBP). Θ 
μζκοδοσ εκμεταλλεφεται τισ προβολζσ του πνευμονογαςτρικοφ ςτο μεταιχμιακό ςφςτθμα και 
τθν αμυγδαλι με ςκοπό τθ βελτίωςθ του ςυναιςκιματοσ. Θ εφαρμογι θλεκτρικισ ϊςθσ ςτο 
πνευμονογαςτρικό νεφρο γίνεται μζςω θλεκτροδίων που εμφυτεφονται υποδερμικά ςτθν 
περιοχι του ςτικουσ. Αν και δεν υπάρχουν αρκετζσ μελζτεσ που να πιςτοποιοφν τθν 
αποτελεςματικότθτά του, μπορεί να αποτελζςει μια εναλλακτικι ςε αςκενείσ με ανεπαρκι 
απάντθςθ ςτθ φαρμακοκεραπεία. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει 
επίπεδο τεκμθρίωςθσ Δ και δίνει βακμό ςφςταςθσ 5.  

3.2.2.6. Θεραπεία ςυντήρηςησ και προφφλαξησ νζου επειςοδίου 

Μετά από επιτυχθμζνθ κεραπεία για κατάκλιψθ, κατά τθν οποία ζχει υπάρξει φφεςθ, θ 
αντικατακλιπτικι κεραπεία διατθρείται για 6-9 μινεσ για το πρϊτο επειςόδιο (Zhang et al. 2010). 
(Επίπεδο ςφςταςθσ 1 από το The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists [Ellis et 
al. 2003]).  

Όςον αφορά τθν κατάκλιψθ με ψυχωςικά ςτοιχεία, εφ’ όςον ζχει επιτευχκεί φφεςθ με το 
ςυνδυαςμό αντικατακλιπτικοφ και αντιψυχωςικοφ φαρμάκου, το αντιψυχωςικό φάρμακο πρζπει 
να διατθρείται για 6 μινεσ περίπου (βλζπε Πίνακα 3.6).  

Γενικά, θ δόςθ του αντικατακλιπτικοφ κατά τθ φάςθ ςυντιρθςθσ καλό είναι να διατθρείται ςτα ίδια 
επίπεδα με τθν οξεία φάςθ. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ πρόταςθ ζχει επίπεδο 
τεκμθρίωςθσ Β και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3, το δε The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists (Ellis et al. 2003) δίνει βακμό ςφςταςθσ 2.  

΢τοιχεία ψυχοεκπαίδευςθσ είναι πολλζσ φορζσ απαραίτθτα και ςτο ςθμείο αυτό ο αςκενισ πρζπει 
να γνωρίηει τον υποτροπιάηοντα χαρακτιρα τθσ νόςου και το γεγονόσ ότι τα αντικατακλιπτικά 
μειϊνουν τον κίνδυνο υποτροπισ και ότι δεν προκαλοφν εξάρτθςθ.  

΢τθ ςυνζχεια, ο κεραπευτισ για να αποφαςίςει τθ κατάλλθλθ αγωγι ςτθ φάςθ πρόλθψθσ / 
προφφλαξθσ από νζο επειςόδιο κα πρζπει να λάβει υπόψθ του τον αρικμό των προθγοφμενων 
επειςοδίων, τθν παρουςία ςυμπτωμάτων που επιμζνουν, τθν απάντθςθ ςτθ κεραπεία ςτο 
παρελκόν, λόγουσ διακοπισ τθσ αγωγισ, ςυνυπάρχουςα ςωματικι νόςο κακϊσ και ςυνυπάρχοντεσ 
ψυχοκοινωνικοφσ ψυχοπιεςτικοφσ παράγοντεσ και παράγοντεσ υποτροπισ. Μετά από το δεφτερο 
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επειςόδιο θ κεραπεία διατθρείται τουλάχιςτον για δφο χρόνια και μετά το τρίτο επειςόδιο είναι 
καλό θ κεραπεία ςυνεχίηεται επ’ αόριςτον (Seo et al. 2014).  

Όςον αφορά τθ δοςολογία του αντικατακλιπτικοφ ςτθ φάςθ προφφλαξθσ από νζο επειςόδιο αυτι 
διατθρείται ςτα επίπεδα τθσ αρχικισ που επζφερε κεραπευτικά αποτελζςματα. Μπορεί όμωσ να 
μειωκεί αν οι παρενζργειεσ γίνονται δφςκολα ανεκτζσ. Θ ατελισ φφεςθ των ςυμπτωμάτων τθσ 
κατάκλιψθσ αποτελεί ςθμαντικό παράγοντα κινδφνου για υποτροπι. Επιπροςκζτωσ, ςτοιχεία από 
το ιςτορικό, όπωσ μεγάλθ ζκπτωςθ λειτουργικότθτασ, διαπροςωπικά προβλιματα και απόπειρεσ 
αυτοκτονίασ, βαραίνουν υπζρ τθσ ςυνζχιςθσ τθσ αγωγισ. 

΢τθ φάςθ πρόλθψθσ θ ςυνεργαςία με τον αςκενι ςυνεχίηεται με προκακοριςμζνεσ ςυναντιςεισ και 
επαν-αξιολογοντοφνται οι κίνδυνοι υποτροπισ και θ ψυχιατρικι και ςωματικι ςυννοςθρότθτα.  

Θ κεραπεία πρόλθψθσ νζου επειςοδίου με αντικατακλιπτικό παρουςιάηει χαμθλά επίπεδα 
υποτροπϊν (7-26%) ςε αντίκεςθ με το εικονικό φάρμακο που παρουςιάηει πολφ ψθλότερα (33-
56%). Αν ο αςκενισ ζχει ανταποκρικεί κετικά ςε κεραπεία ενίςχυςθσ του αντικατακλιπτικοφ με 
λίκιο, τότε αυτόσ ο ςυνδυαςμόσ ςε φάςθ προφφλαξθσ ζχει φανεί να ζχει καλφτερα αποτελζςματα 
από τον ςυνδυαςμό αντικατακλιπτικό-εικονικό φάρμακο ι το τελευταίο μόνο του. ΢θμειϊνεται ότι 
ςτθν υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι το λίκιο μόνο του δεν αποτελεί ενδεικνυόμενθ 
κεραπεία προφφλαξθσ.  

Θ διακοπι του αντικατακλιπτικοφ δεν πρζπει να γίνεται απότομα αλλά ςταδιακά και εντόσ ενόσ 
μθνόσ ιδίωσ για τα αντικατακλιπτικά με μικρό χρόνο θμίςειασ ηωισ όπωσ θ παραξετίνθ και 
βενλαφαξίνθ. Με τθ φλουοξετίνθ δεν αντιμετωπίηονται τζτοια προβλιματα. ΢θμειϊνεται επίςθσ, θ 
ανάγκθ παρακολοφκθςθσ του αςκενοφσ για μινεσ μετά τθν διακοπι τθσ αγωγισ (Επίπεδο 
ςφςταςθσ 1 από το The Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists [Ellis et al. 2003]). 

Αςκενείσ που αποκρίκθκαν κετικά ςτθν θλεκτροςπαςμοκεραπεία μποροφν να ςυνεχίςουν με 
μθνιαίεσ ςυνεδρίεσ με αυτι ι να ςυνεχίςουν μόνο αντικατακλιπτικό. Θ πρϊτθ ζχει δϊςει πιο 
ικανοποιθτικά αποτελζςματα από τθ κεραπεία με αντικατακλιπτικό ωσ προσ τισ υποτροπζσ ςε 
μελζτεσ επανεξζταςθσ, ωςτόςο θ ςυνικθσ πρακτικι είναι θ ςταδιακι επιςτροφι ςτθ κεραπεία με 
αντικατακλιπτικό ςτθ φάςθ πρόλθψθσ νζου επειςοδίου.  

Σζλοσ, ζχει δειχκεί ότι θ ψυχοκεραπεία, κυρίωσ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι και Διαπροςωπικι, 
μειϊνει τον κίνδυνο υποτροπισ και αυξάνει τα διαςτιματα φφεςθσ των ςυμπτωμάτων μόνθ ι ςε 
ςυνδυαςμό με αντικατακλιπτικό (Επίπεδο ςφςταςθσ 1 από το The Royal Australian and New 
Zealand College of Psychiatrists [Ellis et al. 2003]). 

3.2.2.7. Δυςθυμία 

Θ δυςκυμία αν και δεν παρουςιάηει τθν πλιρθ ςυμπτωματολογία του κατακλιπτικοφ επειςοδίου, 
και με αυτι τθν ζννοια κεωρείται ότι ανικει ςτισ «υποουδικζσ κατακλίψεισ», παρουςιάηει 
ςθμαντικι νοςθρότθτα, ενϊ αποτελεί και παρόντα κινδφνου για εμφάνιςθ υποτροπιάηουςασ 
κατάκλιψθσ και αυξθμζνου οικονομικοφ κόςτουσ (βλζπε Πίνακα 3.7). Θ κεραπεία που προτείνεται 
για τθ δυςκυμία είναι θ μονοκεραπεία με αντικατακλιπτικά και ςε αυτά περιλαμβάνονται οι 
εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) και οι αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ 
ςεροτονίνθσ και νορεπινεφρίνθσ (SNRIs), κακϊσ και θ μιρταηαπίνθ, ενϊ μια άλλθ εναλλακτικι είναι 
θ χοριγθςθ αμιςουλπρίδθσ ςε χαμθλι δόςθ (Anderson et al. 2010-NICE). Σα αντικατακλιπτικά τόςο 
τα παλαιότερα τρικυκλικά όςο και τα νεϊτερα αλλά και θ αμιςουλπρίδθ ςε χαμθλζσ δόςεισ ζχουν 
δειχκεί αποτελεςματικά ςυγκρινόμενα με εικονικό φάρμακο, ωςτόςο, τα TCAs και θ αμιςουλπρίδθ 
εμφάνιηαν περιςςότερα drop outs (Anderson et al. 2010-NICE). Οι ςυνιςτϊμενεσ δόςεισ είναι 
παρόμοιεσ με εκείνεσ του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου ενϊ ζνασ χρόνοσ λιψθσ τθσ 
κεραπείασ δφο με τρία χρόνια ζχει δειχκεί αποτελεςματικότεροσ του εικονικοφ φαρμάκου. 
Αςκενείσ με «διπλι κατάκλιψθ» -υπολογίηεται ότι τθν αναπτφςςει το 50% των αςκενϊν με 
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δυςκυμία- χριηουν λιψθσ αντικατακλιπτικισ αγωγισ ςε επαρκι δόςθ και χρόνο, όπωσ ςτο μείηον 
κατακλιπτικό επειςόδιο. Θ ςωςτι εφαρμογι των κανόνων τθσ ςυνεχιηόμενθσ κεραπείασ και 
προφφλαξθσ αποφζρει κετικά αποτελζςματα, όπωσ άλλωςτε και ο ςυνδυαςμόσ φαρμακευτικισ 
αγωγισ και ψυχοκεραπείασ ο οποίοσ ενδείκνυται ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ (Beuer et al. 2002-
WFSBP; Anderson et al. 2010-NICE; McIntyre et al. 2010-APA). 

3.3 Αςφάλεια  -  Ανοχι  -  Δοςολογικό  Εφροσ  

3.3.1. Ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ 

Οι ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των αντικατακλιπτικϊν διαφζρουν ανάμεςα ςτισ διάφορεσ κατθγορίεσ 
τουσ κακϊσ και ανάμεςα ςτα μεμονωμζνα αντικατακλιπτικά τθσ ίδιασ κατθγορίασ. ΢ε γενικζσ 
γραμμζσ τα νεϊτερα κεωροφνται καλφτερα ανεκτά από τα παλαιότερα (βλζπε Πίνακα 3.8).  

Οι SSRIs γίνονται ςε γενικζσ γραμμζσ καλά ανεκτοί και με παρόμοιο τρόπο, όμωσ υπάρχουν και 
διαφορζσ που αφοροφν τθν φαρμακοκινθτικι, τον χρόνο θμίςειασ ηωισ και τθν επίδραςθ τουσ ςτο 
ενηυμικό ςφςτθμα CYP-450. Μποροφν να προκαλζςουν ναυτία, ζμετο, διάρροια, ανεπικφμθτεσ 
ενζργειεσ που είναι δοςοεξαρτϊμενεσ και υποχωροφν μετά τισ πρϊτεσ εβδομάδεσ κεραπείασ με 
τθν εξαίρεςθ τθσ διάρροιασ που μπορεί να επιμείνει. Επίςθσ, μπορεί να προκλθκεί ι να ενιςχυκεί 
προχπάρχουςα ανθςυχία, ακακθςία και διαταραχζσ φπνου και ςτθν περίπτωςθ αυτι ςυνίςταται θ 
ειςαγωγι του φαρμάκου ςε χαμθλι δόςθ, θ ψυχοεκπαίδευςθ, θ προςκικθ βενηοδιαηεπίνθσ, β-
αναςτολζα, και τραηοδόνθσ ι μελατονίνθσ αντίςτοιχα ωσ υπναγωγικά. Μποροφν επίςθσ να 
προκαλζςουν υπονατριαιμία (ςε ποςοςτό 0,5-32%), θ οποία μειϊνει τον επιλθπτικό ουδό, ιδίωσ 
ςτουσ θλικιωμζνουσ και ςε γυναίκεσ που λαμβάνουν διουρθτικά.  

