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Περίλθψθ 

Ειςαγωγι. τόχοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων οδθγιϊν για 
τθν αντιμετϊπιςθ τθσ Ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ (ΙΨΔ) ςτουσ ενθλίκουσ, με κφρια ζμφαςθ 
τισ φαρμακευτικζσ κεραπείεσ που διατίκενται ςτθν Ελλάδα.   

Μζκοδοσ. Ζγινε ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία (MEDLINE, Cochrane Library, Διεκνείσ 
Επιςτθμονικζσ Εταιρίεσ και άλλεσ πθγζσ) όλων των προθγοφμενων κατευκυντιριων  οδθγιϊν, που 
ζχουν δθμοςιευκεί ςτθν Αγγλικι γλϊςςα, από το 2004 ζωσ το 2014. Επιπρόςκετεσ πρόςφατεσ μετα-
αναλφςεισ ι ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ και μεμονωμζνεσ τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ 
χρθςιμοποιικθκαν κατά περίπτωςθ, ιδιαίτερα εάν τα αποτελζςματά τουσ ζρχονταν ςε αντίκεςθ ι 
ςυμπλιρωναν τισ δθμοςιευμζνεσ οδθγίεσ. Σο τελικό κείμενο των οδθγιϊν αξιολογικθκε κριτικά 
από ομάδα ειδικϊν εμπειρογνωμόνων, ενϊ οι διαφωνίεσ επιλφκθκαν με τθ διαδικαςία κοινισ 
ςυναίνεςθσ.  Για τθν ταξινόμθςθ των φαρμακευτικϊν ουςιϊν ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ και των 
παρεμβάςεων ςε επίπεδα ςυςτάςεων χρθςιμοποιικθκε θ μεκοδολογία του World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry, κατάλλθλα τροποποιθμζνθ. 

Αποτελζςματα. Γίνεται αναλυτικι περιγραφι των κυριότερων παρεμβάςεων που 
χρθςιμοποιοφνται ςτθ βραχυπρόκεςμθ αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ, ανά φαρμακευτικι κατθγορία και 
ουςία, και ταξινομείται θ αποτελεςματικότθτα ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ. Αξιολογείται επίςθσ θ 
ανοχι, θ μακροπρόκεςμθ αποτελεςματικότθτα και θ αντιμετϊπιςθ των ανκεκτικϊν περιπτϊςεων.  

Συμπεράςματα. Για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ προτείνονται ςυγκεκριμζνα βιματα 
τα οποία ζχουν τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ και για τα οποία υπάρχει ςθμαντικι 
κλινικι εμπειρία. Η ΙΨΔ είναι μια ποικιλόμορφθ νόςοσ και οι ειδικοί πζραν των αποτελεςματικϊν 
φαρμακευτικϊν κεραπειϊν κα πρζπει να λάβουν επίςθσ υπόψθ όλεσ τισ άλλεσ διακζςιμεσ 
κεραπείεσ και ιδιαίτερα τισ ςυμπεριφορικζσ ι γνωςτικζσ-ςυμπεριφορικζσ κεραπείεσ που ζχουν 
επίςθσ τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ. 
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Εκτεταμζνθ Περίλθψθ  

Ειςαγωγι. Η ΙΨΔ είναι μια ςχετικά ςυχνι νόςοσ, με επιπολαςμό εξαμινου ςτο γενικό πλθκυςμό 
τθσ τάξθσ του 1% - 1,5%, ςυχνι ςυννοςθρότθτα με κατάκλιψθ και άλλεσ ψυχικζσ διαταραχζσ, με 
ζναρξθ από τθν εφθβικι θλικία και ςυχνι χρονιότθτα. Χωρίσ κεραπεία μπορεί να οδθγιςει ςε 
ςθμαντικι λειτουργικι ζκπτωςθ και επιδείνωςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ.   τόχοσ τθσ παροφςασ 
μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων οδθγιϊν για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ 
Ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ (ΙΨΔ) ςτουσ ενθλίκουσ, με κφρια ζμφαςθ τισ φαρμακευτικζσ 
κεραπείεσ που είναι διακζςιμεσ ςτθν Ελλάδα.    

Μζκοδοσ. Ζγινε ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία (MEDLINE, Cochrane Library, Διεκνείσ 
Επιςτθμονικζσ Εταιρίεσ και άλλεσ πθγζσ) όλων των προθγοφμενων κατευκυντιριων  οδθγιϊν, που 
ζχουν δθμοςιευκεί ςτθν Αγγλικι γλϊςςα, από το 2004 ζωσ το 2014. Επιπρόςκετεσ πρόςφατεσ μετα-
αναλφςεισ ι ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ και μεμονωμζνεσ τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ 
χρθςιμοποιικθκαν κατά περίπτωςθ, ιδιαίτερα εάν τα αποτελζςματά τουσ ζρχονταν ςε αντίκεςθ με 
τισ δθμοςιευμζνεσ οδθγίεσ. Σο τελικό κείμενο των οδθγιϊν αξιολογικθκε κριτικά από ομάδα 
ειδικϊν εμπειρογνωμόνων και οι όποιεσ διαφωνίεσ προζκυψαν λφκθκαν με διαδικαςία κοινισ 
ςυναίνεςθσ.  Για τθν ταξινόμθςθ των ουςιϊν ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ και των παρεμβάςεων ςε 
επίπεδα ςυςτάςεων χρθςιμοποιικθκε θ μεκοδολογία του World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry, κατάλλθλα τροποποιθμζνθ. Πιο ςυγκεκριμζνα χρθςιμοποιικθκαν ζξι 
κατθγορίεσ βιβλιογραφικισ τεκμθρίωςθσ και πζντε επίπεδα ςυςτάςεων. Μετά τθν ολοκλιρωςθ τθσ 
ςυγγραφισ των οδθγιϊν ακολουκικθκε διαδικαςία κριτικισ ανάγνωςθσ και αξιολόγθςθσ του 
κειμζνου από ομάδα εμπειρογνωμόνων κλινικϊν ψυχιάτρων και μελϊν ΔΕΠ Ελλθνικϊν 
Πανεπιςτθμίων. Διαφωνίεσ που προζκυψαν επιλφκθκαν με διαδικαςία κοινισ ςυναίνεςθσ. 

Αποτελζςματα. Για τθν βραχυπρόκεςμθ αποτελεςματικότθτα αξιολογικθκαν θ κλομιπραμίνθ 
(Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ *ΚΣ+: Α), όλοι οι εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ 
(SSRIs, ΚΣ: Α για όλουσ εκτόσ τθσ ςιταλοπράμθσ Β), οι αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ – 
νορεπινεφρίνθσ (ΚΣ: για τθ βενλαφαξίνθ Β και για τθν ντουλοξετίνθ Δ), και θ μιρταηαπίνθ (ΚΣ: Β-). ε 
περίπτωςθ αρχικισ απάντθςθσ θ ςυνζχιςθ τθσ αγωγισ για 1-2 ζτθ υποςτθρίηεται βιβλιογραφικά με 
ΚΣ: Α για τθν κατθγορία των SSRIs. Για τθν αντιμετϊπιςθ των ανκεκτικϊν περιπτϊςεων, 
υποςτθρίηεται θ ςυμπλθρωματικι χριςθ ριςπεριδόνθσ (ΚΣ: Β), και λιγότερο (ΚΣ: Δ) άλλων άτυπων 
αντιψυχωτικϊν (αριπιπραηόλθσ, κουετιαπίνθσ, ολανηαπίνθσ) ι ςτακεροποοιθτικϊν (λαμοτριγίνθσ, 
τοπιραμάτθσ). Σα φάρμακα διαφζρουν ωσ προσ τθν ανοχι και το προφίλ των ανεπικφμθτων 
ενεργειϊν και αυτό κα πρζπει να λθφκεί υπόψθ ςτθν εξατομικευμζνθ φροντίδα. 

Συμπεράςματα. Με βάςθ τθν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ και τθν τρζχουςα 
κλινικι εμπειρία προτείνονται ςυγκεκριμζνα βιματα για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ ςε 
ενθλίκουσ. Ωσ πρϊτο βιμα ςτθ κεραπεία ςυςτινονται όλοι οι SSRIs πλθν τθσ ςιταλοπράμθσ ςε 
ικανι δόςθ και διάρκεια κεραπείασ (Επίπεδο φςταςθσ *Ε+: 1). Ωσ δεφτερο βιμα (ςε περίπτωςθ 
ζλλειψθσ ανταπόκριςθσ ι δυςανεξίασ) προτείνονται θ αλλαγι του SSRI, θ δοκιμι κλομιπραμίνθσ 
(Ε: 2) ι θ δοκιμι βενλαφαξίνθσ (Ε: 3). Ωσ τρίτο βιμα προτείνεται θ προςκικθ ριςπεριδόνθσ (Ε: 
3), θ προςκικθ μιρταηαπίνθσ (Ε: 4), θ προςκικθ άλλου αντιψυχωτικοφ ι ςτακεροποιθτικοφ (Ε: 5). 
Κακϊσ θ ΙΨΔ είναι μια ποικιλόμορφθ νόςοσ, οι ειδικοί πζραν των φαρμακευτικϊν κεραπειϊν κα 
πρζπει να λάβουν επίςθσ υπόψθ όλεσ τισ άλλεσ διακζςιμεσ κεραπείεσ και ιδιαίτερα τισ 
ςυμπεριφορικζσ ι γνωςτικζσ-ςυμπεριφορικζσ κεραπείεσ που ζχουν επίςθσ τεκμθριϊςει τθν 
αποτελεςματικότθτά τουσ. Η ανάγκθ αυτι είναι ακόμθ μεγαλφτερθ ςε αςκενείσ με ανκεκτικι 
ςυμπτωματολογία. Διάφορα τοπικά εμπόδια κα πρζπει να λθφκοφν υπόψθ για τθν εφαρμογι των 
ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων και τθν αντιμετϊπιςθ των ανκεκτικϊν περιςτατικϊν 
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Αναφορά Σφγκρουςθσ Συμφερόντων 
 

Οι ςυγγραφείσ των οδθγιϊν επικυμοφν να δθλϊςουν τα εξισ αναφορικά με πικανι ςφγκρουςθ 
ςυμφερόντων: 

Ο Στζφανοσ Μπζλλοσ ζχει λάβει υποςτιριξθ για τθ ςυμμετοχι του ςε μεταπτυχιακό ςεμινάριο 
ςτθν Μ. Βρετανία ςτα πλαίςια προγράμματοσ προαγωγι τθσ Ψυχικισ Τγείασ μζςω του διαδικτφου, 
που χρθματοδοτικθκε από τθν εταιρία Lundbeck μζςω του Ειδικοφ Λογαριαςμοφ Κονδυλίων 
Ζρευνασ (ΕΛΚΕ) του Πανεπιςτθμίου Ιωαννίνων. Δεν ζχει μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία 
φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ 
εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  

Ο Πζτροσ Σκαπινάκθσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ για ςυμμετοχι ςε επιςτθμονικά 
ςυνζδρια ςτθν Ελλάδα ι το Εξωτερικό από τισ εταιρείεσ, Astra Zeneca, Janssen, GSK, Lilly, Lundbeck 
και Wyeth. Επίςθσ, ερευνθτικό πρόγραμμα για τθν προαγωγι τθσ Ψυχικισ Τγείασ μζςω του 
διαδικτφου ςτο οποίο ιταν υπεφκυνοσ επιχορθγικθκε μζςω του Ειδικοφ Λογαριαςμοφ Κονδυλίων 
Ζρευνασ (ΕΛΚΕ) του Πανεπιςτθμίου Ιωαννίνων από τθν εταιρία Lundbeck. Δεν ζχει μόνιμθ 
ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ 
λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  

Ο Πζτροσ Πετρίκθσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ για ςυμμετοχι ςε επιςτθμονικά ςυνζδρια 
ςτθν Ελλάδα ι το Εξωτερικό από τισ εταιρείεσ, Astra Zeneca, Janssen, Lilly, και Lundbeck. Δεν ζχει 
μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν 
από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  