Ανάμεςα ςτισ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ πρζπει ν’ αναφερκεί και θ αιμορραγία του γαςτρεντερικοφ, θ 
οποία γίνεται ςυχνότερθ όταν ο –ςυχνά θλικιωμζνοσ αςκενισ- λαμβάνει επίςθσ μθ ςτεροειδι 
αντιφλεγμονϊδθ ι αςπιρίνθ (Serebruany et al. 2006). Σο NICE (Anderson et al. 2010) μάλιςτα 
προτείνει χοριγθςθ γαςτροπροςταςίασ ςε αυτι τθν περίπτωςθ. Σα SSRIs μποροφν επίςθσ ςυχνά 
(ζωσ 50%) να προκαλζςουν διαταραχι τθσ ςεξουαλικισ λειτουργίασ με μείωςθ τθσ ςεξουαλικισ 
επικυμίασ, τθσ ςτφςθσ και του οργαςμοφ. Από πλευράσ νευρολογικϊν ανεπικφμθτων ενεργειϊν 
μπορεί να παρατθρθκοφν θμικρανία, κεφαλαλγία τάςεωσ, αλλά και παρκινςονιςμόσ, ακακθςία, 
δυςτονία και όψιμθ δυςκινθςία, κυρίωσ ςε θλικιωμζνουσ αςκενείσ ι με ν. Parkinson. Επιπλζον, ζχει 
επαρκϊσ καταδειχκεί ότι θ λιψθ SSRIs αυξάνει –ζωσ διπλαςιάηει- τον κίνδυνο πτϊςθσ.  

Αν λάβουμε υπόψθ ότι οι κατακλιπτικοί ζχουν βρεκεί να ζχουν μικρότερθ οςτικι πυκνότθτα ενϊ 
ςυχνά λαμβάνουν και βενηοδιαηεπίνεσ, τότε χρειάηεται ο περιοριςμόσ τθσ χοριγθςθσ 
βενηοδιαηεπινϊν, θ αξιολόγθςθ τθσ βαδίςεωσ του αςκενοφσ, και ο καρδιολογικόσ ζλεγχοσ για 
βραδυκαρδία που μπορεί να ςυμβάλει ςε ςυγκοπικά επειςόδια και πτϊςεισ. Όςον αφορά το βάροσ, 
αφξθςι του μπορεί να υπάρξει κυρίωσ μετά τθ χοριγθςθ παροξετίνθσ, ενϊ μια αρχικι μείωςθ του 
βάρουσ μπορεί να παρατθρθκεί από τθ φλουοξετίνθ, με το βάροσ να ςτακεροποιείται ςτθ 
ςυνζχεια.  

Μια άλλθ ςοβαρι παρενζργεια είναι θ ανάπτυξθ ςεροτονινεργικοφ ςυνδρόμου που χαρακτθρίηεται 
από γαςτρεντερικά ςυμπτϊματα όπωσ κοιλιακό άλγοσ και διάρροια, από νευρολογικι 
ςυμπτωματολογία όπωσ τρόμο, μυόκλονο, ςφγχυςθ, υπερκερμία, ιδρϊτα, αλλά και ραβδομυόλυςθ, 
ίςωσ νεφρικι ανεπάρκεια, καρδιαγγειακό shock και κάνατο. Σο ςεροτονινεργικό ςφνδρομο ςπάνια 
προκαλείται από μονοκεραπεία με ζνα SSRI. ΢υνθκζςτερα, αποτελεί προϊόν ςυνδυαςμοφ δφο ι 
περιςςότερων SSRIs, ςυγχοριγθςθσ με MAO, ι ταυτόχρονθσ λιψθσ υψθλϊν δόςεων τρυπτάνθσ, 
κακϊσ και του αντιβιοτικοφ λινεηολίδθ το οποίο ζχει MAO δράςθ.  

Όςον αφορά τισ αλλθλεπιδράςεισ των SSRIs με άλλα φάρμακα αυτζσ διαφζρουν μεταξφ τουσ, 
διαφορζσ που εξθγοφνται από τισ δράςεισ τουσ ςτα μικροςωμικά θπατικά ενηυμα. Οι SSRIs 
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φλουοξετίνθ, παροξετίνθ και φλουβοξαμίνθ κεωροφνται ότι αλλθλεπιδροφν πιο ςυχνά με άλλα 
φάρμακα, ενϊ λιγότερο θ ςιταλοπράμθ, θ εςιταλοπράμθ και θ ςερτραλίνθ. Αςκενείσ με καρκίνο 
του μαςτοφ που λαμβάνουν αναςτολείσ τθσ αρωματάςθσ, όπωσ ταμοξιφζνθ ι άλλα, λόγω καρκίνου 
μαςτοφ ι άλλων καταςτάςεων, θ οποία απαιτεί ενεργό 2D6 ενηυμικι λειτουργία, πρζπει να 
κεραπεφονται με αντικατακλιπτικό με περιοριςμζνο μεταβολιςμό μζςω του κυτοχρϊματοσ P450 
2D6 όπωσ θ ςιταλοπράμθ, εςιταλοπράμθ και θ βενλαφαξίνθ. Επίςθσ, για τθν ζναρξθ ΜΑΟ το SSRI 
πρζπει να ζχει διακοπεί 2 εβδομάδεσ προθγουμζνωσ ενϊ για τθν φλουοξετίνθ απαιτοφνται 5-6 
εβδομάδεσ. Αντίςτοιχα μετά από χοριγθςθ ΜΑΟ θ χοριγθςθ SSRI πρζπει να κακυςτεριςει επίςθσ 
δφο εβδομάδεσ. Οι SSRIs ενιςχφουν τθ δράςθ των αντιδιαβθτικϊν φαρμάκων, των αντιϊςταμινικϊν, 
τθσ καρβαμαηεπίνθσ και τθσ κεοφυλλίνθσ, Σζλοσ, μετά τθ διακοπι των SSRIs, κυρίωσ τθσ 
παροξετίνθσ, μπορεί ν’ αναπτυχκεί ςφνδρομο απόςυρςθσ αποτελοφμενο από ναυτία, ζμετο, 
κεφαλαλγία, ρίγθ, πόνοι ςτο ςϊμα, παραιςκθςίεσ, αχπνία, δθλαδι ςυμπτϊματα που ομοιάηουν με 
αυτά τθσ γρίπθσ και διαρκοφν 1 ζωσ 2 εβδομάδεσ. Μια ςτρατθγικι για τθν αντιμετϊπιςι του είναι θ 
ςταδιακι διακοπι του SSRI (κυρίωσ παραξετίνθσ) ςε διάςτθμα μιασ ζωσ δφο εβδομάδων ι θ 
αντικατάςταςθ με φλουοξετίνθ 10mg/θμζρα για μια εβδομάδα και μετά διακοπι. Θ φλουοξετίνθ 
λόγω μεγάλου χρόνου θμιηωισ τείνει να μθν αναπτφςςει ςφνδρομο απόςυρςθσ. 

Σα SNRIs ζχουν εν πολλοίσ παρόμοιο προφίλ ανεπικφμθτων ενεργειϊν με τα SSRIs όπωσ ναυτία, 
ζμετοσ, ανθςυχία, αλλά και άλλα που υποδθλϊνουν νοραδρενεργικι ενεργοποίθςθ όπωσ αφξθςθ 
ςφυγμϊν, διαςτολι κορϊν του οφκαλμοφ, ξθροςτομία, εφίδρωςθ και δυςκοιλιότθτα. Επίςθσ 
προκαλοφν μια δοςοεξαρτϊμενθ αφξθςθ τθσ πίεςθσ. Για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ςυνίςταται θ μείωςθ 
τθσ δόςθσ ςτα 150 mg βενλαφαξίνθσ ι 60mg ντουλοξετίνθσ ι θ προςκικθ αντιυπεταςικοφ αν 
επιτυγχάνεται φφεςθ τθσ κατάκλιψθσ μόνο με υψθλότερεσ δόςεισ. ΢ε ςυγχοριγθςθ με 
καρβαμαηεπίνθ λόγω επαγωγισ τθσ ενηυμικισ δραςτθριότθτασ (CYP) που προκαλεί ζχουμε μείωςθ 
των επιπζδων τθσ βενλαφαξίνθσ. Παρομοίωσ με τα SSRIs μπορεί να υπάρξει ςφνδρομο απόςυρςθσ 
κατόπιν απότομθσ διακοπισ οπότε ςυνίςταται αυτι να γίνει ςταδιακά. 

Σα TCAs ζχουν ωσ ςυνικεισ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τισ αντιχονινεργικζσ όπωσ ξθροςτομία, κάμβοσ 
όραςθσ, δυςκοιλιότθτα, δυςχζρεια ςτθν οφρθςθ, κίνδυνοσ γλαυκϊματοσ κλειςτισ γωνίασ, αλλά και 
αρρυκμίεσ και ορκοςτατικι υπόταςθ. Επιπλζον, θ αντιιςταμινικι δράςθ τουσ μπορεί να οδθγιςει 
ςε καταςτολι και αφξθςθ βάρουσ, ενϊ μπορεί να παρατθρθκοφν μυοκλονίεσ και ντελίριο ιδίωσ 
ςτουσ θλικιωμζνουσ. Ωςτόςο, θ πιο επικίνδυνθ ανεπικφμθτθ ενζργεια τουσ είναι θ 
καρδιοτοξικότθτα: τα TCAs επιβραδφνουν τθν καρδιακι αγωγιμότθτα, ζχουν δράςθ κινιδίνθσ και 
προκαλοφν κοιλιακι αρρυκμία. Ο κίνδυνοσ αυτόσ αυξάνει ςε περίπτωςθ ςυγχοριγθςθσ 
αντιαρρυκμικϊν (1a, 1c, 3). Επίςθσ όταν αυτά ςυγχορθγοφνται με αντιπθκτικό ι αντιαιμοπεταλιακό 
παράγοντα μπορεί να ενιςχφςουν τθ δράςθ του ευοδϊνοντασ αιμορραγικι διάκεςθ, ενϊ με 
καρβαμαηεπίνθ λόγω επαγωγισ τθσ ενηυμικισ δραςτθριότθτασ (CYP) ζχουμε μείωςθ των επιπζδων 
του TCA. ΢ε περίπτωςθ υπερδοςολογίασ (π.χ. >2,5mg / kg για τθν νορτρυπτιλίνθ) ο αςκενισ πρζπει 
να ειςαχκεί ςτο νοςοκομείο, ιδίωσ αν ο χρόνοσ QRS είναι πάνω από 100 msec όπου χορθγείται 
ενεργοποιθμζνοσ άνκρακασ, γίνεται αναπνευςτικι υποςτιριξθ και λοιπι ςυμπτωματικι 
αντιμετϊπιςθ. 

Θ βουπροπριόνθ ζχει ωσ παρενζργειεσ πονοκζφαλο, ανθςυχία, αχπνία, γαςτρικι δυςφορία, τρόμο 
και ςπαςμοφσ. Μπορεί επίςθσ ςπάνια να πυροδοτιςει ψυχωςικά ςυμπτϊματα και εξ’ αυτοφ του 
λόγου δεν πρζπει να χορθγείται ςε αςκενείσ ευάλωτουσ για ανάπτυξθ ψφχωςθσ. Για τθν 
αντιμετϊπιςθ των ςπαςμϊν θ δόςθ δεν πρζπει να ξεπερνά τα 450mg/θμζρα, θ τιτλοποίθςθ να 
γίνεται αργά και να αποφεφγεται ςε αςκενείσ με ιςτορικό ςπαςμϊν και ςε αςκενείσ με διαταραχζσ 
πρόςλθψθσ τροφισ. Θ ςυγχοριγθςθ με φλουοξετίνθ, ςερτραλίνθ και παροξετίνθ –μζςω αναςτολισ 
των ενηφμων του κυτοχρϊματοσ CYP 2D6- οδθγεί ςε αφξθςθ των επιπζδων τθσ βουπροπριόνθσ και 
ςυνοδοφ αφξθςθσ τθσ πικανότθτασ ςπαςμϊν. 

Οι πιο ςυχνζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τθσ μιρταηαπίνθσ περιλαμβάνουν ξθροςτομία, καταςτολι και 
αφξθςθ βάρουσ. Θ τραηοδόνθ προκαλεί καταςτολι, ορκοςτατικι υπόταςθ, κοιλιακι αρρυκμία, 
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ςτυτικι δυςλειτουργία αλλά και ςπανίωσ πριαπιςμό που ίςωσ να χριηει χειρουργικισ 
αντιμετϊπιςθσ. Σζλοσ, θ αγομελατίνθ μπορεί ςτο 1-2% των αςκενϊν να αυξιςει ζωσ και να 
δεκαπλαςιάςει τα επίπεδα των τρανςαμιναςϊν προκαλϊντασ θπατικι ανεπάρκεια και εξ’ αυτοφ 
του λόγου τθν 6θ, 12θ και 24θ εβδομάδα τθσ χοριγθςισ πρζπει να γίνεται ο ςχετικόσ ζλεγχοσ ςτο 
αίμα. Επιπλζον, δεν πρζπει να ςυγχορθγείται με φλουβοξαμίνθ λόγω αλλθλεπίδραςθσ ςτο 
ιςοζνηυμο CYP1A2 του ςυςτιματοσ του κυτοχρϊματοσ P450. 