Ο Βενετςάνοσ Μαυρζασ ζχει λάβει επιχορθγιςεισ για ζρευνεσ, ςυμμετοχι ςε ςυμβουλευτικζσ 
επιτροπζσ και ομιλίεσ ςε δορυφορικζσ διαλζξεισ και ςυμπόςια και μθ οικονομικι υποςτιριξθ για 
ςυμμετοχι ςε ςυνζδρια από τισ φαρμακευτικζσ εταιρίεσ: Astra-Zeneca, GSK,  Jansen, Lilly, 
Lundbeck, Pfizer, Servier, Wyeth. Δεν ζχει μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία 
οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ 
(ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ). 
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1. Ειςαγωγι  

1.1 Συνοπτικι Περιγραφι τθσ Διαταραχισ  

Περιγραφζσ τθσ ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ υπάρχουν ιδθ από το Μεςαίωνα (ςυνδεόμενεσ 
κυρίωσ με κρθςκευτικά κζματα), αλλά ςθμαντικό ενδιαφζρον για τθν αςκζνεια επζδειξαν αρκετοί 
ιατροί κατά τον 19ο αιϊνα, όπωσ ο Westphal to 1877, που χρθςιμοποίθςε τον όρο 
"Zwangsvorstellung", ο Donath to 1897, που δθμιοφργθςε τον όρο anancasmus από το ελλθνικό 
"αναγκαςμόσ" ι o Janet το 1903, που ςυνζδεςε τισ ιδεολθψίεσ - obsessions - με τθν "ψυχαςκζνεια" 
(Berrios 2003). Ήδθ από το 1906 ο όροσ "obsessional insanity" περιλαμβάνεται ςτθν ονοματολογία 
των αςκενειϊν του Βαςιλικοφ Κολεγίου των Ιατρϊν του Λονδίνου (Berrios 1995), ενϊ ο Kraepelin 
ονόμαςε διάφορεσ ςχετικζσ αςκζνειεσ ωσ "Zwangsneurose". Είναι ενδιαφζρον ότι πολλά από τα 
ςτοιχεία που γίνονται και ςιμερα δεκτά ωσ κφρια χαρακτθριςτικά τθσ αςκζνειασ είχαν περιγραφεί 
με πολφ ακρίβεια από τότε, όπωσ ο δυςτονικόσ προσ το εγϊ χαρακτιρασ των ιδεολθψιϊν, θ 
διατιρθςθ τθσ εναιςκθςίασ ("folie avec conscience" των Γάλλων ψυχοπακολόγων), θ παρουςία 
τόςο ιδεολθψιϊν όςο και ψυχαναγκαςμϊν, το ςυνοδό άγχοσ, θ ςυχνι ςυννοςθρότθτα με τθν 
κατάκλιψθ, θ χρόνια πορεία με ςυχνζσ διακυμάνςεισ και θ ςυχνι απόκρυψθ των ςυμπτωμάτων 
από τουσ οικείουσ ι τουσ γιατροφσ (Berrios 1995).  

1.1.1 Διαγνωςτικι Σαξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα - υννοςθρότθτα 

α) Διαγνωςτική Ταξινόμηςη 

Οι δφο πρϊτεσ εκδόςεισ του Διαγνωςτικοφ και τατιςτικοφ εγχειριδίου τθσ Αμερικανικισ 
Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM) δζχκθκαν ιδιαίτερθ επίδραςθ από τισ ψυχοδυναμικζσ κεωρίεσ τθσ 
εποχισ και όριςαν ανάλογα τα ψυχοπακολογικά φαινόμενα, τα οποία ςχετίηονταν με τισ 
ιδεολθψίεσ και τουσ καταναγκαςμοφσ. τθν πρϊτθ ζκδοςθ (DSM-I, APA 1952), χρθςιμοποιικθκε ο 
όροσ ιδεοψυχαναγκαςτικι "αντίδραςθ" (υπό τθν ζννοια του τρόπου με τον οποίο το άτομο αντιδρά 
- μζςω μθχανιςμϊν άμυνασ - ςτισ ενδοψυχικζσ ςυγκροφςεισ) μζροσ τθσ ευρφτερθσ κατθγορίασ των 
"Ψυχονευρωτικϊν Διαταραχϊν". τθν δεφτερθ ζκδοςθ το 1968 (DSM-II,APA 1968) χρθςιμοποιικθκε 
ο όροσ ιδεοψυχαναγκαςτικι νεφρωςθ. Από τθν τρίτθ ζκδοςθ και μετά (DSM-III, APA 1980) 
εγκαταλείφκθκε θ προςπάκεια για "αιτιολογικι" ταξινόμθςθ και υιοκετικθκε μια περιςςότερο 
περιγραφικι και ακεωρθτικι ταξινόμθςθ των ψυχοπακολογικϊν φαινομζνων με ςκοπό τθν αφξθςθ 
τθσ διαγνωςτικισ αξιοπιςτίασ. Ο Π.Ο.Τ., επίςθσ, κινικθκε ςε παρόμοια τροχιά εκδίδοντασ κλινικζσ 
οδθγίεσ για τθν διάγνωςθ και ειδικότερα κριτιρια για τθν ζρευνα (ICD-10, WHO 1993). Από το 1980 
ζωσ το ζωσ το 2000, που εκδόκθκε θ τζταρτθ ανακεϊρθςθ του DSM (APA 2000), ςε γενικζσ γραμμζσ 
δεν υπάρχουν ςθμαντικζσ αλλαγζσ ςτον τρόπο με τον οποίο ορίηεται θ ιδεοψυχαναγκαςτικι 
διαταραχι από τθν Αμερικανικι Ψυχιατρικι Εταιρία. Σοποκετείται κάτω από τθν ευρφτερθ 
κατθγορία των "Διαταραχϊν Άγχουσ" και τα δυο κφρια ψυχοπακολογικά χαρακτθριςτικά είναι θ 
παρουςία είτε ιδεολθψιϊν είτε καταναγκαςμϊν. Οι ιδεολθψίεσ χαρακτθρίηονται ωσ επίμονεσ και 
επαναλαμβανόμενεσ ιδζεσ, εικόνεσ ι παρορμιςεισ που παρειςφρζουν ςτθ ςυνείδθςθ και 
κεωροφνται ανεπικφμθτεσ από τον αςκενι με αποτζλεςμα να προκαλοφν ςθμαντικό άγχοσ και 
δυςφορία. Λόγω του χαρακτιρα των ιδεολθψιϊν ο αςκενισ προςπακεί να αντιςτακεί ςε αυτζσ, να 
τισ καταςτείλει ι να τισ εξουδετερϊςει με κάποια άλλθ ιδζα ι πράξθ, όπωσ π.χ. με ζναν 
καταναγκαςμό. Οι καταναγκαςμοί ορίηονται ωσ επαναλθπτικζσ εξωτερικζσ ςυμπεριφορζσ (π.χ. 
καταναγκαςτικό πλφςιμο ι ζλεγχοσ) ι νοθτικζσ πράξεισ (όπωσ π.χ. μζτρθμα, ι επανάλθψθ λζξεων 
νοερά) που το άτομο νιϊκει αναγκαςμζνο να κάνει, είτε ωσ απάντθςθ ςτισ ιδεολθψίεσ είτε 
ςφμφωνα με προςωπικοφσ κανόνεσ, που πρζπει να εφαρμοςτοφν με τρόπο αυςτθρό και άκαμπτο. 
Αυτζσ οι ςυμπεριφορζσ ι οι νοθτικζσ πράξεισ γίνονται με ςκοπό, είτε τθν μείωςθ τθσ 
προκαλοφμενθσ από τισ ιδεολθψίεσ δυςφορίασ, είτε για τθν προφφλαξθ του ατόμου από πικανζσ 
βλαπτικζσ ι καταςτροφικζσ ςυνζπειεσ ι τθν αποφυγι αυτϊν. υχνά ωςτόςο αυτζσ οι 
ςυμπεριφορζσ δεν ςυνδζονται με ρεαλιςτικό τρόπο με τον κίνδυνο, που υποτίκεται ότι 
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προςπακοφν να εξουδετερϊςουν, ι είναι ςαφϊσ υπερβολικζσ. Για να μπορζςουν τα ςυμπτϊματα 
αυτά να κεωρθκοφν κλινικϊσ ςθμαντικά κα πρζπει να ζχουν τζτοια ςυχνότθτα και ζνταςθ ϊςτε να 
προκαλοφν αξιοςθμείωτθ ζκπτωςθ ςε κάποιον τομζα τθσ λειτουργικότθτασ του ατόμου.  

τθν καινοφρια ζκδοςθ του διαγνωςτικοφ εγχειριδίου τθσ Αμερικανικισ Ψυχιατρικισ Εταιρίασ 
(DSM-V, APA 2013) υπιρξαν οριςμζνεσ αλλαγζσ ςε ςχζςθ με τθν παλαιότερθ ζκδοςθ, οι κυριότερεσ 
από τισ οποίεσ είναι οι εξισ:  

α) θ διαταραχι περιγράφεται πλζον ςε ξεχωριςτό κεφάλαιο και όχι κάτω από τισ αγχϊδεισ 
διαταραχζσ (Διαταραχζσ ςχετιηόμενεσ με ιδεολθψίεσ και καταναγκαςμοφσ) μαηί με τθν 
ςωματοδυςμορφικι διαταραχι, τθν τριχοτιλλομανία, το ςφνδρομο πακολογικισ αποκθςαφριςθσ 
(hoarding) και το ςφνδρομο καταναγκαςτικισ εκδοράσ (skin picking),  

β) αφαιρζκθκε το κριτιριο το οποίο απαιτοφςε τθν φπαρξθ μερικισ ζςτω επίγνωςθσ τθσ 
πακολογικισ φφςθσ των ςυμπτωμάτων. Αντί αυτοφ, το DSM-V προτείνει τθν ξεχωριςτι 
κωδικοποίθςθ τθσ εναιςκθςίασ ςε τρία ςτάδια: καλι (αναγνωρίηεται το πακολογικό φαινόμενο), 
φτωχι (ςτο όριο τθσ υπερτιμθμζνθσ ιδζασ), αποφςα (ςτο όριο τθσ παραλθρθτικισ ιδζασ).  

γ) θ καταναγκαςτικι αποκθςαφριςθ (Hoarding) αποτελεί πλζον ξεχωριςτι κατθγορία και δεν 
περιγράφεται ωσ διακριτόσ υπότυποσ τθσ ΙΨΔ.  

Ο οριςμόσ τθσ ΙΨΔ ςφμφωνα με το ΙCD10 παρουςιάηει λεπτζσ και όχι ουςιϊδεισ διαφορζσ με το 
DSM, οι οποίεσ ζχουν επιςθμανκεί (Leckman et al. 2010): α) το ICD10 δεν περιλαμβάνει 
ξεχωριςτοφσ οριςμοφσ των ιδεολθψιϊν και των καταναγκαςμϊν αλλά τονίηει τα κοινά 
χαρακτθριςτικά τουσ, β) ςτο DSM υπονοείται ότι μεταξφ των ιδεολθψιϊν και των καταναγκαςμϊν 
υπάρχει μια λειτουργικι ςχζςθ (οι καταναγκαςμοί είναι εκοφςιεσ πράξεισ που γίνονται με ςκοπό τθ 
μείωςθ τθσ δυςφορίασ που προκαλείται από τισ ιδεολθψίεσ) ενϊ κάτι τζτοιο δεν υπονοείται ςαφϊσ 
ςτο ICD10.   

Η νζα ζκδοςθ του DSM διακρίνει επίςθσ ζναν υπότυπο τθσ ΙΨΔ, τον ςχετιηόμενο με διαταραχι από 
χρόνια tics, κακϊσ υπάρχουν ςτοιχεία που δείχνουν ότι αυτόσ μπορεί να ζχει διαφορετικι θλικία 
ζναρξθσ και διαφορετικι ανταπόκριςθ ςτθ κεραπεία (Leckman et al. 2010). 

β) Μορφή (form) και Θεματικό περιεχόμενο (content) των ιδεοληψιϊν και των καταναγκαςμϊν 

Παλαιότερεσ μελζτεσ τθσ φαινομενολογίασ τθσ ΙΨΔ περιζγραψαν τόςο τισ διαφορετικζσ μορφζσ 
που μπορεί να παίρνουν τα ςυμπτϊματα όςο και το κεματικό τουσ περιεχόμενο. Οι Khanna et al. 
(1990) διζκριναν τισ εξισ μορφζσ των ιδεολθψιϊν (κατά ςειρά ςυχνότθτασ): ιδεολθπτικοί φόβοι 
(π.χ. για μικρόβια), ιδεολθπτικζσ ςκζψεισ (π.χ. φράςεισ ι λζξεισ που παρειςφρζουν ςτο μυαλό του 
αςκενοφσ), ιδεολθπτικζσ αμφιβολίεσ (π.χ. αμφιβολία εάν ζκλειςε τθν πόρτα), ιδεολθπτικζσ 
παρορμιςεισ (π.χ. μιπωσ βλάψει κάποιο παιδί, μιπωσ βλαςφθμιςει), ιδεολθπτικζσ πεποικιςεισ 
(που ςυνικωσ περιλαμβάνουν μια μορφι ςφντθξθσ τθσ ςκζψθσ με τθν πράξθ) και ιδεολθπτικζσ 
εικόνεσ (ςυνικωσ βίαιου, ςεξουαλικοφ ι ανάρμοςτου περιεχομζνου). Όςον αφορά τουσ 
καταναγκαςμοφσ, οι ίδιοι ςυγγραφείσ διζκριναν κατά ςειρά ςυχνότθτασ τισ εξισ μορφζσ: 
επαναλθπτικζσ πράξεισ, τελετουργίεσ, καταναγκαςτικοί ζλεγχοι και αποφυγι. 

Όςον αφορά το κεματικό περιεχόμενο αυτό ζχει περιγραφεί αναλυτικά από τουσ Rasmussen & 
Eisen (1990) και Foa et al. 1995. Οι πρϊτοι αναφζρουν ςτοιχεία από μια μεγάλθ κοόρτθ αςκενϊν με 
ΙΨΔ κατά DSM-III ι DSM-III-R (N=560), ενϊ οι δεφτεροι ανζλυςαν τθ ςυμπτωματολογία ςε 425 
αςκενείσ με ΙΨΔ κατά DSM-IV. Αν και παρατθροφνται διαφορζσ ωσ προσ τθ ςυχνότθτα του 
περιεχομζνου ςτισ δυο μελζτεσ, ςε γενικζσ γραμμζσ, οι πιο ςυχνζσ ιδεολθψίεσ αφοροφν ιδεολθψίεσ 
μόλυνςθσ - μικροβίων περίπου ςτο 40% (ςτθ μελζτθ των Foa et al. 1995), ιδεολθψίεσ ςχετικά με τθν 
πρόκλθςθ βλάβθσ ςτουσ άλλουσ (25%), ιδεολθψίεσ με ςεξουαλικό, κρθςκευτικό, υποχονδριακό ι 
ανάρμοςτο περιεχόμενο (25%) και ιδεολθψίεσ ςχετικζσ με τθν ανάγκθ για ςυμμετρία και τάξθ 
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(10%). Αντίςτοιχα, οι πιο ςυχνοί καταναγκαςμοί αφοροφν τον καταναγκαςτικό ζλεγχο (28%) το 
πλφςιμο - κακάριςμα (27%), επαναλθπτικζσ πράξεισ - μζτρθμα (13%), νοθτικζσ πράξεισ (11%) και 
καταναγκαςμοφσ ςχετικοφσ με τθν ςυμμετρία και τθν τάξθ (6%).  

Κακϊσ υπάρχει λειτουργικι ςχζςθ μεταξφ των ιδεολθψιϊν και των καταναγκαςμϊν, αρκετζσ 
μελζτεσ ζχουν διερευνιςει τθ δομι των ςυμπτωμάτων με τεχνικζσ είτε παραγοντικισ ανάλυςθσ είτε 
ανάλυςθσ ςε ομάδεσ (cluster analysis). Οι Bloch et al. (2008) διεξιγαγαν μετα-ανάλυςθ όλων των 
μελετϊν, που ζκαναν παραγοντικι ανάλυςθ ςτθν πιο ςυχνά χρθςιμοποιοφμενθ κλίμακα 
ςυμπτωμάτων, τθν Y-BOCS (21 μελζτεσ ςε 5124 αςκενείσ). Κατζλθξαν ςτο γενικό ςυμπζραςμα ότι 
τζςςερισ είναι οι κυριότεροι παράγοντεσ που εξθγοφν το μεγαλφτερο ποςοςτό τθσ μεταβλθτότθτασ 
των ςυμπτωμάτων: ζνασ παράγοντασ που ςχετίηεται με το πλφςιμο - κακάριςμα και τισ ςχετικζσ 
ιδεολθψίεσ μόλυνςθσ, ζνασ δεφτεροσ παράγοντασ που ςχετίηεται με τθν ανάγκθ για ςυμμετρία και 
τάξθ και περιλαμβάνει τισ ςχετικζσ ιδεολθψίεσ και καταναγκαςμοφσ, ζνασ τρίτοσ παράγοντασ που 
ςχετίηεται με τισ ιδεολθπτικζσ αμφιβολίεσ και τουσ αντίςτοιχουσ καταναγκαςμοφσ ελζγχου κακϊσ 
και με τισ ιδζεσ επικετικοφ, ςεξουαλικοφ, κρθςκευτικοφ και υποχονδριακοφ περιεχομζνου, και ζνασ 
τζταρτοσ παράγοντασ που ςχετίηεται με τθν αποκθςαφριςθ. Σο πρότυπο αυτό ιταν παρόμοιο ςε 
παιδιά - εφιβουσ και ενθλίκουσ με μικρζσ μόνο διαφορζσ. ε διάφορεσ άλλεσ μελζτεσ, ο 
παράγοντασ αμφιβολίασ - ελζγχου ιταν ξεχωριςτόσ από αυτόν που αφορά τισ ιδεολθψίεσ 
ςεξουαλικοφ, κρθςκευτικοφ και υποχονδριακοφ περιεχομζνου. ε μελζτεσ που χρθςιμοποίθςαν 
ανάλυςθ κατά ομάδεσ (cluster analysis) θ ομάδα τθσ αμφιβολίασ (κυρίωσ ςχετιηόμενθ με πρόκλθςθ 
βλάβθσ) / καταναγκαςτικοφ ελζγχου ιταν αρκετά ςτακερι (Calamari et al. 2004).  

Αν και οι περιςςότεροι αςκενείσ ζχουν ζνα κφριο κζμα ιδεολθψίασ / καταναγκαςμοφ, κατά τθν 
κλινικι εξζταςθ, είναι αρκετά ςυχνι θ ςυνφπαρξθ και άλλων κεμάτων θπιότερθσ ωςτόςο ζνταςθσ 
(Khanna et al. 1990). Οι Mataix-Cols et al. (2002) εξζταςαν τθ διαχρονικι ςτακερότθτα των 
ςυμπτωμάτων ςε 117 ενιλικεσ αςκενείσ και κατζλθξαν ςτο ςυμπζραςμα ότι αυτι είναι αρκετά 
υψθλι ακόμθ και 2 ζτθ μετά τθν πρϊτθ εξζταςθ, ενϊ οι ποιοτικζσ αλλαγζσ (από μια διάςταςθ ςε 
κάποια άλλθ) ιταν ςπάνιεσ.  

γ) Φαινομενολογικζσ διαφορζσ μεταξφ των δφο φφλων 

Οι διαφορζσ μεταξφ των δφο φφλων ζχουν πρόςφατα αναςκοπθκεί από τουσ Mathis et al. (2011). 
Οι άνδρεσ εμφανίηουν μικρότερθ θλικία ζναρξθσ θ οποία επίςθσ ςυςχετίηεται με ςυχνότερθ 
ςυνφπαρξθ χρόνιων τικσ και βαρφτερθ πρόγνωςθ. Από τθν πλευρά τθσ φαινομενολογίασ, οι 
περιςςότερεσ μελζτεσ ςυγκλίνουν ςτο ότι οι άνδρεσ είναι πιο ςυχνό να εμφανίςουν ιδεολθψίεσ 
ςεξουαλικοφ - κρθςκευτικοφ περιεχομζνου ενϊ οι γυναίκεσ ιδεολθψίεσ μολφνςεων με αντίςτοιχουσ 
καταναγκαςμοφσ πλυςίματοσ (Lensi et al. 1996, Labad et al. 2008). Κάποιεσ μελζτεσ βρικαν επίςθσ 
πιο ςυχνζσ ςτουσ άνδρεσ τισ ιδεολθψίεσ που ςχετίηονται με ςυμμετρία και τάξθ (Lensi et al. 1996, 
Masi et al. 2010), ενϊ ςτισ γυναίκεσ αναφζρεται επίςθσ πιο ςυχνι θ παρουςία ιδεολθψιϊν (φόβων 
ι παρορμιςεων) με επικετικό - βίαιο περιεχόμενο (Lensi et al. 1996, Torresan et al. 2008). 

δ) Η φαινομενολογία ςε παιδιά και εφήβουσ 

Η ΙΨΔ είναι μια διαταραχι που μπορεί να εμφανιςτεί από πολφ μικρι θλικία (Fontenelle et al. 
2006) και ζχει ενδιαφζρον θ διερεφνθςθ πικανϊν διαφορϊν ςτθ φαινομενολογία. Οι Geller et al. 
(2001) ςυνζκριναν τθν ςυμπτωματολογία ςε 2 δείγματα αςκενϊν <18 ζτθ, παιδιά (Ν=46) και 
εφιβουσ (Ν=55) ενϊ χρθςιμοποίθςαν ωσ δείγμα ελζγχου τθν ομάδα ενθλίκων (Ν=560) που 
αναφζρουν οι Rasmussen & Eisen ςτθ μελζτθ τουσ (1998). Όςον αφορά τισ ιδεολθψίεσ, ςθμαντικζσ 
διαφορζσ βρικαν ςτθν υψθλότερθ ςυχνότθτα επικετικϊν / καταςτροφικϊν ιδεολθψιϊν και ςτα 
δυο παιδιατρικά δείγματα ςυγκριτικά με τουσ ενθλίκουσ και ςτθν παρουςία ςεξουαλικϊν - 
κρθςκευτικϊν ιδεολθψιϊν ςτουσ εφιβουσ. τα παιδιά ιταν επίςθσ πιο ςυχνοί οι καταναγκαςμοί 
εξομολόγθςθσ - επιβεβαίωςθσ. Σόςο ςε αυτι όςο και ςε άλλεσ μελζτεσ (Swedo et al. 1989, March & 
Leonard 1996), οι ιδεολθψίεσ μολφνςεων και οι αντίςτοιχοι καταναγκαςμοί πλυςίματοσ είναι πολφ 
ςυχνοί ςε αυτι τθν τθν θλικιακι ομάδα (από 50 - 80%). 
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ε) Συννοςηρότητα 