Σζλοσ, αξίηει να ςθμειωκεί ότι τα περιςςότερα αντικατακλιπτικά και αντιψυχωςικά μεταβολίηονται 
ςτο ςφςτθμα του κυτοχρϊματοσ CYP 450 το οποίο αποτελείται από μια μεγάλθ ομάδα ιςοενηφμων 
και το οποίο υπάρχει πρωτίςτωσ ςτο ιπαρ. Τπολογίηεται ότι ζνα 7% των ατόμων τθσ καυκάςιασ 
φυλισ λόγω γενετικοφ πολυμορφιςμοφ δεν ζχουν ι ζχουν πτωχι δραςτθριότθτα του 
προαναφερκζντοσ ενηυμικοφ ςυςτιματοσ με αποτζλεςμα να αναπτφςςονται ανεπικφμθτεσ δράςεισ 
των αντικατακλιπτικϊν ςτισ προτεινόμενεσ δόςεισ. ΢τον αντίποδα, ςε άλλα άτομα επειδι κάποιο ι 
κάποια από τα ζνηυμα του κυτοχρϊματοσ CYP 450 μεταβολίηουν ταχζωσ τα αντικατακλιπτικά, πάλι 
λόγω κάποιου γενετικοφ πολυμορφιςμοφ, μπορεί να χρειαςτοφν μεγαλφτερθ δοςολογία του 
φαρμάκου. Επιπροςκζτωσ, θ ςυγχοριγθςθ φαρμάκων που μεταβολίηονται ςτο CYP 450, όπωσ 
αντικατακλιπτικϊν με άλλα φάρμακα μπορεί να οδθγεί ςε φαρμακοκινθτικζσ αλλθλεπιδράςεισ. Για 
παράδειγμα, θ ςυγκζντρωςθ των τρικυκλικϊν (αμιτριπτυλίνθ) μπορεί ν’ αυξθκεί ςτο πλάςμα αν 
ςυγχορθγθκεί φλουοξετίνθ ι παροξετίνθ, τα οποία είναι ιςχυροί αναςτολείσ του CYP2D6 (Lam et al. 
2009-CANMAT; Anderson et al. 2010-NICE; Bauer et al. 2013-WFSBP). 

3.4 Ειδικζσ  Περιπτϊςεισ  

3.4.1. ΢υνφπαρξθ κατάκλιψθσ με αγχϊδθ διαταραχι 

΢ε περίπτωςθ ςυνφπαρξθσ τθσ κατάκλιψθσ με αγχϊδθ διαταραχι επιλζγουμε αγωγι που 
κεραπεφει και τισ δφο καταςτάςεισ. Αςκενείσ με ςυνυπάρχουςα διαταραχι πανικοφ, διαταραχι 
γενικευμζνου άγχουσ και διαταραχι ςτρεσ μετά από ψυχοτραυματιςμό μποροφν να κεραπευκοφν 
επαρκϊσ με SSRIS,SNRIs (βενλαφαξίνθ) και TCAs. ΢τθν αρχι πρζπει να δίνονται χαμθλζσ δόςεισ, για 
παράδειγμα 5mg/θμζρα φλουοξετίνθσ ι 10mg/θμζρα παροξετίνθσ που ανεβαίνουν ςταδιακά μζχρι 
τισ κεραπευτικζσ για κατάκλιψθ και αυτό λόγω του κινδφνου μιασ αρχικισ πυροδότθςθσ τθσ 
αγχϊδουσ ςυμπτωματολογίασ (Schaffer et al.2012). Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ 
κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Γ και δίνει βακμό ςφςταςθσ 4.  

Επιπροςκζτωσ, θ αγωγι με βενηοδιαηεπίνεσ όπωσ λοραηεπάμθ, διαηεπάμθ, ι κλοναηεπάμθ μπορεί 
να βοθκιςει τθν μείωςθ των αγχωδϊν ςυμπτωμάτων, όμωσ όπωσ τονίςτθκε ανωτζρω, αυτι πρζπει 
να χορθγείται μόνο κατά τισ πρϊτεσ το πολφ 4 εβδομάδεσ και ςτθ ςυνζχεια να διακόπτεται λόγω 
αυξθμζνου κινδφνου ανάπτυξθσ εξάρτθςθσ και γνωςιακισ διαταραχισ. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) 
κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και δίνει βακμό ςφςταςθσ 1.  

Θ ταυτόχρονθ διενζργεια ψυχοκεραπείασ κυρίωσ Γνωςιακισ-ςυμπεριφορικισ ι Διαπροςωπικισ 
ζχει δειχκεί αποτελεςματικι. Θ WFSBP (Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο 
τεκμθρίωςθσ Β και δίνει βακμό ςφςταςθσ 3. 

3.4.2. ΢υνφπαρξθ κατάκλιψθσ με ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι 

Για τα ιδεοψυχαναγκαςτικά ςυμπτϊματα, τα οποία είναι ςυχνά ςτθν υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ, 
ενδείκνυται θ χοριγθςθ SSRIs όπωσ φλουοξετίνθσ και παροξετίνθσ ςε δόςεισ που μπορεί να είναι 
μεγαλφτερεσ από εκείνεσ τθσ κατάκλιψθσ 2 ι και 3 φορζσ, κακϊσ και χλωριμιπραμίνθσ. Θ WFSBP 
(Bauer et al. 2013) κεωρεί ότι αυτι θ κεραπεία ζχει επίπεδο τεκμθρίωςθσ Α και δίνει βακμό 
ςφςταςθσ 2.  
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3.4.3. ΢υνφπαρξθ κατάχρθςθσ ουςιϊν και/ι εξάρτθςθσ 

Όταν θ κατάκλιψθ προθγείται τθσ εκδιλωςθσ τθσ κατάχρθςθσ / εξάρτθςθσ τότε και οι δφο 
διαταραχζσ πρζπει να κεραπεφονται ταυτόχρονα. Όςο τα ςυμπτϊματα τθσ δεφτερθσ κυριαρχοφν 
τόςο είναι προτιμότερο να ξεκινιςει κανείσ από τθ δεφτερθ, άλλωςτε θ κεραπεία τθσ κατάχρθςθσ 
ουςιϊν πολλζσ φορζσ ςυντελεί και ςτθ κεραπεία τθσ κατάκλιψθσ. Θ χοριγθςθ αντικατακλιπτικοφ 
ζχει αςφαλϊσ τθ κζςθ τθσ ςτθ κεραπεία τθσ κατάκλιψθσ όταν ςυνυπάρχει με κατάχρθςθ / 
εξάρτθςθ ουςιϊν όμωσ πρζπει να λθφκοφν υπόψθ οι ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τθσ αγωγισ και οι 
αλλθλεπιδράςεισ. Οι βενηοδιαηεπίνεσ δεν πρζπει να χορθγοφνται ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ εκτόσ 
από το αρχικό ςτάδιο τθσ κεραπείασ, ενϊ τα επίπεδα των φαρμάκων ςτο αίμα πρζπει να ελζγχονται 
ιδίωσ ςτθν περίπτωςθ των αλκοολικϊν αςκενϊν με θπατικι δυςλειτουργία (Bauer et al. 2013-
WFSBP). Σο The Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (Baulieu et al. 2012) ςε 
αςκενείσ με κατάκλιψθ και κατάχρθςθ αλκοόλ προτείνει τθ χοριγθςθ μιρταηαπίνθσ με ι χωρίσ 
ναλτρεξόνθ, ι ςερτραλίνθ με ι χωρίσ ναλτρεξόνθ. Ωσ φάρκακα τρίτθσ επιλογισ κεωρεί το 
βαλπροϊκό, τθ εςιταλοπράμθ, τθν αμιτριπτυλίνθ και τθ μεμαντίνθ, ενϊ δεν ςυνιςτά τθ φλουοξετίνθ, 
και το λίκιο. ΢τθ χριςθ οπιοειδϊν δεν ςυνιςτά τθ προςκικθ φλουοξετίνθσ ι ςερτραλίνθσ ςτθ 
μεκαδόνθ. 

3.4.4. Κατάκλιψθ που οφείλεται ςε γενικι νοςθρι ςωματικι κατάςταςθ 

΢τθν περίπτωςθ τθσ κατάκλιψθσ που οφείλεται ςε γενικι νοςθρι ςωματικι κατάςταςθ είναι 
φρόνιμο κανείσ να κεραπεφςει πρϊτιςτα τθ ςωματικι νόςο. Ωςτόςο, όταν τα κατακλιπτικά 
ςυμπτϊματα προεξάρχουν, είναι κλινικϊσ ςθμαντικά, υπάρχει αυτοκτονικότθτα κτλ τότε χρειάηεται 
θ χοριγθςθ αντικατακλιπτικισ αγωγισ, θ οποία ζχει δειχκεί αποτελεςματικι.  

3.4.5. Αρτθριακι υπζρταςθ 

Θ αρτθριακι υπζρταςθ ζχει βρεκεί να επιδεινϊνεται από τα SNRIs βενλαφαξίνθ και ντουλοξετίνθ 
ςε υψθλζσ δόςεισ π.χ. ντουλοξετίνθ > 80mg/θμζρα. ΢τθν περίπτωςθ αυτι μπορεί να βοθκιςει θ 
μείωςθ τθσ δόςθσ, θ αλλαγι του αντικατακλιπτικοφ ι θ προςκικθ αντιυπερταςικοφ. Όςον αφορά 
τισ αλλθλεπιδράςεισ, θ δράςθ αντιπερταςικϊν που αποκλείουν τουσ α υποδοχείσ μπορεί να 
ενιςχυκεί αν ςυγχορθγθκοφν με TCAs ι τραηοδόνθ, που, επίςθσ, τουσ αποκλείουν. Παρόμοια 
ενίςχυςθ αναφζρεται και για τουσ αναςτολείσ των β υποδοχζων. Επίςθσ, θ ςυγχοριγθςθ TCA ι 
τραηοδόνθσ με διουρθτικά αυξάνει τθν πικανότθτα ορκοςτατικισ υπόταςθσ. Θεωρείται επίςθσ ότι 
οι αποκλειςτζσ των β υποδοχζων ζχουν κατακλιπτικογόνο δράςθ ςε κάποιουσ αςκενείσ, χωρίσ 
όμωσ αυτό να ζχει κάποια επαρκι τεκμθρίωςθ (McIntyre et al.2010-APA). Σο The Canadian Network 
for Mood and Anxiety Treatments χαρακτθρίηει τουσ SSRIs ςε γενικζσ γραμμζσ ωσ «ουδζτερουσ» ωσ 
προσ το επίπεδο τθσ αρτθριακισ πίεςθσ (McIntyre et al. 2012).  

3.4.6. Καρδιαγγειακι νόςοσ 

Όςον αφορά τουσ αςκενείσ με κατάκλιψθ και καρδιαγγειακι νόςο ςυνιςτάται θ ςτενι 
παρακολοφκθςθ των ηωτικϊν ςθμείων, όπωσ οι ςφφξεισ και θ αρτθριακι πίεςθ/ορκοςτατικι 
υπόταςθ και του θλεκτροκαρδιογραφιματοσ (ΘΚΓ) ςε αςκενείσ με υπζρταςθ ι καρδιαγγειακά 
νοςιματα, οι οποίοι λαμβάνουν αντικατακλιπτικι κεραπεία. Όπωσ τονίςκθκε ανωτζρω τα SNRIs 
μποροφν να ανυψϊςουν τθν αρτθριακι πίεςθ ι να προκαλζςουν αρρυκμία. Σα TCAs πρζπει να 
δίνονται με μεγάλθ προςοχι και κατόπιν ςυμβουλισ καρδιολόγου ςε περιπτϊςεισ ιςτορικοφ 
κοιλιακισ αρρυκμίασ, ελλειμμάτων ςτθν αγωγιμότθτα, παρατεταμζνου διαςτιματοσ QT ι 
πρόςφατου εμφράγματοσ. Όταν υπάρχουν καρδιαγγειακά νοςιματα, οι εκλεκτικοί αναςτολείσ 
επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) και θ βουπροπριόνθ μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν με 
αρκετά μεγαλφτερθ αςφάλεια. Θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία μπορεί να χορθγθκεί ςε αυτοφσ τουσ 
αςκενείσ, ωςτόςο οι δυςκινθςίεσ μποροφν να αυξθκοφν ι να παρουςιαςτεί ντελίριο. Σο The 
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Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments ςε αςκενείσ με καρδιαγγειακι νόςο προκρίνει 
τουσ SSRIs και τθν μιρταηαπίνθ (Ramasubbu et al. 2012a).  

3.4.7. Αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο 

΢τθν περίπτωςθ τθσ κατάκλιψθσ μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο κεραπεία πρϊτθσ 
επιλογισ είναι τα SSRIs αλλά και θ θ νορτριπτυλίνθ. Σο The Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments ςε αςκενείσ με αγγειακι-εγκεφαλικι πακολογία προκρίνει τθν νορτριπτυλίνθ (επίπεδο 
τεκμθρίωςθσ Α, ςφςταςθ «δεφτερθ επιλογισ») και τθ ςιταλοπράμθ (επίπεδο τεκμθρίωςθσ Β, 
ςφςταςθ «πρϊτθσ επιλογισ» λόγω αυξθμζνθσ αςφάλειασ), ενϊ ςυςτινει τθν αποφυγι τθσ 
παροξετίνθσ και φλουοξετίνθσ λόγω αναςτολισ του κυτοχρϊματοσ P450 και αλλθλεπίδραςθσ με τα 
καρδιολογικά φάρμακα (Ramasubbu et al.2012a). 