Αρκετζσ μελζτεσ ςε κλινικά δείγματα αςκενϊν, ζχουν τεκμθριϊςει τθν ςυχνι ςυνφπαρξθ άλλων 
ψυχιατρικϊν διαταραχϊν με τθν ΙΨΔ (LaSalle et al. 2004, Denys et al. 2004, Pinto et al. 2006). ε 
όλεσ τισ κλινικζσ μελζτεσ θ πιο ςυχνι ςυννοςθρότθτα είναι με τισ διαταραχζσ τθσ διάκεςθσ 
επιβεβαιϊνοντασ ζτςι τθν άποψθ ότι αρκετά ςυχνά οι αςκενείσ με ΙΨΔ κα κάνουν επαφι με τισ 
υπθρεςίεσ ψυχικισ υγείασ, όταν παρουςιάςουν κατάκλιψθ ι κάποιο άλλο ψυχιατρικό πρόβλθμα. Ο 
ακριβισ επιπολαςμόσ των ςυννοςθρϊν διαταραχϊν διαφζρει από μελζτθ ςε μελζτθ αναλόγωσ με 
τθ μεκοδολογία και τθν χρονικι διάρκεια εκτίμθςθσ του επιπολαςμοφ (τελευταίοσ μινασ ι 
κίνδυνοσ κατά τθν ηωι). το Ολλανδικό δείγμα εξωτερικϊν αςκενϊν (Ν=420) (Denys et al. 2004) 
τρζχουςα κατάκλιψθ/δυςκυμία είχε το 24% των αςκενϊν με ΙΨΔ, ενϊ το 13% είχε κάποια αγχϊδθ 
διαταραχι (με πιο ςυχνι τθν κοινωνικι φοβία 3,6% και τθν διαταραχι πανικοφ 2,6%). ε ςχζςθ με 
τον γενικό πλθκυςμό οι διαταραχζσ αυτζσ και ιδιαίτερα τθσ διάκεςθσ ιταν πολφ ςυχνότερεσ. τθ 
μελζτθ αυτι οι ςχετιηόμενεσ με το αλκοόλ διαταραχζσ ιταν λιγότερο ςυχνζσ ςτουσ αςκενείσ 
ςυγκριτικά με τον γενικό πλθκυςμό. τθν κλινικι κοόρτθ του NIMH (N= 334) εκτιμικθκε ο 
επιπολαςμόσ ηωισ (LaSalle et al. 2004). Σο 66% του δείγματοσ είχε κάποια ςτιγμι τθσ ηωισ του 
κατάκλιψθ, και περίπου από 25% είχαν κοινωνικι φοβία, διαταραχι πανικοφ και δυςκυμία. Είναι 
αξιοςθμείωτο ότι ςε αυτι τθν κοόρτθ αυξθμζνοσ ιταν ο κίνδυνοσ εξάρτθςθσ από αλκοόλ (25%). τισ 
γυναίκεσ ο επιπολαςμόσ ηωισ των διαταραχϊν πρόςλθψθσ τροφισ ιταν επίςθσ ιδιαίτερα 
αυξθμζνοσ (26%). τθν κλινικι κοόρτθ τθσ ομάδασ του Brown (Ν=293) (Pinto et al. 2006) μόνο το 9% 
των αςκενϊν δεν είχαν κάποια άλλθ διαταραχι ςτθν ηωι τουσ. Και ςε αυτι τθν κοόρτθ θ 
κατάκλιψθ ιταν το πιο ςυχνό ςυνυπάρχον νόςθμα (67% επιπολαςμόσ ηωισ, 15% τρζχουςα). 
Κοινωνικι φοβία (28% επ. ηωισ, 19% τρζχουςα), διαταραχι πανικοφ (18% και 7% αντίςτοιχα), και 
εξάρτθςθ από αλκοόλ (23% και 4,5% αντίςτοιχα) ιταν επίςθσ πολφ ςυχνά. Οι διαταραχζσ 
πρόςλθψθσ τροφισ ιταν επίςθσ ςυχνζσ (10% κίνδυνοσ κατά τθν ηωι ςυνολικά ςτο δείγμα). 

Μελζτεσ που ζχουν γίνει ςτον γενικό πλθκυςμό επιβεβαιϊνουν τθ ςυννοςθρότθτα. τθ Bρετανικι 
μελζτθ (Torres et al. 2006), το 37% των ατόμων με ΙΨΔ πλθροφςαν επίςθσ και τα κριτιρια του 
τρζχοντοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου, ενϊ υψθλι ιταν επίςθσ και θ ςυννοςθρότθτα με διαταραχι 
πανικοφ (22%), κοινωνικι φοβία (17%) και εξάρτθςθσ από αλκοόλ (33% ςτουσ άνδρεσ, 11% ςτισ 
γυναίκεσ). τθν πιο πρόςφατθ Αμερικανικι μελζτθ NCS-R (Ruscio et al. 2010), ο επιπολαςμόσ ηωισ 
για τισ υπόλοιπεσ διαταραχζσ άγχουσ και διάκεςθσ ιταν επίςθσ ιδιαίτερα υψθλόσ (40% για τθν 
κατάκλιψθ, 44% για τθν κοινωνικι φοβία, 20% για τθν διαταραχι πανικοφ, 38% για τθν εξάρτθςθ 
από αλκοόλ). Είναι χαρακτθριςτικό ότι, και ςτθν πρϊτθ ςθμαντικι μελζτθ ςτον γενικό πλθκυςμό 
(Αμερικανικι μελζτθ ECA, Karno et al. 1988) ο επιπολαςμόσ ηωισ όλων των ςχετικϊν διαταραχϊν 
ιταν υψθλόσ και ςυγκρινόμενοσ με τα πιο πρόςφατα δείγματα.   

Η ςχζςθ τθσ ΙΨΔ με τθν διπολικι διαταραχι ζχει γίνει αντικείμενο ιδιαίτερθσ προςοχισ τα 
τελευταία χρόνια και μια ςειρά μελετϊν επιβεβαιϊνει ότι οι αςκενείσ με ΙΨΔ ζχουν ςχετικά υψθλό 
ιςτορικό ςυννοςθρότθτασ με διπολικι κυρίωσ τφπου ΙΙ (ζωσ και 15% ςε κάποια δείγματα - Perugi et 
al. 1997). Επίςθσ ςυχνά ανευρίςκεται ιςτορικό ΙΨΔ ςε αςκενείσ με διπολικι διαταραχι (ζωσ και 
35% ςτθν Γερμανικι μελζτθ των Kruger et al. 1995). Οι Pallanti et al. (2011) που αναςκοποφν τισ 
κυριότερεσ μελζτεσ αναφζρουν πάντωσ ότι δεν υπάρχει πλιρθσ ςυμφωνία για τα υψθλά αυτά 
ποςοςτά. τθν Γαλλικι, για παράδειγμα, μελζτθ των Henry et al. (2003) που περιζλαβε κυρίωσ 
αςκενείσ με διπολικι τφπου Ι, το ιςτορικό ΙΨΔ ιταν μικρό (3%) ςε αντίκεςθ με το ιςτορικό δ. 
πανικοφ (16%) και άλλων φοβιϊν (11%).  

Η ςχζςθ των ιδεοψυχαναγκαςτικϊν ςυμπτωμάτων με τισ ψυχωτικζσ διαταραχζσ και τθν 
ςχιηοφρζνεια ειδικότερα, ζχει αναφερκεί ιδθ από τισ αρχζσ του 20ου αιϊνα (Achim et al. 2011, Sterk 
et al. 2011), αλλά ζχει μελετθκεί αρκετά ςυςτθματικά τα τελευταία 20 χρόνια (Pallanti et al. 2011). 
Μια πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ επεςιμανε 37 ςχετικζσ μελζτεσ και εκτίμθςε τον μζςο επιπολαςμό 
τθσ ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ ςτθ ςχιηοφρζνεια και άλλεσ ςυναφείσ ψυχωτικζσ διαταραχζσ 
ςε 12,3% (95% ΔΕ 9,7% - 15,4%), αρικμόσ που είναι ςαφϊσ μεγαλφτεροσ αυτοφ του γενικοφ 
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πλθκυςμοφ (Swets et al. 2013). Σα ιδεοψυχαναγκαςτικά ςυμπτϊματα ιταν ακόμθ πιο ςυχνά. Από 
τισ μεμονωμζνεσ μελζτεσ επιςθμαίνεται θ μελζτθ των Eisen et al. (1997), θ οποία χρθςιμοποίθςε 
πολφ προςεκτικι μεκοδολογία και ανζφερε επιπολαςμό ΙΨΔ ςτο 7,8% των αςκενϊν με ψυχωτικζσ 
διαταραχζσ (6 από τουσ 77 εξωτερικοφσ αςκενείσ που εξετάςκθκαν). Είναι όμωσ αξιοςθμείωτο ότι 
από τουσ ζξι αςκενείσ, οι πζντε είχαν τθν διάγνωςθ ςχιηοςυναιςκθματικισ διαταραχισ και ο ζνασ 
μόνο ςχιηοφρζνεια. Πολφ ενδιαφζρουςα είναι και θ μελζτθ των Sterk et al. (2011) ςτθν Ολλανδία, θ 
οποία ζγινε ςε νζουσ αςκενείσ με πρϊτο ψυχωτικό επειςόδιο ι με πολφ υψθλό κίνδυνο για 
εκδιλωςθ πρϊτου επειςοδίου. Η μελζτθ αυτι χρθςιμοποίθςε πολφ αυςτθρά κριτιρια για τον 
οριςμό των ιδεοψυχαναγκαςτικϊν ςυμπτωμάτων και διαπίςτωςε ότι οι αςκενείσ με πρϊτο 
ψυχωτικό επειςόδιο είχαν επιπολαςμό ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ 1,5% και 
ιδεοψυχαναγκαςτικϊν ςυμπτωμάτων 9,3%. Οι αρικμοί αυτοί είναι ςυγκρίςιμοι με αυτοφσ του 
γενικοφ πλθκυςμοφ. Και ςε αυτι τθ μελζτθ, τόςο θ διαταραχι όςο και τα ςυμπτϊματα ιταν 
λιγότερα ςυχνά ςε όςουσ ζλαβαν τθν διάγνωςθ ςχιηοφρζνεια ςε ςχζςθ με τισ άλλεσ διαγνϊςεισ του 
ψυχωτικοφ φάςματοσ (ςχιηοφρενικόμορφθ, ςχιηοςυναιςκθματικι). ε ςχζςθ με τθν χρονικι ζναρξθ 
των ιδεοψυχαναγκαςτικϊν ςυμπτωμάτων, αυτι ιταν το ίδιο ςυχνι λίγο πριν από τθν εκδιλωςθ 
του ψυχωτικοφ επειςοδίου όςο και μετά τθν εκδιλωςθ (και άρα και τθν κεραπεία). φμφωνα με 
τουσ ερευνθτζσ, αυτό ςθμαίνει ότι τα ιδεοψυχαναγκαςτικά ςυμπτϊματα  μπορεί να είναι είτε 
πρόδρομα ςυμπτϊματα τθσ ψφχωςθσ είτε δευτερογενζσ ανεπικφμθτο ςφμπτωμα των 
αντιψυχωτικϊν φαρμάκων (Sterk et al 2011). Μελζτεσ που ζχουν διερευνιςει τθν παρουςία 
ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων ςε αςκενείσ με ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι είναι λίγεσ (Eisen & 
Rasmussen 1993). τθν κοόρτθ του Brown περίπου το 6% είχε κάποια διακριτι ψυχωτικι διαταραχι 
(4% ςχιηοφρζνεια και 2% παραλθρθτικι διαταραχι). τθν ενδιαφζρουςα Ολλανδικι διαχρονικι 
μελζτθ NEMESIS ςτον γενικό πλθκυςμό (Van Dael et al. 2011), θ παρουςία ιδεοψυχαναγκαςτικϊν 
ςυμπτωμάτων ςτθν αρχι τθσ παρακολοφκθςθσ προζβλεψε τθν ζναρξθ ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων 
ςτο μζλλον το ίδιο ςυχνά όπωσ και το αντίςτροφο (δθλ. θ παρουςία ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων κατά 
τθν ζναρξθ και θ εκδιλωςθ ιδεοψυχαναγκαςτικϊν ςυμπτωμάτων ςτο μζλλον). Από τισ μελζτεσ 
αυτζσ εξάγεται το ςυμπζραςμα, ότι φαίνεται να υπάρχει κάποια ςυςχζτιςθ μεταξφ των 
ιδεοψυχαναγκαςτικϊν και ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων αλλά θ φφςθ τθσ ςχζςθσ αυτισ είναι 
αμφίδρομθ και περίπλοκθ.  