΢θμειϊνεται ότι θ λιψθ SSRIs ζχει ςυνδεκεί με αυξθμζνθ αιμορραγικι διάκεςθ λόγω των 
αντιαιμοπεταλιακϊν τουσ ιδιοτιτων. ΢υνεπϊσ, θ χοριγθςθ SSRI ςε αςκενι που ιδθ λαμβάνει 
κάποιο αντιπθκτικό ι αντιαιμοπεταλιακό παράγοντα πρζπει να ςυνοδεφεται από ζλεγχο τθσ 
πθκτικότθτασ του αίματοσ (Serebruany, 2006).  

3.4.8. Νόςοσ Parkinson 

΢τθ ν. Parkinson, οι SSRIs, όπωσ θ ςερτραλίνθ ι θ παροξετίνθ αλλά και θ μοκλοβεμίδθ, ζχουν 
δειχκεί αποτελεςματικζσ. Σα SSRIs ζχουν ενοχοποιθκεί για επιδείνωςθ των ςυμπτωμάτων τθσ 
νόςου (τρόμοσ και off φάςθ) χωρίσ όμωσ να υπάρχουν ιςχυρά ςτοιχεία. Οι SNRIs και τα 
νοραδρενεργικά φάρμακα ζχουν με τθ ςειρά τουσ ζνδειξθ για τθν ν.Parkinson. Θ ςυγχοριγθςθ του 
αντιπαρκινςονικοφ φαρμάκου ςελεγιλίνθ, ιδίωσ ςε δόςεισ άνω των 10mg/θμζρα, και ενόσ SSRI 
αυξάνει τον κίνδυνο για εμφάνιςθ ςεροτονινεργικοφ ςυνδρόμου. Σα TCAs δεν ενδείκνυνται ςτθ 
ν.Parkinson γιατί μπορεί να προκαλοφν ψυχωςικά φαινόμενα και γνωςιακι αποδιοργάνωςθ. 
Επίςθσ το λίκιο μπορεί να επιδεινϊςει τα παρκινςονικά ςυμπτϊματα, ενϊ τα αποτελζςματα τθσ 
Θ΢Θ ςε αυτι τθν περίπτωςθ είναι πρόςκαιρα και θ Θ΢Θ μπορεί να επιφζρει ντελίριο και 
δυςκινθςίεσ.  

3.4.9. Επιλθψία 

΢ε περίπτωςθ ςυννόςθςθσ με επιλθψία ι άλλων καταςτάςεων που προάγουν επιλθπτικζσ κρίςεισ, 
θ βουπροπιόνθ και τα TCAs, ιδιαιτζρωσ μάλιςτα θ χλωριμιπραμίνθ, κα πρζπει να χρθςιμοποιοφνται 
με προςοχι γιατί χαμθλϊνουν τον ουδό των επιλθπτικϊν κρίςεων με τρόπο δοςοεξαρτϊμενο 
περιςςότερο από τα άλλα αντικατακλιπτικά φάρμακα. Για τθν βουπροπιόνθ, ιδιαίτερα, προτείνεται 
να παραμζνει εντόσ των ςυνιςτϊμενων δόςεων, μιασ και ο κίνδυνοσ για τθν εμφάνιςθ επιλθπτικϊν 
κρίςεων αυξάνει ιδιαίτερα όταν ξεπεραςτεί θ ςυνιςτϊμενθ δοςολογία. Σα SSRIs και τα SNRIs 
πρακτικά δεν ζχουν ςυςχετιςκεί με αυξθμζνο κίνδυνο επιλθπτικϊν κρίςεων. Σο The Canadian 
Network for Mood and Anxiety Treatments προκρίνει τθν ςιταλοπράμθ, εςιταλοπράμθ, ςερτραλίνθ 
(λόγω περιοριςμζνθσ επίδραςθσ ςτο κυτόχρωμα P450) και ακολουκεί θ λαμοτρυγίνθ, ωσ φάρμακο 
«δεφτερθσ επιλογισ» και θ βενλαφαξίνθ, ωσ φάρμακο «τρίτθσ επιλογισ», όταν θ κεραπεία με SSRI 
ζχει αποτφχει (Ramasubbu et al. 2012a). 

3.4.10. Παχυςαρκία 

Όςον αφορά ςτθν αφξθςθ βάρουσ και τθν παχυςαρκία, ςυνίςταται τακτικόσ ζλεγχοσ για αλλαγζσ 
ςτο ςωματικό βάροσ και ςε περίπτωςθ υπζρμετρθσ αφξθςθσ του προτείνονται διαιτθτικά μζτρα, 
ςωματικι άςκθςθ ι και ςυμβουλευτικι από διαιτολόγο-διατροφολόγο. Αν αυτά δεν αποδϊςουν, 
ςυνίςταται θ αλλαγι του αντικατακλιπτικοφ φαρμάκου. Ο κίνδυνοσ αφξθςθσ του βάρουσ είναι 
μεγαλφτεροσ με τθ μιρταηαπίνθ, τα TCAs και μικρότεροσ με τα SSRIs, SNRIs και βουπροπριόνθ. 
Αςκενείσ με κατάκλιψθ, που υποβάλλονται ςε χειρουργικι επζμβαςθ για απϊλεια βάρουσ, 
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χριηουν αξιολόγθςθσ τθσ ψυχικισ τουσ κατάςταςθσ και τθσ προςαρμογισ τουσ ςτθν απϊλεια 
βάρουσ και ίςωσ αλλαγϊν ςτθ φαρμακευτικι αγωγι, όπωσ για παράδειγμα αλλαγι από ζνα 
φάρμακο βραδείασ απελευκζρωςθσ ςε άμεςθσ. 

3.4.11. ΢ακχαρϊδθσ διαβιτθσ 

΢ε περιπτϊςεισ ςυνυπάρχουςασ ςωματικισ νόςου, όπωσ ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ, οι πακιςεισ του 
ιπατοσ και οι νεφρικζσ πακιςεισ, θ ςιταλοπράμθ και θ ςερτραλίνθ κεωροφνται τα αςφαλζςτερα 
αντικατακλιπτικά. Γενικά οι εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) είναι 
προτιμότεροι για τουσ αςκενείσ με ςακχαρϊδθ διαβιτθ, ςε ςχζςθ με τα TCAs, για τα οποία 
υπάρχουν περιςςότερεσ ενδείξεισ ότι επθρεάηουν δυςμενϊσ τθ ρφκμιςθ του ςακχάρου αίματοσ. 
Ειδικότερα για τθν αγομελατίνθ, ςυνιςτάται να αποφεφγεται όταν ςυνυπάρχουν θπατικζσ πακιςεισ 
και καλό είναι να γίνεται παρακολοφκθςθ τθσ θπατικισ λειτουργίασ ςτθν αρχι τθσ κεραπείασ. 

3.4.12. ΢εξουαλικι δυςλειτουργία 

Οι SSRIs και οι SNRIs δεν αποτελοφν επιλογζσ πρϊτθσ γραμμισ για αςκενείσ που ζχουν γνωςτι 
ςεξουαλικι δυςλειτουργία, αλλά προτιμϊνται θ βουπροπιόνθ, θ μιρταηαπίνθ, θ αγομελατίνθ και θ 
μοκλοβεμίδθ. ΢ε περίπτωςθ που είναι αναγκαίο να χορθγθκεί κάποιοσ SSRI, τότε θ ςιταλοπράμθ 
και θ εςιταλοπράμθ είναι προτιμότερεσ, ενϊ θ παροξετίνθ και θ φλουοξετίνθ είναι οι λιγότερο 
προτιμθτζεσ. Επίςθσ μπορεί να γίνεται 24ωρθ διακοπι του φαρμάκου και να προςτεκεί 
βουςπιρόνθ. Σζλοσ μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν εναλλακτικά αναςτολείσ τθσ φωςφοδιεςτεράςθσ 
τφπου 5.  

3.4.13. Γλαφκωμα κλειςτισ γωνίασ 

΢ε αςκενείσ με γλαφκωμα κλειςτισ γωνίασ προτείνονται αντικατακλιπτικά φάρμακα χωρίσ 
αντιχολινεργικζσ ιδιότθτεσ. Αςκενείσ που λαμβάνουν αντικατακλιπτικό με αντιχολινεργικζσ 
ιδιότθτεσ όπωσ τα TCAs πρζπει να βρίςκονται υπό κεραπευτικι αγωγι για τον ζλεγχο τθσ 
ενδοφκάλμιασ πίεςθσ ϊςτε αυτι να παραμζνει ςε φυςιολογικά επίπεδα. 

3.4.14. Τπερτοφία προςτάτθ 

΢ε αςκενείσ με υπερτοφία του προςτάτθ αποφεφγονται αντικατακλιπτικά με αντιχολινεργικζσ 
ιδιότθτεσ και προτιμϊνται τα SSRIs, τα SNRIs και θ βουπροπριόνθ. 

3.4.15. Αςκενείσ με πόνο 

Για αςκενείσ με ινομυαλγία ςυνίςταται θ χοριγθςθ αντικατακλιπτικοφ ςε ςυνδυαςμό με 
ψυχοεκπαίδευςθ, άςκθςθ και ψυχοκεραπεία. Επίςθσ, ςε αςκενείσ με κατάκλιψθ και ρευματοειδι 
αρκρίτιδα τα αντικατακλιπτικά ζχουν δειχκεί αποτελεςματικά. Για τον αςκενι με πόνο και 
κατάκλιψθ απαιτείται θ ςυνεργαςία όλων των ειδικοτιτων που εμπλζκονται λόγω των 
διαφορετικϊν κεραπειϊν που χορθγοφνται, π.χ. λιψθ εκιςτικϊν αναλγθτικϊν. 

3.4.16. Αςκενείσ με λοίμωξθ HIV και θπατίτιδα C  

Αςκενείσ με κατάκλιψθ και λοίμωξθ είναι προτιμότερο να κεραπεφονται με SSRIs αντί των 
παλαιότερων TCAs και να ςυνδυάηεται θ κεραπεία με ψυχοκεραπεία. Όπωσ προαναφζρκθκε, το 
βότανο του Αγίου Ιωάννθ αλλθλεπιδρά με τα αντιρετροϊκά φάρμακα και μειϊνει τα επίπεδα τουσ. 
Σο The Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments ςε αςκενείσ με HIV λοίμωξθ προτείνει 
τθ ςιταλοπράμθ και εςιταλοπράμθ λόγω μειωμζνων αλλθλεπιδράςεων, ενϊ ςε ελεγχόμενεσ 
μελζτεσ ζχουν βρεκεί αποτελεςματικζσ θ ςιταλοπράμθ, ςερτραλίνθ, παροξετίνθ και θ φλουοξετίνθ 
(Ramasubbu et al.2012a).  
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Επιπλζον, αςκενείσ με θπατίτιδα C ζχουν υψθλότερο επιπολαςμό τθσ κατάκλιψθσ, ςτθν δε 
περαιτζρω ανφψωςθ του ςυμβάλουν οι ιντερφερόνεσ που χρθςιμοποιοφνται με ςκοπό τθ 
κεραπεία. Σα αντικατακλιπτικά ζχουν δειχκεί να είναι αποτελεςματικά ςτθν κατάκλιψθ που 
αναπτφςςεται ςε πλαίςιο θπατίτιδασ C. Σο The Canadian Network for Mood and Anxiety ςε 
αςκενείσ με θπατίτιδα C λόγω ζλλειψθσ επαρκοφσ τεκμθρίωςθσ δεν προτείνει φάρμακα πρϊτθσ 
επιλογισ, όμωσ αναφζρει ότι θ ςιταλοπράμθ και θ εςιταλοπράμθ ζχουν δείξει αποτελεςματικότθτα 
ςε ανοιχτζσ μελζτεσ (Ramasubbu et al.2012a). 