ςτ) Αυτοκτονικότητα 

Ιςτορικά, θ ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι κεωρικθκε όχι μόνο ςπάνια ωσ προσ τον επιπολαςμό 
τθσ (Fontenelle et al. 2006) αλλά και με ςχετικά μικρό κίνδυνο για εκδιλωςθ αυτοκτονικισ 
ςυμπεριφοράσ (Coryell 1981, Torres et al. 2011). Πιο ςφγχρονεσ μελζτεσ, ωςτόςο, ζχουν ανατρζψει 
τθν εικόνα αυτι. ε μια πολφ μεγάλθ κλινικι μελζτθ ςτθν Βραηιλία (Ν=582) με εξωτερικοφσ 
αςκενείσ, το 11% περίπου ανζφερε ιςτορικό μιασ τουλάχιςτον απόπειρασ ςτθν ηωι του (Torres et 
al. 2011). Μελζτεσ ςτον γενικό πλθκυςμό ζχουν επιβεβαιϊςει τα υψθλά αυτά νοφμερα. Ζτςι ςε 
μελζτθ ςτον γενικό πλθκυςμό τθσ Μ. Βρετανίασ, ιςτορικό προθγοφμενθσ απόπειρασ ανζφερε το 
26% των ατόμων που πλθροφςαν κριτιρια ΙΨΔ (Torres et al. 2006). Κακϊσ οι προθγοφμενεσ μελζτεσ 
είχαν ςυγχρονικό χαρακτιρα και εκτίμθςαν αναδρομικά το ιςτορικό, είναι ςθμαντικι θ αναφορά 
των λίγων μελετϊν με διαχρονικό ςχεδιαςμό. ε διαχρονικι κλινικι μελζτθ ςτθν Ιςπανία (Alonso et 
al. 2010), εκτιμικθκαν 218 εξωτερικοί αςκενείσ με μζςθ διάρκεια παρακολοφκθςθσ τα 4 ζτθ. Δφο 
μόνο άτομα (0.9%) αυτοκτόνθςαν και 11 (5%) επιχείρθςαν να αυτοκτονιςουν. Η παρουςία 
ςυμπτωμάτων ςυμμετρίασ/τάξθσ και θ αρχικι βαρφτθτα τθσ κατάκλιψθσ ιταν παράγοντεσ 
κινδφνου για αυτοκτονικότθτα. τθν Ολλανδικι μελζτθ NEMESIS ςτον γενικό πλθκυςμό (ten Have et 
al. 2009) ςε 3 ζτθ παρακολοφκθςθσ θ ακροιςτικι επίπτωςθ των αποπειρϊν αυτοκτονίασ ςτθν ΙΨΔ 
ιταν 0,4% (μια από τισ χαμθλότερεσ ςε όλεσ τισ κοινζσ ψυχικζσ διαταραχζσ και θ χαμθλότερθ ςτισ 
αγχϊδεισ). Ομοίωσ, χαμθλι ιταν, και θ εκτίμθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςε μετα-ανάλυςθ 
δεδομζνων από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ φαρμάκων που υπεβλικθςαν ςτον FDA (Khan et 
al. 2002). ε αυτι τθν ανάλυςθ, θ επίπτωςθ για τισ απόπειρεσ ιταν περίπου 1,47% 
(1468/100.000/ζτοσ), ενϊ για τισ αυτοκτονίεσ ιταν 0,11% (105/100.000/ζτοσ). Να ςθμειωκεί ότι οι 
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δείκτεσ αυτοί ιταν ςυγκρίςιμοι με τισ περιςςότερεσ άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ που μελετικθκαν, 
ενϊ ςε αντίςτοιχθ μελζτθ τθσ ίδιασ ομάδασ οι αντίςτοιχοι δείκτεσ για τθν κατάκλιψθ ιταν 2,9% για 
τισ απόπειρεσ και 0.8% για τισ αυτοκτονίεσ (Khan et al. 2000). υμπεραςματικά, αυτό που προκφπτει 
από τισ μελζτεσ αυτζσ είναι ότι ςε ςχζςθ με τον γενικό πλθκυςμό θ ΙΨΔ, όπωσ και άλλεσ αγχϊδεισ 
διαταραχζσ, μπορεί να αυξιςουν τον κίνδυνο αυτοκτονικότθτασ ακόμα και 10 φορζσ, ωςτόςο ςε 
ςφγκριςθ με άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ δεν φαίνεται να υπάρχουν ςθμαντικζσ διαφορζσ, ενϊ ο 
κίνδυνοσ ςαφϊσ υπολείπεται από τθν κατάκλιψθ. Είναι ςθμαντικό επίςθσ να αναφερκεί, ότι κακϊσ 
θ ΙΨΔ παρουςιάηει ςθμαντικι ςυννοςθρότθτα με τθν κατάκλιψθ, θ πραγματικι επίπτωςθ τθσ 
αυτοκτονικότθτασ ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ μπορεί να είναι ακόμθ μεγαλφτερθ. ε ανάλυςθ 
δεδομζνων από τθ μελζτθ NEMESIS, οι Sareen et al. (2005) ζδειξαν ότι ο μεγαλφτεροσ κίνδυνοσ 
αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ (ιδζεσ αυτοκτονίασ ι απόπειρεσ) αφοροφςε εκείνουσ τουσ 
ςυμμετζχοντεσ που πλθροφςαν κριτιρια ταυτόχρονα για αγχϊδεισ διαταραχζσ και κατάκλιψθ.  

Η μελζτθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςε παιδιατρικοφσ / εφθβικοφσ πλθκυςμοφσ αςκενϊν με ΙΨΔ δεν 
είναι τόςο εκτεταμζνθ όςο ςτουσ ενθλίκουσ. ε μια πρόςφατθ μελζτθ 54 αςκενϊν θλικίασ 7-17 από 
τριτοβάκμιο κζντρο τθσ Αμερικισ (Storch et al. 2014), κλινικά ςθμαντικζσ ιδζεσ αυτοκτονίασ κατά 
τθν διάρκεια του τελευταίου μινα είχε το 13% του δείγματοσ (7 παιδιά). Βρζκθκε αυξθμζνθ 
ςυςχζτιςθ των ιδεϊν αυτϊν με τα ςυμπτϊματα ςυμμετρίασ/τάξθσ και ιδεολθψίεσ κρθςκευτικοφ / 
ςεξουαλικοφ περιεχομζνου, ενϊ κετικζσ επίςθσ ςυςχετίςεισ αναφζρκθκαν για τθν θλικία και τθν 
παρουςία κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων. 

1.1.2 Επιδθμιολογία 

α) Επιπολαςμόσ 

Η περιγραφικι επιδθμιολογία τθσ ΙΨΔ ζχει ςχετικά πρόςφατα αναςκοπθκεί από τουσ Fontenelle et 
al. (2006) και Torres et al. (2005). Πριν τθν δεκαετία του '80, θ γενικι άποψθ που κυριαρχοφςε ιταν 
ότι θ ΙΨΔ είναι μια ςοβαρι αλλά ςχετικά ςπάνια αςκζνεια. Οι Rasmussen & Eisen (1990) 
αναφζρουν ωσ μοναδικι εκτίμθςθ ςτο γενικό πλθκυςμό τθ μελζτθ του Rudin το 1953, θ οποία 
εκτίμθςε ζναν εξαιρετικά χαμθλό επιπολαςμό τθσ τάξθσ του 0,05%. Παρόλα αυτά, άλλεσ μελζτεσ 
που προθγικθκαν των ςφγχρονων διαγνωςτικϊν κριτθρίων είχαν δείξει μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 
(Fontenelle et al. 2006). Για παράδειγμα, θ πρϊιμθ ψυχιατρικι επιδθμιολογικι μελζτθ του Brunetti 
ςτθ μικρι κοινότθτα τθσ Roussillon τθσ επαρχίασ Vaucluse ςτθ Νοτιο-ανατολικι Γαλλία ανζφερε 
επιπολαςμό τθσ τάξθσ του 1% (Brunetti 1964), δθλαδι αρκετά κοντά ςτισ εκτιμιςεισ νεϊτερων 
μελετϊν. Η μεγάλθ Αμερικανικι επιδθμιολογικι μελζτθ τθσ δεκαετίασ του '80, θ "Epidemiologic 
Catchment Area Study" (ECA, Robins et al. 1984) χρθςιμοποίθςε για πρϊτθ φορά μια δομθμζνθ 
ςυνζντευξθ ςχεδιαςμζνθ να χορθγθκεί από μθ κλινικοφσ ςυνεντευκτζσ και ςυμπεριζλαβε τθν 
ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι μεταξφ των εκτιμϊμενων διαταραχϊν. Οι Karno et al. (1988) 
ανζλυςαν τα πλιρθ δεδομζνα τθσ ECA και εκτίμθςαν τον επιπολαςμό ηωισ και εξαμινου τθσ ΙΨΔ ςε 
2,5% και 1,5% αντίςτοιχα, δθλαδι αρκετά υψθλότερα από τισ παλαιότερεσ εκτιμιςεισ. τθ μελζτθ 
αυτι, ο επιπολαςμόσ ιταν υψθλότεροσ ςτισ γυναίκεσ από ότι ςτουσ άνδρεσ (με λόγο γυναίκεσ: 
άνδρεσ = 1,4 για τον επιπολαςμό εξαμινου). τθ μελζτθ αυτι χρθςιμοποιικθκε το Diagnostic 
Interview Schedule (DIS), το οποίο ζχει επικρικεί για τθν εγκυρότθτα και αξιοπιςτία των 
διαγνϊςεων που ςχετίηονται με αγχϊδεισ ι φοβικζσ διαταραχζσ (Anthony et al. 1985). Οι Nelson & 
Rice (1997) εξζταςαν τθν ςτακερότθτα τθσ ΙΨΔ ςτθ μελζτθ ECA χρθςιμοποιϊντασ δεδομζνα από το 
δεφτερο κφμα, 12 μινεσ μετά. Διαπίςτωςαν ότι μόλισ το 20% των ςυμμετεχόντων ςτο πρϊτο κφμα 
που πλθροφςαν κριτιρια για ΙΨΔ κατά τθν διάρκεια τθσ ηωισ τουσ ςυνζχιηαν να τα πλθροφν και 
κατά τθν επανεξζταςθ μετά από ζνα χρόνο. τθ μελζτθ των Anthony et al. (1985) από ζνα κζντρο 
τθσ ECA, θ επανεκτίμθςθ από κλινικοφσ ζδειξε ζναν επιπολαςμό για τθν ΙΨΔ τθσ τάξθσ του 0,3%, 
δθλαδι ςχεδόν 4 φορζσ κάτω από τθν αντίςτοιχθ εκτίμθςθ του DIS. τθ Γερμανικι μελζτθ των 
Wittchen et al. (1992), ο επιπολαςμόσ ηωισ ςφμφωνα με το DIS ιταν 2,03%, αλλά ςφμφωνα με τουσ 
κλινικοφσ ιταν περίπου ςτο 1%. Νεότερεσ μελζτεσ, που ζγιναν ςε διάφορεσ χϊρεσ με το Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI), ζδειξαν ςαφϊσ μεγαλφτερθ διακφμανςθ ςτον επιπολαςμό 
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τθσ ΙΨΔ, από 0,9% επιπολαςμό ηωισ ςτθν Ολλανδία (Bijl et al. 1998) ζωσ 3% επιπολαςμό μθνόσ 
ςτον Καναδά (Stein et al. 1997). τθν τελευταία αυτι μελζτθ, ζγινε κλινικι επανεκτίμθςθ των 
ατόμων που πλθροφςαν τα κριτιρια ςφμφωνα με το CIDI με αποτζλεςμα ο επιπολαςμόσ να πζςει 
ςτο 0,6%, ενϊ ζνα άλλο 0,6% πλθροφςε κριτιρια για υποκλινικι ΙΨΔ. φμφωνα με τουσ 
ςυγγραφείσ, θ διαφορά μεταξφ των δομθμζνων διαγνωςτικϊν ςυνεντεφξεων και των κλινικϊν 
δθμιουργείται από δφο κυρίωσ αιτίεσ: α) ςτισ διαγνωςτικζσ ςυνεντεφξεισ κοινζσ και επίμονεσ 
ανθςυχίεσ μπορεί να ςυγχζονται με ιδεολθψίεσ και β) είναι πικανό να γίνεται υπερεκτίμθςθ τθσ 
ζνταςθσ ι τθσ ςυχνότθτασ των ιδεολθψιϊν (Stein et al. 1997). 

Εκτόσ από το DIS και το CIDI, ςε διάφορεσ μελζτεσ ζχουν χρθςιμοποιθκεί και άλλα διαγνωςτικά 
εργαλεία. Ζτςι ςτθ Βρετανικι μελζτθ (Torres et al. 2006), ο επιπολαςμόσ μθνόσ με τθν χριςθ του 
CIS-R ιταν 1,1%. τθν Ιταλία, οι Faravelli et al. (2004) ανζφεραν επιπολαςμό ηωισ 2,4% με τθν 
χριςθ του ΜΙΝΙ. τθν Ελλάδα, οι Skapinakis et al. (2013) ανζφεραν επιπολαςμό μθνόσ με τθν χριςθ 
του CIS-R τθσ τάξθσ του 1,7%.  

Κακϊσ υπάρχει μεγάλθ μεταβλθτότθτα ςτισ διάφορεσ εκτιμιςεισ, οφειλόμενθ, εν μζρει, ςτθν χριςθ 
διαφορετικϊν διαγνωςτικϊν εργαλείων και μεκόδων, είναι δφςκολο να εξαχκεί κάποιο αςφαλζσ 
ςυμπζραςμα για τον επιπολαςμό τθσ ΙΨΔ ςτον γενικό πλθκυςμό. Λαμβάνοντασ ωςτόςο υπόψθ τισ 
μελζτεσ και τισ ςχετικζσ αναςκοπιςεισ είναι ακριβζσ να αναφζρουμε ότι ο επιπολαςμόσ ηωισ τθσ 
ΙΨΔ μπορεί να είναι γφρω ςτο 2% ι και παραπάνω με τθν χριςθ διαγνωςτικϊν ςυνεντεφξεων, ενϊ 
ο επιπολαςμόσ μθνόσ - εξαμινου μπορεί να κυμαίνεται γφρω ςτο 1% -1,5%. Η χριςθ κλινικϊν 
ςυνεντευκτϊν (που είναι λογικό να ανιχνεφουν πιο ςοβαρζσ μορφζσ), ςε γενικζσ γραμμζσ κα 
μειϊςει τισ εκτιμιςεισ αυτζσ περίπου ςτο μιςό.  

Ο επιπολαςμόσ τθσ ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ ςε παιδιά και εφιβουσ ζχει επίςθσ μελετθκεί 
ςε αρκετζσ μελζτεσ τόςο ςτον γενικό πλθκυςμό όςο και ςε πιο ειδικοφσ πλθκυςμοφσ (π.χ. ςχολεία). 
Από τισ μελζτεσ του γενικοφ πλθκυςμοφ ξεχωρίηουν α) θ Βρετανικι μελζτθ των Heyman et al. 
(2001) ςε εκνικά αντιπροςωπευτικό δείγμα 10000 περίπου παιδιϊν θλικίασ 5-15 ετϊν και θ οποία 
ανζφερε ζναν πολφ μικρό επιπολαςμό τθσ τάξθσ του 0,2%, β) θ μελζτθ των Costello et al. (1996) 
ςτθν Αμερικι ςε δείγμα 4500 παιδιϊν θλικίασ 9, 11, και 13 ετϊν, που επίςθσ εκτίμθςε τον 
επιπολαςμό ςε 0,2% και γ) θ Ολλανδικι μελζτθ των Verhulst et al (1997) ςε εκνικά 
αντιπροςωπευτικό δείγμα 2916 εφιβων 13-18 ετϊν που εκτίμθςε ζναν επιπολαςμό τθσ τάξθσ του 
1%. Αξίηει να ςθμειωκεί ότι, τόςο θ Ολλανδικι μελζτθ όςο και άλλθ μελζτθ που διεξιχκθ ςτθν 
κοινότθτα ςτθν Αμερικι (Rapoport et al. 2000), ζδειξαν ότι υπάρχει αυξθμζνθ πικανότθτα 
υποεκτίμθςθσ τθσ ΙΨΔ, όταν ερωτϊνται μόνο οι γονείσ ςε ςχζςθ με τθν απευκείασ διερεφνθςθ των 
ςυμπτωμάτων ςτα παιδιά και ζτςι είναι πικανό κάποιεσ μελζτεσ να ζχουν αναφζρει χαμθλότερο 
επιπολαςμό. τθν Ελλάδα, θ μελζτθ των Roussos et al. (2003) ςε ςχολικό δείγμα 2552 εφιβων 12 -
18 ετϊν από νθςιωτικι περιοχι εκτίμθςαν τον επιπολαςμό τθσ ΙΨΔ ςε 0,5%.      

β) Επίπτωςη  

Η επίπτωςθ τθσ ΙΨΔ ζχει μελετθκεί λιγότερο από τον επιπολαςμό τθσ. τθν αναςκόπθςθ των 
Fontenelle et al. (2006) αναφζρονται τζςςερισ μελζτεσ επίπτωςθσ ςε ενθλίκουσ με νοφμερα για τθν 
ετιςια επίπτωςθ που κυμαίνονται από 0,05% ζωσ 0,7%. Από τισ μελζτεσ, οι δυο πιο ςθμαντικζσ 
ιταν: α) αυτι του Nestadt et al. (1998), που μελζτθςε ειδικά τθν επίπτωςθ τθσ ΙΨΔ ςε υποςφνολο 
των δεδομζνων τθσ ECA ςτθν Βαλτιμόρθ με μζςθ παρακολοφκθςθ τα 13 ζτθ και β) αυτι των de 
Graaf et al. (2002) με δεδομζνα από τθν ολλανδικι μελζτθ NEMESIS. Η πρϊτθ ανζφερε μια 
επίπτωςθ τθσ τάξθσ των 0,55 ανά 1000 ανκρωποζτθ (δθλ. περίπου 0,05% ανά ζτοσ), ενϊ θ δεφτερθ 
0,2% ανά ζτοσ.   

Όςον αφορά τα παιδιά και τουσ εφιβουσ ςε μελζτθ με ςχολικό δείγμα που ζγινε ςτθν Αμερικι ςε 
488 παιδιά θλικίασ 13-15 ετϊν (Valleni-Basile et al. 1996) ζδειξε μια επίπτωςθ τθσ ΙΨΔ τθσ τάξθσ του 
0,7% (95% ΔΕ 0,12 - 1,34).  
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γ) Διαφορζσ μεταξφ των δφο φφλων ωσ προσ τον επιπολαςμό 

Οι περιςςότερεσ μελζτεσ που ζγιναν ςε μθ επιλεγμζνα δείγματα του γενικοφ πλθκυςμοφ ζδειξαν 
υπεροχι των γυναικϊν ςε ςχζςθ με τουσ άνδρεσ με το λόγο Γυναικϊν προσ Ανδρϊν να κυμαίνεται 
ςτισ περιςςότερεσ μελζτεσ από 1,2 ζωσ 3,8 (Fontenelle et al. 2008, Torres et al. 2005). τθ Βρετανικι 
μελζτθ (Torres et al. 2006), ο λόγοσ ιταν 1,44 με τθν χριςθ του CIS-R, ενϊ ςτθν Ελλάδα με τθν ίδια 
μεκοδολογία ιταν 1,65 (Skapinakis et al. 2013). Σα ευριματα αυτά δείχνουν ότι θ κλινικι 
παρατιρθςθ πωσ οι αςκενείσ που προςζρχονται για κεραπεία είναι πιο ςυχνά γυναίκεσ, κάτι που 
επιβεβαιϊνεται από τισ ςχετικζσ ζρευνεσ με δείγματα αςκενϊν (Fontenelle et al. 2006), δεν 
αποτελεί αποτζλεςμα μερολθψίασ κατά τθν αναηιτθςθ φροντίδασ.  

Όςον αφορά τα παιδιά και εφιβουσ, οι περιςςότερεσ μελζτεσ ςε μθ κλινικά δείγματα φαίνεται να 
υποςτθρίηουν παρόμοια αναλογία μεταξφ των δυο φφλων (Flament et al. 1988, Valleni-Basile et al. 
1994, Heyman et al. 2001), αν και αναφζρονται μελζτεσ με υπεροχι των αγοριϊν ζναντι των 
κοριτςιϊν (π.χ. Canals et al. 1997, Zohar et al. 1992). ε κλινικζσ μελζτεσ, ςυχνά εμφανίηεται 
υπεροχι των αγοριϊν, πικανότατα λόγω μικρότερθσ θλικίασ ζναρξθσ και βαρφτερθσ 
ςυμπτωματολογίασ (Flament et al. 1988, Fontenelle et al. 2008))  

δ) Κοινωνικο-οικονομική θζςη 

τθν αναςκόπθςθ των Fontenelle et al. (2008) αναφζρονται αρκετζσ μελζτεσ ςε μθ κλινικά δείγματα 
οι οποίεσ ζδειξαν κετικι ςυςχζτιςθ μεταξφ ανϊτερθσ εκπαίδευςθσ ι υψθλότερθσ κοινωνικο-
οικονομικισ κζςθσ και ΙΨΔ. Τπάρχουν, ωςτόςο, και μελζτεσ που δεν βρικαν κάποια ςυςχζτιςθ ι 
βρικαν αρνθτικι ςυςχζτιςθ. Σο ςυμπζραςμα, ωςτόςο, που εξάγεται από τισ μελζτεσ αυτζσ, είναι 
ότι ςτθν ΙΨΔ, ςε αντίκεςθ με άλλεσ ψυχικζσ διαταραχζσ, δεν υπάρχουν ςαφείσ ενδείξεισ για 
αρνθτικι ςχζςθ με τθν κοινωνικο-οικονομικι κζςθ, ενϊ υπάρχουν και δεδομζνα που δείχνουν 
μικρι κετικι ςχζςθ. τισ περιςςότερεσ επιδθμιολογικζσ μελζτεσ, άτομα με ΙΨΔ είναι πιο πικανό να 
είναι οικονομικά αδρανι ι να είναι άνεργα (Fontenelle et al. 2008, Torres et al. 2006, Karno et al. 
1988) αν και αυτό πικανότατα αντανακλά τθν γενικότερθ αρνθτικι ςχζςθ των κοινϊν ψυχικϊν 
διαταραχϊν με το εργαςιακό κακεςτϊσ. Παρόμοια παρατιρθςθ μπορεί να γίνει και για τθν 
οικογενειακι κατάςταςθ: οι αςκενείσ με ΙΨΔ είναι πιο πικανό να ηουν μόνοι ι να μθν ζχουν 
παντρευτεί όπωσ και άλλοι άνκρωποι που πάςχουν από κάποια ψυχικι διαταραχι (Fontenelle et al. 
2008) 

1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Πρόγνωςθ 

Ιςτορικά θ κυρίαρχθ άποψθ για τθν πορεία τθσ ΙΨΔ ιταν ότι πρόκειται για αςκζνεια με φτωχι κατά 
κανόνα πρόγνωςθ (Pollitt 1957). Η κλαςικι μελζτθ του Pollitt (1957) είναι πολφ ενδιαφζρουςα 
κακϊσ χρθςιμοποίθςε αυςτθρά κριτιρια για τθν κλινικι διάγνωςθ και είχε πολφ καλι μεκοδολογία, 
ενϊ ςτθν εποχι που διενεργικθκε δεν υπιρχαν ειδικζσ κεραπείεσ για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ 
πζραν τθσ λευκοτομισ θ οποία είχε εφαρμοςτεί με αβζβαια αποτελζςματα. τθν ουςία, λοπόν, 
πρόκειται για μελζτθ τθσ φυςικισ ιςτορίασ τθσ νόςου. το δείγμα των αςκενϊν του Pollitt (1957) θ 
πορεία των αςκενϊν διαχρονικά (εφροσ παρακολοφκθςθσ από 6 μινεσ – 15 ζτθ, μζςθ διάρκεια τα 
3,4 ζτθ) ιταν πολφ καλι με ποςοςτά πλιρουσ φφεςθσ κοντά ςτο 24% και ποςοςτά ιπιασ 
ςυμπτωματολογίασ 36%, δθλαδι 60% περίπου των αςκενϊν είχε πολφ καλι πορεία. Πολφ 
ενδιαφζρουςα είναι και θ μελζτθ των Skoog & Skoog (1999) ςτθ ουθδία ςε 144 αςκενείσ που 
εξετάςκθκαν μεταξφ 1954 – 1956 με τθν χριςθ θμι-δομθμζνθσ ςυνζντευξθσ και επανεξετάςκθκαν 
από τον ίδιο ερευνθτι 40 ζτθ μετά με τθν ίδια μεκοδολογία. Σα ποςοςτά πλιρουσ φφεςθσ ιταν 
κοντά ςτο 20% ενϊ ιπια ςυμπτωματολογία παρουςίαηε ζνα 28%, δθλαδι περίπου οι μιςοί 
αςκενείσ είχαν μια πολφ καλι μακροχρόνια ζκβαςθ.  