3.4.17. Αντικατακλιπτικι κεραπεία ςτθν περιγεννθτικι περίοδο 

Κατά τθν εγκυμοςφνθ, και ειδικά κατά το πρϊτο τρίμθνο καλό είναι να αποφεφγονται οι 
φαρμακευτικζσ κεραπείεσ. Είναι προτιμότερεσ οι ψυχοκεραπευτικζσ παρεμβάςεισ, θ 
φωτοκεραπεία ι ςε βαρφτερεσ περιπτϊςεισ θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία. Παρά το ότι δεν υπάρχουν 
ςαφείσ αναφορζσ για ςυμβολι των αντικατακλιπτικϊν ςε τερατογζνεςθ, από τθν άλλθ μεριά δεν 
υπάρχουν και αρκετζσ μελζτεσ που να δεικνφουν τθν απολφτωσ αςφαλι χοριγθςθ τουσ. Κάποιεσ 
μελζτεσ που αφοροφν το πρϊτο τρίμθνο τθσ εγκυμοςφνθσ δείχνουν επιβαρυντικά ςτοιχεία για τθ 
χοριγθςθ παροξετίνθσ, όπωσ καρδιακζσ δυςπλαςίεσ (McIntyre et al. 2010-APA), αν και τα 
ευριματα αυτά δεν επαναλαμβάνονται με ςυςτθματικότθτα, ενϊ τα βιβλιογραφικά δεδομζνα είναι 
ευνοϊκότερα για τθ χριςθ φλουοξετίνθσ (Lam et al. 2009-CANMAT). Θ ςυςχζτιςθ πνευμονικισ 
υπζρταςθσ του νεογζννθτου με τθ χοριγθςθ SSRIs δεν κεωρείται επιβεβαιωμζνθ κατά τισ 
αμερικανικζσ οδθγίεσ (McIntyre et al. 2010-APA). Θ χοριγθςθ αντικατακλιπτικϊν κατά το τρίτο 
τρίμθνο τθσ κφθςθσ φαίνεται να ςυνδζεται με ζνα παροδικό ςφνδρομο απόςυρςθσ που εμφανίηεται 
ςτα νεογνά και περιλαμβάνει ανθςυχία, τρόμο, δυςκολίεσ ςίτιςθσ και άλλα ςυμπτϊματα. Δεν ζχει 
αποδειχκεί, αλλά οφτε ζχει αποκλειςτεί θ επίδραςθ των αντικατακλιπτικϊν ςτθν εμφάνιςθ 
διαταραχϊν του αυτιςτικοφ φάςματοσ ι διαταραχισ ελλειμματικισ προςοχισ υπερκινθτικότθτασ 
ςτα παιδιά που εκτζκθκαν ςε αντικατακλιπτικά κατά τθν ενδομιτρια ηωι ι το κθλαςμό. ΢ε κάκε 
περίπτωςθ, χρειάηεται να ςτακμιςτοφν οι κίνδυνοι που προκφπτουν από τθ μθ κεραπευκείςα 
κατάκλιψθ από τθ μια, και οι κίνδυνοι από τθ λιψθ φαρμακευτικισ αγωγισ ι άλλθσ κεραπευτικισ 
παρζμβαςθσ. Είναι γνωςτό ότι τα βρζφθ γυναικϊν που ζπαςχαν από κατάκλιψθ κινδυνεφουν να 
γεννθκοφν με χαμθλό βάροσ ι/και πρόωρα. 

Μετά τον τοκετό, μπορεί να εμφανιςτεί επιλόχεια κατάκλιψθ. ΢ε αυτι τθν περίπτωςθ θ κεραπεία 
περιλαμβάνει ψυχοκεραπευτικοφ και ψυχοεκπαιδευτικοφ τφπου παρεμβάςεισ που αφοροφν ςτθν 
προςαρμογι τθσ γυναίκασ ςτον ρόλο τθσ νζασ μθτζρασ και τισ δυςκολίεσ που προκφπτουν από 
αυτόν, τόςο για τθν ίδια, όςο και για τθν υπόλοιπθ οικογζνεια. Περιλαμβάνεται επίςθσ, κεραπεία 
με αντικατακλιπτικά φάρμακα. Όςον αφορά ςτο κθλαςμό, τα φάρμακα περνοφν ςε μικρζσ 
ποςότθτεσ ςτο μθτρικό γάλα. Δεν υπάρχουν ςτοιχεία που να δείχνουν ςαφείσ, άμεςεσ ι απϊτερεσ, 
βλάβεσ για το βρζφοσ, αλλά δεν υπάρχουν και μελζτεσ που να κακιςτοφν τθν παρουςία 
αντικατακλιπτικϊν ςτο μθτρικό γάλα αποδεδειγμζνα ακίνδυνθ για το βρζφοσ. Χρειάηεται, όμωσ να 
δοκεί πλθροφόρθςθ ςτθ μθτζρα και να υποςτθριχκεί θ απόφαςι τθσ, όποια και αν είναι αυτι.  

3.5 ΢φνοψθ  των  ψυχοκοινωνικϊν  παρεμβάςεων  

Μια ςειρά παρεμβάςεων «χαμθλοφ προφίλ» μπορεί να είναι αποτελεςματικζσ για τθν υπο-ουδικι 
κατάκλιψθ και το ιπιο κατακλιπτικό επειςόδιο: πάςχοντεσ από υπο-ουδικι ι ιπια κατάκλιψθ 
μποροφν να ακολουκοφν μεκόδουσ αυτοβοικειασ βαςιςμζνεσ ςτθ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι 
κεραπεία (ςυμπεριφορικι ενεργοποίθςθ, τεχνικζσ επίλυςθσ προβλιματοσ), να ακολουκοφν ςωςτι 
υγιεινι φπνου, αποφυγισ εξαρτιςεων (κατάχρθςθσ αλκοόλ) και λιψθσ τροφισ (Anderson et al. 
2010-NICE).  

Θ ψυχοκεραπεία, ςτισ βραχείεσ μορφζσ τθσ των 6 -20 ςυνολικά ςυνεδριϊν, είναι μια τεκμθριωμζνα 
αποτελεςματικι κεραπεία για τθν κατάκλιψθ. Μπορεί να αποτελεί μοναδικι κεραπεία ςε 
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περιπτϊςεισ ιπιασ ι μζςθσ βαρφτθτασ κατάκλιψθσ. Είναι αποτελεςματικι ςε ςυνδυαςμό με 
φαρμακοκεραπεία ςε βαρφτερεσ περιπτϊςεισ, όταν υπάρχει μερικι μόνο απάντθςθ ςτα 
αντικατακλιπτικά φάρμακα, ι ζχουν εμφανιςτεί προβλιματα ςυμμόρφωςθσ/ςφμπλευςθσ με τθν 
αγωγι, ενϊ και τα οικονομικά δεδομζνα αυτοφ του ςυνδυαςμοφ φαίνεται να είναι ικανοποιθτικά. 
Θ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία, θ Διαπροςωπικι ψυχοκεραπεία και θ Θεραπεία 
ηεφγουσ αποτελοφν τισ πλζον τεκμθριωμζνα αποτελεςματικζσ ψυχοκεραπείεσ και υπερτεροφν τθσ 
φαρμακοκεραπείασ ςτθν πρόλθψθ των υποτροπϊν. Πιο ςυγκεκριμζνα, θ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι 
ψυχοκεραπεία, θ οποία είναι και θ πιο μελετθμζνθ μορφι ψυχοκεραπείασ ςτθν κατάκλιψθ, ζχει 
βρεκεί να ζχει ίςθ αποτελεςματικότθτα με τα αντικατακλιπτικά αλλά λιγότερεσ διακοπζσ ςτθ 
κεραπεία και λιγότερεσ υποτροπζσ, ο ςυνδυαςμόσ Γνωςιακισ ψυχοκεραπείασ με αντικατακλιπτικό 
ζχει βρεκεί να υπερτερεί τθσ μονοκεραπείασ με αντικατακλιπτικό ςτθ μείωςθ τθσ κατακλιπτικισ 
ςυπτωματολογίασ, ωςτόςο, είναι άγνωςτο αν αυτι θ υπεροχι ςυνεχίηεται ςτο ζτοσ. Ωςτόςο, θ 
Γνωςιακι- ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία δεν ζχει βρεκεί να υπερζχει τθσ Διαπροςωπικισ αλλά και 
άλλων ψυχοκεραπειϊν, όπωσ τθσ ψυχοδυναμικισ ι τθσ Gestalt ψυχοκεραπείασ. Αντίςτοιχα, θ 
Θεραπεία ηεφγουσ ζχει δειχκεί αποτελεςματικότερθ τθσ λίςτασ αναμονισ, με παρόμοια, ωςτόςο, 
αποτελζςματα με τθ Γνωςιακι –ςυμπεριφορικι, όταν βζβαια υπάρχει ζνδειξθ για κεραπεία 
ηεφγουσ, όπωσ για παράδειγμα ςτθ ςυηυγικι δυςαρμονία. ΢ε αυτό το ςθμείο, είναι ςθμαντικό να 
τονιςτεί ότι "ψυχοκεραπευτικά" ςτοιχεία, όπωσ θ ενςυναίςκθςθ και θ εγκατάςταςθ κεραπευτικισ 
ςχζςθσ είναι αναπόςπαςτα κομμάτια κάκε κεραπευτικισ παρζμβαςθσ για τθν κατάκλιψθ (Härter et 
al. 2010c-German Association for Psychiatry and Psychotherapy). 
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4. ΢υηιτθςθ  -  ΢υμπεράςματα  

4.1 ΢φνοψθ  των  κυριοτζρων  ευρθμάτων  

Θ κατάκλιψθ, με τα επιμζρουσ ςφνδρομά τθσ, όπωσ θ υποτροπιάηουςα κατακλιπτικι διαταραχι και 
θ δυςκυμία, αποτελεί μείηον πρόβλθμα τθσ δθμόςιασ υγείασ λόγω τθσ τεράςτιασ επιβάρυνςθσ που 
επιφζρει ςτουσ ίδιουσ τουσ πάςχοντεσ αλλά και ςτο υποςτθρικτικό ςφςτθμά τουσ, τθ λειτουργικι 
ζκπτωςθ, τθν αφξθςθ του κινδφνου αυτοκτονικότθτασ κακϊσ και λόγω των δυςμενϊν επιπτϊςεων 
ςτθ ςωματικι υγεία του πάςχοντοσ και τθσ αυξθμζνθσ κνθςιμότθτασ. Όπωσ δείξαμε ςτθν παροφςα 
εργαςία, τα αντικατακλιπτικά αποτελοφν κεραπεία πρϊτθσ εκλογισ και ζχουν ζνα υψθλό δείκτθ 
αποτελεςματικότθτασ για τθν αντιμετϊπιςι τθσ. Ωςτόςο, ζχουν και ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ, οι 
οποίεσ επιβαρφνουν τθν υγεία του πάςχοντοσ, τον απομακρφνουν από τθ πρόςδεςθ ςτθ κεραπεία 
και τζλοσ μποροφν να κζςουν τθν ίδια τθ ηωι του ςε κίνδυνο. Επιπλζον, ζνα υψθλό ποςοςτό των 
αςκενϊν δεν κα ανταποκρικεί ςτθ κεραπεία ι κα ανταποκρικεί μερικϊσ. 

Είναι λοιπόν απαραίτθτθ ςε όλεσ τισ βακμίδεσ υγείασ θ ςωςτι αναγνϊριςθ τθσ κατάκλιψθσ θ 
αξιολόγθςθ και κατάλλθλθ κεραπεία τθσ. ΢το πλαίςιο αυτό πρζπει να υπάρχει ζνασ ςαφισ 
κεραπευτικόσ ςχεδιαςμόσ που να ακολουκεί τα ενδεικνυόμενα βιματα και τουσ κεραπευτικοφσ 
αλγόρικμουσ με ςκοπό τθν αποτροπι τθσ μετατροπισ τθσ κατάκλιψθσ ςε μθ αποκρινόμενθ / 
«ανκεκτικι». ΢ε αυτό ακριβϊσ προςπακοφν οι παροφςεσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ να ςυμβάλλουν 
εξυπθρετϊντασ τισ ανάγκεσ των Ελλινων ιατρϊν, των αςκενϊν και των φροντιςτϊν τουσ και 
καλφπτοντασ ταυτόχρονα ζνα αλθκινό κενό ςτθν ελλθνικι βιβλιογραφία και κλινικι πράξθ.  

Από τισ οδθγίεσ που μελετικθκαν θ WFSBP (Bauer et al. 2013), όπου αυτό είναι εφικτό, προςφζρει 
για τθ κεραπεία ςυγκεκριμζνων ψυχοπακολογικϊν καταςτάςεων το επίπεδο τεκμθρίωςθσ και τον 
βακμό ςφςταςθσ με διαβακμιςμζνο-δομθμζνο τρόπο. Αντίςτοιχα, θ American Psychiatric 
Association (McIntyre et al.2010) και το The Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists (Ellis et al. 2003) προςφζρουν, όπου είναι εφικτό, βακμό ςφςταςθσ που βαςίηεται ςε 
κλίμακα 3 διαβακμίςεων. To NICE (Anderson et al. 2010) και το The Canadian Network for Mood 
and Anxiety Treatments (Kennedy et al. 2009; Lam et al. 2009; Patten et al. 2009; Parikh et al. 2009; 
Ravindranet et al.2009; Schaffer et al. 2012; Ramasubbu et al. 2012; Rosenbluth et al.2012; Beaulieu 
et al. 2012; Bond et al. 2012) προςφζρουν επίπεδα τεκμθρίωςθσ και ςυςτάςεισ για κεραπείεσ 
«πρϊτθσ», «δεφτερθσ» και «τρίτθσ επιλογισ» όπου είναι αντίςτοιχα εφικτό. Σα αποτελζςματα τθσ 
εργαςίασ μασ ζδειξαν ότι με επαρκι βακμό τεκμθρίωςθσ και με καλι ςχζςθ κινδφνου / οφζλουσ τα 
SSRIs ακολουκοφμενα από τα SNRIs, τθν μιρταηαπίνθ, τθν βουπροπριόνθ και τθν μοκλοβεμίδθ 
μποροφν κα κεωρθκοφν κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ για το κατακλιπτικό επειςόδιο και τθ δυςκυμία 
ακολουκοφμενα από τα παλαιότερα TCAs τα οποία είναι φάρμακα δεφτερθσ επιλογισ. Όταν το 
κατακλιπτικό επειςόδιο χαρακτθρίηεται από υψθλά επίπεδα άγχουσ ςυνίςταται θ ςυγχοριγθςθ 
βενηοδιαηεπινϊν για 4 το πολφ εβδομάδεσ. Με αντίςτοιχο υψθλό βακμό τεκμθρίωςθσ και βακμοφ 
ςφςταςθσ, ςτθ ψυχωςικι κατάκλιψθ κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ είναι ο ςυνδυαςμόσ 
αντιψυχωςικοφ-αντικατακλιπτικοφ, ο οποίοσ ζχει βρεκεί να υπερζχει τθσ μονοκεραπείασ με 
αντικατακλιπτικό. Ωσ αντικατακλιπτικά προτιμϊνται τα άτυπα ςε χαμθλζσ δόςεισ και ωσ 
αντικατακλιπτικά θ αμιτρυπτυλίνθ / νορτιπτυλίνθ, χλωριμιπραμίνθ και βενλαφαξίνθ, ενϊ εδϊ τα 
SSRIs αποτελοφν κεραπεία δεφτερθσ επιλογισ. Επιπροςκζτωσ, με τον ίδιο επίπεδο τεκμθρίωςθσ και 
βακμό ςφςταςθσ μποροφν να ςυςτακοφν ωσ οι πλζον τεκμθριωμζνεσ κεραπείεσ ενίςχυςθσ θ 
αλλαγι αντικατακλιπτικοφ όταν αυτό δεν ζχει επαρκι βακμό ανταπόκριςθσ με κάποιο άλλο, ο 
ςυνδυαςμόσ αντικατακλιπτικϊν με διαφορετικζσ ιδιότθτεσ, κυρίωσ ο ςυνδυαςμόσ ενόσ SSRI και τθσ 
μιρταηαπίνθσ ι βουπροπριόνθσ, θ προςκικθ λικίου και των αντιψυχωςικϊν κουετιαπίνθ και 
αριπιπραηόλθ ςε χαμθλζσ δόςεισ.  