Κακϊσ μετά το 1980 άρχιςαν να γίνονται διακζςιμεσ πιο αποτελεςματικζσ κεραπείεσ 
(ςυμπεριφορικι / γνωςτικι-ςυμπεριφορικι κεραπεία, κλομιπραμίνθ και εκλεκτικοί αναςτολείσ 
επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ) είναι ενδιαφζρον να κοιτάξει κανείσ τισ μελζτεσ μακροχρόνιασ 
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πρόγνωςθσ ςε αςκενείσ που ζλαβαν τζτοιεσ κεραπείεσ. Δυο τζτοιεσ μεγάλεσ μελζτεσ 
δθμοςιεφκθκαν πρόςφατα. Οι Bloch et al. (2013) μελζτθςαν τθν μακροχρόνια ζκβαςθ (10-20 ζτθ) 
83 αςκενϊν με ΙΨΔ που είχαν ςυμμετάςχει ςε φαρμακευτικζσ κλινικζσ δοκιμζσ ςτο κζντρο τουσ 
(Yale). Οι ςυγγραφείσ αναφζρουν πλιρθ φφεςθ ςτο 20% του πλθκυςμοφ αυτοφ, ενϊ το 30% είχε 
μερικι φφεςθ. Οι μιςοί περίπου αςκενείσ είχαν ςυμπτωματολογία που κα τουσ κακιςτοφςε 
επιλζξιμουσ ςε νζα μελζτθ (βακμολογία ςτθν κλίμακα Y-BOCS ≥16). Είναι χαρακτθριςτικό ότι, κατά 
τθν δεφτερθ εκτίμθςθ, το 70% των αςκενϊν ελάμβανε κεραπεία με κάποιο ςεροτονινεργικό 
φάρμακο. Περίπου οι μιςοί είχαν επίςθσ λάβει κάποια ςτιγμι ςτθν ηωι τουσ (μετά τθν αρχικι 
εκτίμθςθ) ψυχοκεραπευτικι παρζμβαςθ του τφπου τθσ υμπεριφορικισ ι Γνωςτικισ-
ςυμπεριφορικισ κεραπείασ. Παρόμοια αποτελζςματα ανζφεραν πρόςφατα και οι Eisen et al. 
(2013) από τθν κοόρτθ του Brown, που περιλαμβάνει 213 αςκενείσ με ΙΨΔ. Αναφζρονται ποςοςτά 
πλιρουσ φφεςθσ ςτα 5 ζτθ τθσ τάξθσ του 17% και μερικισ φφεςθσ τθσ τάξθσ του 22%. Σα ποςοςτά 
υποτροπισ μετά από φφεςθ (πλιρθ ι μερικι) ιταν ωςτόςο υψθλά (59%). Λίγο καλφτερθ ζκβαςθ 
αναφζρουν ςε Ιταλικό δείγμα 55 αςκενϊν οι Catapano et al. (2006) με ποςοςτά πλιρουσ και 
μερικισ φφεςθσ τθσ τάξθσ του 22% και 34% αντίςτοιχα.  

Από τισ προαναφερκείςεσ μελζτεσ εξάγεται το ςυμπζραςμα ότι τα ποςοςτά φφεςθσ δεν ζχουν 
αλλάξει ιδιαίτερα ςτισ ζρευνεσ που διεξιχκθςαν μετά τθν ειςαγωγι των ςφγχρονων κεραπειϊν και 
παραμζνουν ςτα επίπεδα αυτϊν που είχε καταγράψει και ο Pollitt (1957) ςτθ μελζτθ του. Όςον 
αφορά παράγοντεσ που ςυςχετίηονται με καλι ι κακι πρόγνωςθ, αναφζρονται κυρίωσ θ πρϊιμθ 
ζναρξθ, θ μεγαλφτερθ αρχικι βαρφτθτα, θ μεγαλφτερθ διάρκεια νόςου και θ ςυννοςθρότθτα με 
κατάκλιψθ που ςυςχετίηονται με κακι πρόγνωςθ (Skoog & Skoog 1999, Catapano et al. 2006, 
Jakubovski et al. 2013, Dell'Osso et al. 2013, Marcks et al. 2011 ). τθν κοόρτθ του Brown (Eisen et al. 
2013), αςκενείσ με κφριεσ ιδεολθψίεσ / καταναγκαςμοφσ αποκθςαφριςθσ είχαν πολφ χαμθλά 
ποςοςτά φφεςθσ, ενϊ αντίκετα αςκενείσ με ιδεολθψίεσ ςχετιηόμενεσ με διογκωμζνθ υπευκυνότθτα 
για τθν πρόκλθςθ βλάβθσ / ηθμίασ ςτουσ άλλουσ είχαν καλφτερθ πρόγνωςθ. τθν κοόρτθ του Yale 
(Bloch et al. 2013), θ αρχικι καλι ανταπόκριςθ ςτουσ SSRIs ιταν πολφ καλόσ προγνωςτικόσ 
παράγοντασ. ε κάποιεσ μελζτεσ θ παρουςία ςχιηότυπθσ (Catapano et al.2006) ι ψυχαναγκαςτικισ 
διαταραχισ προςωπικότθτασ (Eisen et al. 2013) ςυςχετίςτθκαν με χειρότερθ πρόγνωςθ. 

Η μακροπρόκεςμθ πρόγνωςθ τθσ ΙΨΔ ςε παιδιά και εφιβουσ αναςκοπικθκε από τουσ Stewart et 
al. (2004) οι οποίοι ςυμπεριζλαβαν 16 μελζτεσ από διάφορα πλαίςια φροντίδασ. Πιο πρόςφατεσ 
μελζτεσ από τισ ΗΠΑ (Mancebo et al. 2004, Bloch et al. 2009) και τθν Βρετανία, ζχουν, επίςθσ, 
δθμοςιευκεί (Micali et al. 2010). τθν αναςκόπθςθ των Stewart et al. (2004), φςτερα από 5,7 ζτθ 
μζςθ διάρκεια παρακολοφκθςθσ, θ μζςθ φφεςθ ςτισ μελζτεσ υπολογίςτθκε ςε 40%, ενϊ εάν 
ςυμπεριλθφκοφν και οι υποκλινικζσ μορφζσ (μερικι φφεςθ) τότε το ποςοςτό ανεβαίνει ςτο 59%. 
τισ δυο κοινοτικζσ μελζτεσ θ μερικι τουλάχιςτον φφεςθ ιταν ακόμθ μεγαλφτερθ και ζφτανε το 
74%. Παρόμοια είναι και τα ευριματα των νεϊτερων μελετϊν παρά τθν χριςθ επιλεγμζνων 
κλινικϊν δειγμάτων από εξειδικευμζνα κζντρα. τθ κοόρτθ του Yale (Bloch et al. 2009) 58% των 
αςκενϊν είχε πλιρθ ι μερικι φφεςθ μετά από 9 ζτθ μζςθ διάρκεια παρακολοφκθςθσ. τθν κοόρτθ 
του Maudsley ςτο Λονδίνο (Micali et al. 2010), περίπου το 60% των αςκενϊν είχαν τουλάχιςτον 
μερικι φφεςθ μετά από πζντε ζτθ μζςθ διάρκεια παρακολοφκθςθσ. Από τα δεδομζνα αυτά 
προκφπτει ότι, τα ποςοςτά φφεςθσ ςτα παιδιά / εφιβουσ φαίνεται να είναι καλφτερα από τα 
αντίςτοιχα των ενθλίκων. Όςον αφορά τουσ παράγοντεσ που ςχετίηονται με κακι πρόγνωςθ 
αναφζρονται κυρίωσ οι εξισ: θ διάρκεια τθσ νόςου (Stewart et al. 2004, Micali et al. 2010), θ 
πρϊιμθ ζναρξθ (Stewart et al. 2004) και θ παρουςία ςυμπτωμάτων αποκθςαφριςθσ (Bloch et al. 
2009), ενϊ καλφτερθ πρόγνωςθ αναφζρκθκε ςε παρουςία χρόνιων τικσ (Bloch et al. 2009) κακϊσ 
και ςτουσ αςκενείσ που απάντθςαν αρχικά ςτθν κεραπεία (Stewart et al. 2004).   
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1.1.4 Επίδραςθ ςτθν ποιότθτα ηωισ 

Κακϊσ θ ΙΨΔ είναι ςυνικωσ χρόνια ι υποτροπιάηουςα διαταραχι δεν αποτελεί ζκπλθξθ το γεγονόσ 
ότι επθρεάηει ςθμαντικά τθν ςχετιηόμενθ με τθν υγεία ποιότθτα ηωισ. Σο κζμα αυτό ζχει πρόςφατα 
αναςκοπθκεί από δφο ανεξάρτθτεσ ερευνθτικζσ ομάδεσ (Macy et al. 2013, Subramaniam et al. 
2013). Οι περιςςότερεσ μελζτεσ ζχουν χρθςιμοποιιςει κλινικά δείγματα και ζχουν ςυγκρίνει 
διάφορεσ διαςτάςεισ τθσ ποιότθτασ ηωισ ςτθν ΙΨΔ με άλλεσ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ, άλλεσ χρόνιεσ 
ςωματικζσ διαταραχζσ και τον γενικό πλθκυςμό. Λίγεσ μελζτεσ (τζςςερισ) ζχουν διενεργθκεί ςε μθ 
κλινικά ι μθ επιλεγμζνα δείγματα τθσ κοινότθτασ (Subramaniam et al. 2013). Οι τελευταίεσ ζχουν 
επιβεβαιϊςει ότι θ ΙΨΔ, ακόμθ και ςε άτομα που διαβιοφν ςτθν κοινότθτα και δεν ζχουν κατ' 
ανάγκθ αναηθτιςει κεραπεία, επθρεάηει ςθμαντικά τθν ποιότθτα ηωισ ςυγκριτικά με τουσ υγιείσ, 
ενϊ ςε μια μελζτθ με Αςιατικό πλθκυςμό θ επίδραςθ ιταν ςυγκριτικά μεγαλφτερθ ακόμθ και ςε 
ςχζςθ με άλλεσ κοινζσ ψυχικζσ διαταραχζσ (Subramaniam et al. 2012). Μία διάςταςθ που ζχει 
βρεκεί να επθρεάηεται ςθμαντικά ςε ςχζςθ με άλλεσ διαταραχζσ άγχουσ είναι θ επαφι (Cramer et 
al. 2005) ι θ ςχζςθ με τθν οικογζνεια (Subramaniam et al. 2012), που ςυχνά φαίνεται να 
επθρεάηεται περιςςότερο ςε αυτά τα δείγματα. Οι περιςςότερεσ μελζτεσ ζχουν γίνει ςε κλινικά 
δείγματα και ζχουν ςυγκρίνει τθν ΙΨΔ είτε με άλλεσ ψυχικζσ διαταραχζσ είτε με άλλεσ χρόνιεσ 
ςωματικζσ διαταραχζσ ι νόρμεσ γενικοφ πλθκυςμοφ. Η μελζτθ των Rapaport et al. (2005) που 
ςυνζκρινε τθν ποιότθτα ηωισ ςτθν κατάκλιψθ και ςτισ αγχϊδεισ διαταραχζσ είναι από τισ πιο ςυχνά 
αναφερόμενεσ και χρθςιμοποίθςε πλθκυςμό αςκενϊν που ςυμμετείχαν ςε πολυκεντρικζσ κλινικζσ 
δοκιμζσ ςερτραλίνθσ. φμφωνα με τθ μελζτθ αυτι, οι αςκενείσ με ΙΨΔ αναφζρουν καλφτερθ 
ποιότθτα ηωισ ςυγκριτικά με κατακλιπτικοφσ αςκενείσ και ςυγκρίςιμθ ποιότθτα με τισ άλλεσ 
αγχϊδεισ διαταραχζσ με εξαίρεςθ τθν PTSD. χετικι μετα-ανάλυςθ των Olatunji et al. (2007) που 
εξζταςε τθν ποιότθτα ηωισ ςτισ αγχϊδεισ διαταραχζσ ςυμπεριζλαβε 33 ςυνολικά μελζτεσ, 6 από τισ 
οποίεσ αφοροφςαν τθν ΙΨΔ. τθν ανάλυςθ αυτι θ ΙΨΔ ςυςχετίςτθκε με ςθμαντικι επίδραςθ ςτθν 
ποιότθτα ηωισ ςε ςχζςθ με τα δείγματα ελζγχου αλλά θ κοινωνικι φοβία και το μετατραυματικό 
ςτρεσ φαίνεται να επθρεάηουν τθν ποιότθτα ακόμθ περιςςότερο. Όπωσ αναφζρουν οι 
Subramaniam et al. (2013) ςτθν αναςκόπθςι τουσ, θ διάςταςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ που φαίνεται να 
επθρεάηεται περιςςότερο ςτισ μελζτεσ με κλινικά δείγματα ςτθν ΙΨΔ, ςυγκριτικά με άλλεσ ψυχικζσ 
ι ςωματικζσ διαταραχζσ, είναι ο τομζασ των κοινωνικϊν ςχζςεων.  