΢το άλλο άκρο, ο διακρανιακόσ μαγνθτικόσ ςυντονιςμόσ (TMS) και ο ερεκιςμόσ του 
πνευμονογαςτρικοφ νεφρου (VNS) δεν βρζκθκαν να ζχουν επαρκι βακμό τεκμθρίωςθσ και θ 
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ςφςταςι τουσ κινείται ςε χαμθλά επίπεδα. Οι εν λόγω μζκοδοι πρζπει προσ το παρόν να 
κεωρθκοφν ότι βρίςκονται ςε πειραματικό ςτάδιο. Οι υπόλοιπεσ επιλογζσ βρζκθκαν να 
καταλαμβάνουν ενδιάμεςθ κζςθ, όπωσ θ ενίςχυςθ με κυρεοειδικι ορμόνθ Σ3, το βότανο του Αγίου 
Ιωάννθ, θ φωτοκεραπεία και θ ςωματικι άςκθςθ. Σζλοσ, ωσ προσ το επίπεδο τεκμθρίωςθσ και 
βακμό ςφςταςθσ, ακολουκοφν θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία (ECT-ωσ κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ), θ 
οποία μπορεί να ςυςτθκεί με καλό προφίλ αποτελεςματικότθτασ /αςφάλειασ για τισ καταςτάςεισ 
που ενδείκνυται, όπωσ και οι βραχείεσ εςτιαςμζνεσ ψυχοκεραπείασ οι οποίεσ μόνεσ -ςε 
κατακλίψεισ που δεν είναι βαριζσ ι ψυχωςικζσ- ι ςε ςυνδυαςμό με τα αντικατακλιπτικά μποροφν 
να ςυνειςφζρουν ςθμαντικά.  

4.2 Μεκοδολογικοί  Περιοριςμοί  

Ζνασ περιοριςμόσ των παρόντων οδθγιϊν είναι ότι τα τεκμιριά τουσ προζρχονται από άλλεσ 
διεκνείσ οδθγίεσ. Ωςτόςο, αυτζσ οι οδθγίεσ (π.χ. American Psycchiatric Association, CANMAT, NICE) 
αναφζρονται πολλζσ φορζσ με εξαιρετικά αναλυτικό τρόπο ςτα ςφγχρονα δεδομζνα των κλινικϊν 
μελετϊν και μετα-αναλφςεων. Επιπροςκζτωσ, είναι ςθμαντικό να γνωρίηουμε ότι οι οδθγίεσ δεν 
υποκακιςτοφν τθν επαγγελματικι γνϊςθ και κλινικι κρίςθ κακϊσ κάκε αςκενισ είναι μια μοναδικι 
και εξατομικευμζνθ περίπτωςθ και θ κατάκλιψθ είναι μια ιδιαίτερα ςφνκετθ βιοψυχοκοινωνικι 
διαταραχι. Επιπλζον, ςε πολλζσ περιπτϊςεισ δεν υπάρχουν μεκοδολογικά άρτιεσ εργαςίεσ, ενϊ ςε 
άλλεσ τα ερευνθτικά ευριματα δεν μποροφν να γενικευκοφν. Είναι επίςθσ ςθμαντικό να 
γνωρίηουμε ότι απουςία δεδομζνων δεν ςθμαίνει ότι μια μζκοδοσ δεν είναι αποτελεςματικι ςε 
κατάλλθλεσ περιςτάςεισ. Με αυτό το ςκεπτικό, θ ομάδα, που επεξεργαςτικαμε τθν ενότθτα τθσ 
κατάκλιψθσ, αποφαςίςαμε ότι θ παροχι ενόσ κεραπευτικοφ αλγορίκμου κα υπονόμευε τθν ανάγκθ 
ενθμζρωςθσ των ψυχιάτρων ςτα επιμζρουσ αυτισ τθσ ανάλυςθσ και επιπλζον κα απλοφςτευε 
επικίνδυνα τθ ςφνκετθ φφςθ τθσ ορκισ και εξατομικευμζνθσ κεραπείασ τθσ κατάκλιψθσ που 
απαιτεί κλινικι κρίςθ και ειδικι εμπειρία.  

4.3 Σοπικά  προβλιματα  και  εμπόδια  ςτθν  εφαρμογι  των  ςυςτάςεων  

Θεωροφμε ότι ανάμεςα ςτα κυριότερα προβλιματα που ςχετίηονται με τθ δυςκολία εφαρμογισ 
των προτάςεων βρίςκονται θ μεγάλθ υποαναγνϊριςθ τθσ κατάκλιψθσ ςε όλεσ τθσ βακμίδεσ υγείασ, 
οι ςυνεχείσ αλλαγζσ και ελλείψεισ τθσ πρωτοβάκμιασ υγείασ και τα προβλιματα ςτθν διαρκι 
εκπαίδευςθ των ιατρϊν. Επίςθσ, θ αποπροςανατολιςτικι αλλά επικρατοφςα άποψθ ότι θ 
κατάκλιψθ είναι «μια απλι ςυχνι πάκθςθ που περνάει με ζνα αντικατακλιπτικό» ζτςι ϊςτε ιατροί 
ποικίλων ειδικοτιτων, χωρίσ ειδικι εμπειρία, να τθν αντιμετωπίηουν βιαςτικά και πρόχειρα.  

4.4 Σελικά  ΢υμπεράςματα  

Εκ των εκτεκζντων δεδομζνων, υπάρχει μια αξιοπρόςεκτθ ποικιλομορφία ςτισ τεκμθριωμζνεσ 
κεραπείεσ τθσ μονοπολικισ κατάκλιψθσ και τθσ δυςκυμίασ. Ωςτόςο, δυςεπίλυτο πρόβλθμα 
αποτελεί θ παρουςία ενόσ ςθμαντικοφ αρικμοφ αςκενϊν που δεν επιτυγχάνουν πλιρθ φφεςθ τθσ 
ςυμπτωματολογίασ. Επιπλζον, θ ανταπόκριςθ ςτισ βιολογικζσ κεραπείεσ ςε καταςτάςεισ 
ςυννοςθρότθτασ με άλλεσ ψυχιατρικζσ και ςωματικζσ πακιςεισ είναι λιγότερο μελετθμζνθ. 
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ΠΙΝΑΚΕ΢  

Πίνακασ 1. 1. Κριτιρια του κατακλιπτικοφ επειςοδίου κατά ICD-10 (F32)  

F32. Κατακλιπτικό επειςόδιο 
A1. Σο κατακλιπτικό επειςόδιο πρζπει να διαρκεί τουλάχιςτο δφο εβδομάδεσ 
A2. Δεν υπάρχουν υπομανιακά ι μανιακά ςυμπτϊματα, επαρκι να πλθροφν τα κριτιρια του 
υπομανιακοφ ι μανιακοφ επειςοδίου (F30) κάποια ςτιγμι ςτθ ηωι του υποκειμζνου 
A3. Πιο ςυχνζσ προτάςεισ αποκλειςμοφ: το επειςόδιο δεν αποδίδεται ςε χριςθ ουςίασ (F 10-19) ι ςε 
κάποια οργανικι ψυχικι διαταραχι (F00-09) 
 

΢ωματικό ςφνδρομο 
Κάποια κατακλιπτικά ςυμπτϊματα ευρζωσ κεωροφνται ότι ζχουν ειδικι κλινικι ςθμαςία και εδϊ 
καλοφνται «ςωματικά» (΢ε άλλεσ ταξινομιςεισ χρθςιμοποιοφνται όροι, όπωσ βιολογικά, ηωτικά, 
μελαγχολικά, ι ενδογενομορφικά) 
Για να προκρικεί θ παρουςία του ςωματικοφ ςυνδρόμου τζςςερα από τα ακόλουκα πρζπει να είναι 
παρόντα: 
(1)  Εκςεςθμαςμζνθ απϊλεια ενδιαφζροντοσ ι ευχαρίςτθςθσ για ςυνικωσ ευχάριςτεσ δραςτθριότθτεσ 
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(2)  Ζλλειψθ ςυναιςκθματικισ αντίδραςθσ ςε γεγονότα ι δραςτθριότθτεσ που κανονικά παράγουν 
κάποια ςυναιςκθματικι απόκριςθ 

(3)  Ζγερςθ το πρωί δφο ϊρεσ ι περιςςότερο του ςυνικουσ 
(4)  Θ κατάκλιψθ είναι χειρότερθ το πρωί 
(5) Υπαρξθ αντικειμενικϊν ςτοιχείων για εκςεςθμαςμζνθ ψυχοκινθτικι επιβράδυνςθ ι για ανθςυχία 

(ςθμειϊνεται ι αναφζρεται από άλλα άτομα) 
(6)  Εκςεςθμαςμζνθ απϊλεια τθσ όρεξθσ 
(7)  Απϊλεια βάρουσ (5% του ςωματικοφ βάρουσ μζςα ςτον προθγοφμενο μινα) 
(8)  Εκςεςθμαςμζνθ απϊλεια τθσ libido 
F32.0 Κριτιρια επειςοδίου ιπιασ βαρφτθτασ 
Α) Σο λιγότερο δφο εκ των τριϊν ςυμπτωμάτων πρζπει να είναι παρόντα: 
 

(1) Κατακλιπτικό ςυναίςκθμα που να είναι ςαφϊσ πακολογικό για το υποκείμενο, παρόν κατά το 
πλείςτο τθσ θμζρασ και ςχεδόν κάκε μζρα, το οποίο ςε μεγάλο βακμό δεν επθρεάηεται από τισ 
καταςτάςεισ και διατθρείται τουλάχιςτο για 2 εβδομάδεσ 

(2) Απϊλεια ενδιαφζροντοσ ι ευχαρίςτθςθσ για δραςτθριότθτεσ που είναι ςυνικωσ ευχάριςτεσ 
(3) Μειωμζνθ ενζργεια ι αυξθμζνθ κόπωςθ 

 

(Β) Απαιτοφνται επιπρόςκετα ζνα ι περιςςότερα ςυμπτϊματα να είναι παρόντα από τον κατάλογο που 
ακολουκεί ϊςτε να ςυμπλθρϊνεται ζνασ αρικμόσ τουλάχιςτο τεςςάρων ςυμπτωμάτων 
 

(1) Απϊλεια αυτοπεποίκθςθσ και αυτοεκτίμθςθσ 
(2) Αδικαιολόγθτα αιςκιματα εαυτομομφισ ι εκςεςθμαςμμζνθσ και ανάρμοςτθσ ενοχισ 
(3) Επαναλαμβανόμενεσ ςκζψεισ κανάτου, αυτοκτονίασ ι αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 
(4) Παράπονα ι ςτοιχεία για μειωμζνθ ικανότθτα να ςκεφκεί ι να ςυγκεντρωκεί, όπωσ 

αναποφαςιςτικότθτα ι αμφιταλάντευςθ 
(5) Αλλαγζσ ςτθν ψυχοκινθτικι δραςτθριότθτα με ανθςυχία ι επιβράδυνςθ (είτε υποκειμενικι είτε 

αντικειμενικι) 
(6) Τπνικι διαταραχι κάκε τφπου 
(7) Αλλαγι ςτθν όρεξθ (μείωςθ ι αφξθςθ) με ςυνοδό αλλαγι ςτο βάροσ 

 

F32.1 Κριτιρια κατακλιπτικοφ επειςοδίου μζτριασ βαρφτθτασ 
(1) Σουλάχιςτο 2 από τα 3 κριτιρια του Α 
(2) Σουλάχιςτο 6 από τα 6 κριτιρια του Β 

 
 

F32.2 Κριτιρια βαρζωσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου 
(1) Και τα 3 κριτιρια του Α πλθροφνται 
(2) Σουλάχιςτο 8 από τα επιπρόςκετα κριτιρια του Β 

 

Σο βαρφ κατακλιπτικό επειςόδιο μπορεί να είναι χωρίσ ψυχωςικά ςτοιχεία (F32.2) 
ι με ψυχωςικά ςτοιχεία (F32.3): παραλθρθτικζσ ιδζεσ ι ψευδαιςκιςεισ, ι κατακλιπτικι εμβροντθςία. 
Σα ψυχωςικά ςυμπτϊματα κωδικοποιοφνται περαιτζρω ςε, ςφμφωνα με τθ διάκεςθ (F32.30) ι 
αςφμφωνα με τθ διάκεςθ (F32.31) 

 

Πίνακασ 1. 2. Κριτιρια δυςκυμίασ (F34.1) 

Α. Μία περίοδοσ τουλάχιςτον 2 ετϊν ςυνεχοφσ ι ςυνεχϊσ υποτροπιάηοντοσ κατακλιπτικοφ 
ςυναιςκιματοσ 
Περίοδοι φυςιολογικοφ ςυναιςκιματοσ που παρεμβάλλονται και δεν κρατοφν πάνω από λίγεσ 
εβδομάδεσ και δεν υπάρχουν περίοδοι υπομανίασ 
Β. Κανζνα ι πολφ λίγα επειςόδια κατάκλιψθσ μζςα ςε αυτι τθ περίοδο δεν είναι αρκετά βαριά ι δεν 
διαρκοφν αρκετά για να πλθροφν κριτιρια ιπιασ υποτροπιάηουςασ κατακλιπτικισ διαταραχισ (F33.0) 
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Γ. Κατά τθ διάρκεια περιόδων κατάκλιψθσ τουλάχιςτον τρία από τα κατωτζρω πρζπει να είναι παρόντα: 
(1)  Μείωςθ τθσ ενεργθτικότθτασ και δραςτθριότθτασ 
(2)  Αχπνία 
(3)  Απϊλεια τθσ αυτοπεποίκθςθσ ι αιςκιματα ανεπάρκειασ 
(4)  Δυςκολία ςτθ ςυγκζντρωςθ 
(5)  ΢υχνά κλάματα 
(6)  Απϊλεια ενδιαφζροντασ ι ευχαρίςτθςθσ ςτο ςεξ και άλλεσ ευχάριςτεσ δραςτθριότθτεσ 
(7)  Αιςκιματα απελπιςίασ 
(8)  Μια προςλαμβανόμενθ ανικανότθτα να ανταπεξζλκει ςτισ ςυνικεισ υπευκυνότθτεσ τθσ 

κακθμερινισ ηωισ 
(9)  Απαιςιοδοξία για το μζλλον ι για το παρελκόν ι μελαγχολικοί ςυλλογιςμοί για το παρελκόν 
(10) Κοινωνικι απόςυρςθ 
(11) Ο αςκενισ είναι λιγότερο ομιλθτικόσ απ’ ότι ςυνικωσ 

 

Πίνακασ 3.1. Σεκμιρια που χρθςιμοποιικθκαν ςτθν ςφνταξθ των οδθγιϊν για τθν 
υποτροπιάηουςα κατάκλιψθ και τθ δυςκυμία 
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Πίνακασ 3.2. Αντικατακλιπτικά φάρμακα: ςυνικεισ δόςεισ 

Κοινι ονομαςία Κατθγορία 
Δόςθ ζναρξθσ 

(mg/day) 
Εφροσ δόςθσ 

(mg/day) 

Επίπεδα 
πλάςματοσ 

(ng/mL) 

Αγομελατίνθ  
Αγωνιςτισ 
μελατονίνθσ 

25 25-50  

Αμιτριπτυλίνθ  TCA 25-50 100-300 80-200 

Βενλαφαξίνθ SNRI 37,5-75 75-375 195-400 

Βουπροπιόνθ NDRI 150 150-450  

Εςιταλοπράμθ SSRI 10 10-20  

Μαπροτυλίνθ Σετρακυκλικό 25-50 150-225  

Μιρταηαπίνθ NaSSA 15 15-45  

Μοκλοβεμίδθ RIMA 150 300-600  

Νορτριπτυλίνθ* TCA 25-50 75-200 70-170 

Ντουλοξετίνθ SNRI 30-60 60-120  

Παροξετίνθ SSRI 20 20-60  

΢ερτραλίνθ SSRI 50 50-150  

΢ιταλοπράμθ SSRI 20 20-60  

Σραηοδόνθ  50-100 200-600  

Φλουβοξαμίνθ SSRI 50 100-200  

Φλουοξετίνθ SSRI 20 20-60  

Χλωριμιπραμίνθ TCA 25-50 100-250 175-450 

Αμινεπτίνθ *  100 200-300  

Αμοξαπίνθ * Σετρακυκλικό  50 100-400  

Βιλοξαηίνθ*  100 200-500  

Δεςιπραμίνθ* TCA 25-50 100-300 100-300 

Διβενηεπίνθ* TCA 120-180 240-720  

Δοκιεπίνθ* TCA 25-50 100-300  

Δοξεπίνθ TCA 25-50 100-300  

Δοςλεπίνθ* TCA 75 75-150  

Ιμιπραμίνθ * TCA 25-50 100-300 175-300 

Ιςοκαρβοξαηίδθ* MAOI 20 20-60  

Λοφεπραμίνθ* TCA 70 140-200  

Μιανςερίνθ* Σετρακυκλικό 30 60-120  

Μιλναςιπράνθ* SNRI 50-100 100-200  

Νεφαηοδόνθ*  100 300-600  

Προτρυπτυλίνθ* TCA 10 20-60  

Ρεμποξετίνθ* NRI 4-8 8-12  

΢ετιπτυλίνθ* Σετρακυκλικό 3 3-6  

Σιανεπτίνθ* TCA 12,5 25-37,5  

Σρανυλκυπρομίνθ* MAOI 10 20-60  

Σριμιπραμίνθ* TCA 25-50 100-300  

Φενεληίνθ* MAOI 15 30-90  

* Οι ουςίεσ αυτζσ δεν κυκλοφοροφν ςτθν Ελλάδα, θ νορτριπτυλίνθ διατίκεται κατόπιν παραγγελίασ, 

 

TCA: τρικυκλικά αντικατακλιπτικά, SSRI: εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ, 
SNRI: αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ – νοραδρεναλίνθσ, NaSSA: νοραδρενεργικό και 
ειδικό ςεροτονινεργικό, NDRI: αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ νοραδρεναλίνθσ – ντοπαμίνθσ, NRI: 
αναςτολζασ επαναπρόςλθψθσ νορεπινεφρίνθσ RIMA: αναςτρζψιμοσ αναςτολζασ 
μονοαμινοξειδάςθσ Α, MAOI: αναςτολζασ μονοαμινοξειδάςθσ. 
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Πίνακασ 3.3. Θ χριςθ των αντικατακλιπτικϊν ςτο κατακλιπτικό επειςόδιο 

 Γενικϊσ, τα νεϊτερα αντικατακλιπτικά αποτελοφν κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ, ενϊ τα παλαιότερα 
TCAs κεραπεία δεφτερθσ επιλογισ  

 Για τθν υποουδική /ελάςςωνα κατάθλιψη, κακϊσ και το ήπιο καταθλιπτικό επειςόδιο, θ τακτικι 
παρακολοφκθςθ, θ υποςτιριξθ και θ παροχι ψυχοκοινωνικϊν και ψυχοκεραπευτικϊν 
παρεμβάςεων μπορεί να είναι αρκετι. Αν χορθγθκοφν αντικατακλιπτικά τα SSRIs και τα άλλα 
νεϊτερα αντικατακλιπτικά κεωροφνται επιλογι πρϊτθσ γραμμισ  

 Για το καταθλιπτικό επειςόδιο μζτριασ βαρφτητασ τα SSRIs και τα άλλα νεϊτερα αντικατακλιπτικά 
κεωροφνται κεραπεία πρϊτθσ γραμμισ. Γενικϊσ, όςο θ κατάκλιψθ γίνεται βαρφτερθ τόςο πιο 
αναγκαία γίνεται θ χοριγθςθ αντικατακλιπτικοφ 

 Για το βαρφ καταθλιπτικό επειςόδιο κακϊσ και για εκείνο με μελαγχολικά ςτοιχεία / ςωματικό 
ςφνδρομο τα νεϊτερα αντικατακλιπτικά κεωροφνται επιλογι πρϊτθσ γραμμισ και τα τρικυκλικά 
δεφτερθσ. Ωςτόςο, για ιδιαίτερα βαριζσ και /ι μελαγχολικοφ τφπου κατακλίψεισ, κυρίωσ 
νοςθλευόμενων αςκενϊν, θ αμιτριπτυλίνθ, χλωριμιπραμίνθ και θ βενλαφαξίνθ μποροφν να 
χορθγθκοφν ωσ φάρμακα πρϊτθσ επιλογισ, αν δεν υπάρχουν αντενδείξεισ από τθ ςωματικι υγεία 
του αςκενοφσ  

 Για το καταθλιπτικό επειςόδιο με ψυχωςικά ςτοιχεία τα νεϊτερα άτυπα αντιψυχωςικά ςε 
ςυνδυαςμό με αντικατακλιπτικό είναι θ πρϊτθ επιλογι, ακολουκοφμενθ από μονοκεραπεία με 
αντικατακλιπτικό. Σα αντιψυχωςικά χορθγοφνται ςε δόςεισ μικρότερεσ τθσ ςχιηοφρζνειασ ενϊ 
αντικατακλιπτικά πρϊτθσ επιλογισ αποτελοφν θ αμιτριπτυλίνθ / νορτιπτυλίνθ, χλωριμιπραμίνθ και 
θ βενλαφαξίνθ. Σα SSRIs αποτελοφν αντικατακλιπτικά δεφτερθσ γραμμισ  

 Για το καταθλιπτικό επειςόδιο με εποχιακή κατανομι –πάντα ςε πλαίςιο υποτροπιάηουςασ 
κατακλιπτικισ διαταραχισ- ςυνίςταται φωτοκεραπεία για 1 ζωσ 2 εβδομάδεσ και βουπροπριόνθ ι 
άλλο νεϊτερο αντικατακλιπτικό  

 Για το καταθλιπτικό επειςόδιο με άτυπα ςτοιχεία αντικατακλιπτικά πρϊτθσ επιλογισ κεωροφνται τα 
SSRIs, θ βουπροπριόνθ μόνα ςε ςυνδυαςμό με γνωςιακι ψυχοκεραπεία  

 ΢το καταθλιπτικό επειςόδιο με κατατονικά ςτοιχεία χριηει κεραπείασ, αρχικά υποςτθρικτικισ, όπωσ 
ενυδάτωςθ, προφφλαξθ του αςκενοφσ από τα προβλιματα που κζτει θ κατατονικι 
ςυμπτωματολογία, αλλά ςτθ ςυνζχεια απαιτείται θ χοριγθςθ βενηοδιαηεπινϊν, όπωσ λοραηεπάμθσ 
ι διαηεπάμθσ από το ςτόμα ι ενδοφλεβίωσ. Αν θ κεραπεία αυτι δεν αποδϊςει τότε υπάρχει καλά 
τεκμθριωμζνθ ζνδειξθ για θλεκτροςπαςμοκεραπεία  
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Πίνακασ 3.4. Θεραπεία ενίςχυςθσ με φαρμακευτικό παράγοντα για μθ ικανοποιθτικι 
ανταπόκριςθ ςτθ κεραπεία με αντικατακλιπτικό 

 Αξιολόγθςθ τθσ ςυμμόρφωςθσ / ςφμπλευςθσ του αςκενι με τθ κεραπευτικι αγωγι. Αφξθςθ του 
αρικμοφ των ςυναντιςεων, ζλεγχοσ για: ςωματικι νόςο, κατάχρθςθ ουςιϊν, παρουςία 
ψυχοκοινωνικϊν και οικογενειακϊν ςτρεςογόνων παραγόντων  

΢τθ ςυνζχεια, ςυνιςτϊνται τα παρακάτω βιματα:  

 Αφξθςθ τθσ δόςθσ του αρχικοφ αντικατακλιπτικοφ ζωσ τθ μζγιςτθ 

 Αλλαγι αντικατακλιπτικοφ με άλλο είτε από τθν ίδια είτε από διαφορετικι φαρμακολογικι 
κατθγορία  

 ΢υνδυαςμόσ δφο αντικατακλιπτικϊν από διαφορετικζσ κατθγορίεσ για παράδειγμα SSRIs με 
βουπροπιόνθ ι μιρταηαπίνθ  

Χοριγθςθ ενιςχυτικοφ κεραπευτικοφ παράγοντα:  

 Ενίςχυςθ με λίκιο ςε δόςθ από 0.6 ζωσ 0.8 mmol/L 

 Προςκικθ αντιψυχωςικοφ, κυρίωσ κουετιαπίνθσ (50-300 mg/θμζρα) ι αριπιπραηόλθσ (2-
5mg/θμζρα)  

 Ενίςχυςθ με κυρεοειδικι ορμόνθ τριιωδοκυρονίνθ T3: 25-37,5mcg/θμζρα  

 

Πίνακασ 3.5. ΢υμπλθρωματικζσ κεραπείασ μθ ικανοποιθτικισ ανταπόκριςθσ ςτθ μονοκεραπεία 
με αντικατακλιπτικό 

 Θ θεραπεία με αγχολυτικά / ηρεμιςτικά, ειδικότερα βενηοδιαηεπίνεσ βοθκά να μειωκεί το άγχοσ, θ 
ανθςυχία και θ αχπνία και πρζπει να περιορίηεται ςτισ 4 με 6 εβδομάδεσ. Ιδιαίτερθ προςοχι 
χρειάηεται ςτθν ανάπτυξθ ςυνδρόμου εξάρτθςθσ και κατάχρθςθσ και για τον λόγο αυτό γενικϊσ δεν 
χορθγοφνται ςε άτομα με εξάρτθςθ από αλκοόλ και βενηοδιαηεπίνεσ  

 Θ ηλεκτροςπαςμοθεραπεία (ΗΣΘ) ζχει τεκμθριωμζνθ αποτελεςματικότθτα, θ οποία κυμαίνεται από 
60 ζωσ 80% εντόσ 2-4 εβδομάδων, ενϊ ζνα 50-95% των αςκενϊν, οι οποίοι προθγουμζνουσ δεν 
είχαν ανταποκρικεί επαρκϊσ ςτθν αντικατακλιπτικι αγωγι, ανταποκρίνονται ςε αυτιν. Αποτελεί τθ 
κεραπεία εκλογισ ςτθν κατάκλιψθ με ψυχωςικά ςτοιχεία, ςε περιπτϊςεισ με μεγάλθ ψυχοκινθτικι 
επιβράδυνςθ, ςε αςκενείσ με κατατονία, αρνθτιςμό για λιψθ υγρϊν, με βαριά αυτοκτονικότθτα, ςε 
ανκεκτικζσ ςτθ κεραπεία περιπτϊςεισ και ςε ειδικζσ καταςτάςεισ, όπου θ φαρμακοκεραπεία 
αντενδείκνυται ι είναι καλό να αποφεφγεται, όπωσ π.χ. θ κατάκλιψθ ςτθν εγκυμοςφνθ  

 Θ ψυχοθεραπεία ενδείκνυται για αςκενείσ με ιπια κατάκλιψθ. Ο ςυνδυαςμόσ ψυχοκεραπείασ με 
αντικατακλιπτικό ενδείκνυται ςε αςκενείσ με κατακλιπτικό επειςόδιο μζτριασ βαρφτθτασ ι βαρφ 
που δεν ςυμμορφϊνονται ςτθν αγωγι ι τα αποτελζςματα τθσ αγωγισ είναι μόνο μερικι φφεςθ των 
ςυμπτωμάτων ι ο αςκενισ επικυμεί αυτόν τον ςυνδυαςμό. Κυριότερεσ ψυχοκεραπείεσ με 
ερευνθτικι τεκμθρίωςθ είναι θ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι, Διαπροςωπικι και Θεραπεία ηεφγουσ  

 Θ φωτοθεραπεία με ςυςκευζσ λευκοφ φωτόσ ειδικϊν προδιαγραφϊν ζχει κφρια ζνδειξθ τθν 
εποχιακι κατάκλιψθ (10 χιλιάδεσ lux για μιςι ϊρα νωρίσ το πρωί, κακθμερινά)  

 Για αυτοφσ που προτιμοφν τισ εναλλακτικζσ κεραπείεσ το βότανο του Αγίου Ιωάννθ (Hypericum 
perforatum, St Jone’s wort) ςε δόςθ από 600-900mg/θμζρα 

 Θ μερικι ι ολικι ςτζρθςθ φπνου μπορεί να πετφχει άμεςα αποτελζςματα και μπορεί να 
χρθςιμοποιθκεί ςε ςυνδυαςμό αντικατακλιπτικά, τθ φωτοκεραπεία, το λίκιο, τθ ςτακεροποίθςθ 
του φπνου και τθ ςωματικι άςκθςθ με ςχετικά καλά αποτελζςματα  

 Η ςωματική άςκηςη, μπορεί ωσ ζνα μικρό βακμό να ζχει κετικά αποτελζςματα ςτθν βελτίωςθ τθσ 
κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ και να χρθςιμοποιθκεί ςαν ςυμπλθρωματικι κεραπεία ςε 
αςκενείσ με κατάκλιψθ ιπιασ ι μζςθσ βαρφτθτασ  

 Ο διακρανιακόσ μαγνητικόσ ςυντονιςμόσ (TMS) βρίςκεται προσ το παρόν ςε ερευνθτικό ςτάδιο 
εφόςον μζνει να δευκρινιςκοφν κζματα που αφοροφν τθν αποτελεςματικότθτα και τθ μεκοδολογία 
εφαρμογισ του 

 Ο ερεθιςμόσ του πνευμονογαςτρικοφ νεφρου (VNS) αν και ςτερείται αρκετϊν μελετϊν, που να 
πιςτοποιοφν τθν αποτελεςματικότθτά του, μπορεί να αποτελζςει μια εναλλακτικι ςε αςκενείσ με 
ανεπαρκι απάντθςθ ςτθ φαρμακοκεραπεία 
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Πίνακασ 3.6. Θεραπεία ςυνζχιςθσ και ςυντιρθςθσ/προφφλαξθσ 

 Θ αντικατακλιπτικι κεραπεία πρζπει να διατθρείται για 6-9 μινεσ, για το πρϊτο επειςόδιο. Όςον 
αφορά τθν κατάκλιψθ με ψυχωςικά ςτοιχεία, εφ’ όςον ζχει επιτευχκεί φφεςθ με το ςυνδυαςμό 
αντικατακλιπτικοφ και αντιψυχωςικοφ φαρμάκου, το αντιψυχωςικό φάρμακο πρζπει να διατθρείται 
για 6 μινεσ περίπου. Γενικά, θ δόςθ του αντικατακλιπτικοφ κατά τθ φάςθ ςυντιρθςθσ διατθρείται 
ςτα ίδια επίπεδα με τθν οξεία φάςθ  

 ΢τθ φάςθ ςυντιρθςθσ / προφφλαξθσ από νζο επειςόδιο ο κεράπων κα πρζπει να λάβει υπόψθ του 
τον αρικμό των προθγοφμενων επειςοδίων, τθν παρουςία ςυμπτωμάτων που επιμζνουν, τθν 
απάντθςθ ςτθ κεραπεία ςτο παρελκόν, λόγουσ διακοπισ τθσ αγωγισ, κακϊσ και ςυνυπάρχουςα 
ςωματικι νόςο και ςυνυπάρχοντεσ ψυχοκοινωνικοφσ ψυχοπιεςτικοφσ παράγοντεσ. Μετά από το 
δεφτερο επειςόδιο, θ κεραπεία διατθρείται τουλάχιςτον για 2 χρόνια και μετά το τρίτο επειςόδιο 
είναι καλό θ κεραπεία ςυνεχίηεται επ’ αόριςτον. Όςον αφορά τθ δοςολογία του αντικατακλιπτικοφ, 
ςτθ φάςθ προφφλαξθσ από νζο επειςόδιο αυτι διατθρείται ςτα επίπεδα τθσ αρχικισ που επζφερε 
κεραπευτικά αποτελζςματα 

 Θ ατελισ φφεςθ των ςυμπτωμάτων τθσ κατάκλιψθσ αποτελεί ςθμαντικό παράγοντα κινδφνου για 
υποτροπι  

 Αςκενείσ μετά από Θ΢Θ μποροφν να ςυνεχίςουν με αντικατακλιπτικό 

 Θ Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι και θ Διαπροςωπικι κεραπεία μαηί με αντικατακλιπτικό ςυμβάλλουν 
ςτθ μείωςθ των υποτροπϊν  

 

Πίνακασ 3.7. Θεραπεία δυςκυμίασ 

 Θ κεραπεία, που προτείνεται για τθ δυςκυμία, είναι θ μονοκεραπεία με αντικατακλιπτικά, ςε αυτά 
περιλαμβάνονται οι εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) και οι αναςτολείσ 
επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ και νορεπινεφρίνθσ (SNRIs), κακϊσ και θ μιρταηαπίνθ  

 Σα αντικατακλιπτικά, τόςο τα παλαιότερα τρικυκλικά όςο και τα νεϊτερα, ζχουν δειχκεί 
αποτελεςματικά ςυγκρινόμενα με το εικονικό φάρμακο, ωςτόςο τα τρικυκλικά εμφάνιηαν 
περιςςότερεσ παρενζργειεσ. Οι ςυνιςτϊμενεσ δόςεισ είναι παρόμοιεσ με εκείνεσ του μείηονοσ 
κατακλιπτικοφ επειςοδίου ενϊ ζνασ χρόνοσ λιψθσ τθσ κεραπείασ δφο με τρία χρόνια ζχει δειχκεί 
αποτελεςματικότεροσ του εικονικοφ φαρμάκου 
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Πίνακασ 3.8. Αντικατακλιπτικά φάρμακα: ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ (ΑΕ) 

Κοινι ονομαςία Αντι 
χολινεργικζσ 

Ναυτία / 
γαςτρ/κζσ 

Καταςτολι Αχπνία / 
ανθςυχία 

΢εξουαλικι 
δυςλειτουργία 

Ορκοςτατικι 
υπόταςθ 

Αφξθςθ 
βάρουσ 

Ειδικζσ ΑΕ Θνθτότθτα ςε 
υπερδοςολόγθςθ 

Αγομελατίνθ  - + - - - - - Κίνδυνοσ θπατικισ 
βλάβθσ 

Χαμθλι 

Αμιτριπτυλίνθ  +++ - +++ - + +++ +++ ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 
μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Τψθλι 

Βενλαφαξίνθ - ++ - ++ ++ - - Τπζρταςθ  Χαμθλι 
Βουπροπιόνθ + + - + - - - Μείωςθ επιλθπτικοφ 

ουδοφ 
Χαμθλι 

Εςιταλοπράμθ - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 
Μαπροτυλίνθ ++ - ++ - + ++ ++ Αυξθμζνοσ κίνδυνοσ 

επιλθπτικϊν κρίςεων 
Τψθλι 

Μιρταηαπίνθ - - ++ - - + ++  Χαμθλι 
Μοκλοβεμίδθ + + - + - - -  Χαμθλι 
Νορτριπτυλίνθ + - + + + + + ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 

μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Τψθλι 

Ντουλοξετίνθ - ++ - ++ + - -  Χαμθλι 
Παροξετίνθ + ++ - ++ ++ - + Αναςταλτικι δράςθ 

ςτο CYP2D6 
Χαμθλι 

΢ερτραλίνθ - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 
΢ιταλοπράμθ - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 
Σραηοδόνθ - + ++ - ++ + + Πριαπιςμόσ (ςπάνια) Χαμθλι 
Φλουβοξαμίνθ + +++ - + + - -  Χαμθλι 
Φλουοξετίνθ - ++ - + - - -  Χαμθλι 
Χλωριμιπραμίνθ +++ + + + ++ ++ ++ ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 

μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Μζςθ 

Αμινεπτίνθ  - + - ++ + + + Κίνδυνοσ 
κατάχρθςθσ (δράςθ 
αμφεταμίνθσ) 

Χαμθλι 

Αμοξαπίνθ  +++ - + ++ + + + Τπερπρολακτιναιμία Τψθλι 
Βιλοξαηίνθ - + - ++ - - -  Χαμθλι 
Δεςιπραμίνθ + - - ++ + + +  Τψθλι 
Διβενηεπίνθ + - + - + + +  Μζςθ 
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Δοκιεπίνθ +++ - +++ - + +++ +++  Τψθλι 
Δοξεπίνθ +++ - +++ - ++ +++ ++  Τψθλι 
Δοςλεπίνθ ++ - ++ - + + +  Τψθλι 
Ιμιπραμίνθ  ++ - + ++ + ++ ++ ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 

μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Τψθλι 

Ιςοκαρβοξαηίδθ + + - ++ + ++ + Τπερταςικι κρίςθ, 
κίνδυνοσ 
ςεροτονινεργικοφ 
ςυνδρόμου 

Τψθλι 

Λοφεπραμίνθ + - + ++ + + + ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 
μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Χαμθλι 

Μιανςερίνθ + - ++ - - + + Αιματολογικζσ 
δυςκραςίεσ (ςπάνια) 

Χαμθλι 

Μιλναςιπράνθ - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 
Νεφαηοδόνθ + + ++ - - + + Αναςταλτικι δράςθ 

ςτο CYP3A4 
Χαμθλι 

Προτρυπτυλίνθ +++ - + ++ + ++ + ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 
μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Τψθλι 

Ρεμποξετίνθ - + - ++ + ++ -  Χαμθλι 
          
΢ετιπτυλίνθ + - ++ - + + +  Μζςθ 
Σιανεπτίνθ + + - + - - - ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 

μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Χαμθλι 

Σρανκυλοπρομίνθ - + - ++ + ++ - Τπερταςικι κρίςθ, 
κίνδυνοσ 
ςεροτονινεργικοφ 
ςυνδρόμου 

Τψθλι 

Σριμιπραμίνθ ++ - +++ - + ++ ++ ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 
μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ 

Τψθλι 

Φενεληίνθ + + + ++ ++ ++ + Τπερταςικι κρίςθ, 
κίνδυνοσ 
ςεροτονινεργικοφ 
ςυνδρόμου 

Τψθλι 

 