Αρκετζσ μελζτεσ ζχουν διερευνιςει τθν ποιότθτα ηωισ ωσ μακροπρόκεςμθ ζκβαςθ ςε 
φαρμακολογικζσ ι ψυχοκεραπευτικζσ κλινικζσ δοκιμζσ (Macy et al. 2013). Σο ςυμπζραςμα των 
μελετϊν αυτϊν είναι ότι ςθμαντικζσ μεταβολζσ ςτθν ποιότθτα ηωισ αναμζνονται αρκετά όψιμα, με 
τισ φαρμακολογικζσ μελζτεσ να δείχνουν ςχετικζσ βελτιϊςεισ μετά από κεραπεία ενόσ ζτουσ ι και 
περιςςότερο (Koran et al. 2002). Είναι ςθμαντικό να αναφερκεί ότι, κακϊσ θ ΙΨΔ εμφανίηει 
ςθμαντικι ςυννοςθρότθτα με άλλεσ διαταραχζσ και κυρίωσ με κατάκλιψθ, θ παρουςία και άλλων 
διαταραχϊν επιδεινϊνει περιςςότερο τθν ποιότθτα ηωισ και γενικότερα είναι ςθμαντικόσ 
παράγοντασ κακοριςμοφ τθν λειτουργικισ ζκπτωςθσ (Macy et al. 2013).  

Οι μελζτεσ ςε παιδιατρικά / εφθβικά δείγματα είναι πιο περιοριςμζνεσ και ςυχνά αφοροφν 
περιςςότερο τθν λειτουργικι ζκπτωςθ (functional impairment) παρά τθν ποιότθτα ηωισ. 
θμειϊνεται ότι οι δυο αυτζσ ζννοιεσ είναι ςχετιηόμενεσ αλλά όχι ταυτόςθμεσ (Lack et al. 2009). Δυο 
ςχετικά πρόςφατεσ μελζτεσ διερεφνθςαν το κζμα αυτό ςε δείγματα παιδιϊν ι εφιβων (Lack et al. 
2009, Vivan et al. 2013). Και οι δυο μελζτεσ ζδειξαν ςθμαντικι επίδραςθ τθσ ΙΨΔ ςτθν ποιότθτα 
ηωισ ςε ςχζςθ με τουσ υγιείσ, ενϊ προβλεπτικόσ παράγοντασ χειρότερθσ ποιότθτασ ηωισ ιταν θ 
ςυννοςθρότθτα με άλλα ψυχιατρικά ςυμπτϊματα.  
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1.2 Προςφερόμενεσ υπθρεςίεσ εντόσ του ςυςτιματοσ υγείασ  

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ 

Η κφρια κεραπευτικι επιλογι θ οποία παρζχεται από το ςφςτθμα υγείασ ςτθν Ελλάδα ςχετικά με 
τθν ΙΨΔ είναι θ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ και θ μθ ειδικι υποςτθρικτικι παρακολοφκθςθ ςε 
δευτεροβάκμιο ι τριτοβάκμιο επίπεδο. Η παροχι κεραπείασ ςε πρωτοβάκμιο επίπεδο αναμζνεται 
περιοριςμζνθ, είτε λόγω χαμθλισ αναηιτθςθσ φροντίδασ από τθν πλευρά των αςκενϊν είτε λόγω 
χαμθλισ αναγνϊριςθσ από τθν πλευρά των ιατρϊν. Κακϊσ, όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί, θ ΙΨΔ 
παρουςιάηει ςθμαντικι ςυννοςθρότθτα με τθν κατάκλιψθ, είναι αρκετά πικανό περιπτϊςεισ με 
ςυννοςθρι κατάκλιψθ να αντιμετωπιςτοφν ςε πρωτοβάκμιο επίπεδο για τθν κατάκλιψθ αλλά όχι 
και για το υποκείμενο νόςθμα.  

το κρατικό ςφςτθμα υγείασ (Γενικά Νοςοκομεία, Ειδικά Νοςοκομεία, Κζντρα Ψυχικισ Τγείασ) 
δίνεται θ δυνατότθτα διάγνωςθσ και αντιμετϊπιςθσ ςε εξωτερικι βάςθ και για τισ βαρφτερεσ 
περιπτϊςεισ και ςε εςωτερικι βάςθ (κυρίωσ ςε κλίνεσ γενικϊν νοςοκομείων). ε εξωτερικι βάςθ 
γίνεται κυρίωσ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ και τακτικι παρακολοφκθςθ. Δεν υπάρχουν διακζςιμα 
ςτοιχεία για τθν ψυχοκεραπευτικι παρακολοφκθςθ αςκενϊν με ΙΨΔ ςτο κρατικό ςφςτθμα υγείασ, 
αλλά θ χρθςιμοποίθςθ ειδικϊν ψυχοκεραπευτικϊν παρεμβάςεων που ζχουν τεκμθριϊςει τθν 
αποτελεςματικότθτά τουσ ςτθν ΙΨΔ αναμζνεται να είναι ιδιαίτερα χαμθλι. το ιδιωτικό ςφςτθμα 
ψυχικισ υγείασ (ιδιωτικά ιατρεία δευτεροβάκμιασ φροντίδασ. γραφεία κλινικϊν ψυχολόγων) 
παρζχεται ζνα ςθμαντικό ποςοςτό τθσ φροντίδασ αςκενϊν με ΙΨΔ, ενϊ θ χριςθ και άλλων 
παρεμβάςεων, πζραν των φαρμακευτικϊν μεκόδων, αναμζνεται υψθλότερθ από ότι ςτο κρατικό 
ςφςτθμα. Παρόλα αυτά δεν υπάρχουν ςχετικά ςτοιχεία ςτθν Ελλάδα. τθ μελζτθ των Skapinakis et 
al. (2013) ςτο γενικό πλθκυςμό τθσ Ελλάδασ, θ ΙΨΔ είχε μια από τισ μικρότερεσ πικανότθτεσ 
αναηιτθςθσ βοικειασ από ειδικό ψυχικισ υγείασ όταν δεν είχε ςυννοςθρότθτα: μόλισ ζνασ ςτουσ 
δζκα ανζφερε ςχετικι αναηιτθςθ φροντίδασ, όταν για άλλεσ διαταραχζσ ιταν πάνω από 25%. τθν 
περίπτωςθ ςυννοςθρότθτασ ωςτόςο το ποςοςτό των ανκρϊπων που επιςκζπτονται κάποιον ειδικό 
τριπλαςιάηεται περίπου (Skapinakis et al. 2013).  

1.2.2 Προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ 

Δφο είναι τα κυριότερα προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ των αςκενϊν με ΙΨΔ ςτθν Ελλάδα:  

α) Απουςία εξειδικευμζνων κζντρων που να παρζχουν υψθλοφ επιπζδου φροντίδα υγείασ 
(διάγνωςθ - παρακολοφκθςθ - αντιμετϊπιςθ με ςυνδυαςμό ζγκυρων φαρμακευτικϊν και 
ψυχοκεραπευτικων παρεμβάςεων) ςε αςκενείσ με ΙΨΔ. Η χρονιότθτα τθσ νόςου, θ ςυχνι 
ανκεκτικότθτα ςτθν κεραπεία, θ ςυχνι ςυννοςθρότθτα με άλλεσ διαταραχζσ και θ ειδικι γνϊςθ 
που απαιτείται για τθν εφαρμογι κάποιων από τισ παρεμβάςεισ με τεκμθριωμζνθ 
αποτελεςματικότθτα (π.χ. ςυμπεριφορικι ι γνωςτικι - ςυμπεριφορικι κεραπεία) κακϊσ και οι 
ανάγκεσ εκπαίδευςθσ των ειδικϊν είναι οι κυριότεροι λόγοι για τθν αναγκαιότθτα τζτοιων κζντρων, 
που ζχουν δθμιουργθκεί ςε άλλα πιο προθγμζνα ςυςτιματα υγείασ,  

β) Η αδυναμία εξεφρεςθσ κεραπευτϊν που να ζχουν πιςτοποιθκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ με 
ςυμπεριφορικι ι γνωςτικι - ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία. Αν και οι διακζςιμοι κεραπευτζσ 
ζχουν αυξθκεί τα τελευταία χρόνια ςτθν Ελλάδα, ωςτόςο ςτον τομζα αυτό επικρατεί ακόμθ 
ζλλειψθ πιςτοποίθςθσ και αξιολόγθςθσ τθσ αποτελεςματικότθτασ του κεραπευτικοφ ζργου, ενϊ οι 
περιςςότεροι κεραπευτζσ εργάηονται ςτο ιδιωτικό ςφςτθμα υγείασ.    
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2. Μεκοδολογία  

2.1 Περιγραφι των υπό εξζταςθ παρεμβάςεων  

Οι παρεμβάςεισ, οι οποίεσ εξετάηονται ςε αυτζσ τισ οδθγίεσ, αφοροφν όλεσ τισ φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ, οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ ςτουσ κλινικοφσ για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ 
ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ. Δεν κα καλυφκοφν άλλεσ διακζςιμεσ βιολογικζσ παρεμβάςεισ 
(π.χ. θλεκτροςπαςμοκεραπεία).  

Οι οδθγίεσ αυτζσ επί του παρόντοσ δεν καλφπτουν τισ διάφορεσ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ που 
χρθςιμοποιοφνται ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ. Η επιςτθμονικι ομάδα ςφνταξθσ των παρόντων 
οδθγιϊν κεωρεί αυτζσ τισ παρεμβάςεισ απαραίτθτεσ για τθν ολιςτικι (με βάςθ τθ 
βιοψυχοκοινωνικι προςζγγιςθ) αντιμετϊπιςθ των ψυχιατρικϊν διαταραχϊν και ειδικά για τθν ΙΨΔ 
επιςθμαίνει ότι κάποιεσ από τισ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ μπορεί να είναι εξίςου ι πιο 
αποτελεςματικζσ από τισ φαρμακευτικζσ. 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. Η εςτίαςθ αυτϊν των οδθγιϊν ςτισ φαρμακευτικζσ κυρίωσ παρεμβάςεισ οφείλεται ςτθν 
κακολικι, εντόσ του ςυςτιματοσ φροντίδασ υγείασ, διακεςιμότθτα των αντίςτοιχων κεραπειϊν. 
Όπωσ αναφζρεται ςε προθγοφμενθ ενότθτα (1.2.2), θ διακεςιμότθτα των ψυχοκοινωνικϊν 
παρεμβάςεων ςτθν Ελλάδα για τθν ΙΨΔ είναι περιοριςμζνθ εντόσ του δθμόςιου ςυςτιματοσ και 
αρκετά ςυχνά και εντόσ του ιδιωτικοφ ςυςτιματοσ, ιδιαίτερα όςο κανείσ απομακρφνεται από τα 
μεγάλα αςτικά κζντρα. Για το λόγο αυτό απαιτείται ιδιαίτερθ μελζτθ για τθ δυνατότθτα τοπικισ 
εφαρμογισ οδθγιϊν για τισ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ ςτθν χϊρα μασ, θ οποία δεν ζχει ακόμθ 
διεξαχκεί.   

2.2 Αναηιτθςθ Τεκμθρίων  

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. Η αναηιτθςθ των οδθγιϊν 
περιορίςτθκε ςτα τελευταία 10 ζτθ (2004 - 2014) και ςτθν Αγγλικι γλϊςςα (ανεξάρτθτα από τθν 
χϊρα προζλευςθσ).  

2.3 Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ/επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ 
ςυςτάςεων  

Η ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων ςε Κατθγορίεσ (Category of Evidence) και θ 
ιεράρχθςθ των ςυςτάςεων ςε Επίπεδα (Grade of Recommendation) ζγινε ςφμφωνα με το πρότυπο 
του Wold Federation of Societies of Biological Psychiatry - WFSBP (Bandelow et al. 2008) με μικρι 
τροποποίθςθ, κακϊσ θ επιςτθμονικι επιτροπι ςφνταξθσ των παρόντων οδθγιϊν ζκρινε ότι είναι 
πρακτικι και εφκολθ ςτθν χριςθ τθσ. υνοπτικά οι Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ φαίνεται ςτον Πίνακα 
2.1, ενϊ θ ταξινόμθςθ των Επιπζδων φςταςθσ φαίνεται ςτον Πίνακα 2.2 
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Πίνακασ 2.1 Κατθγορίεσ Τεκμθρίωςθσ των μελετϊν και Επίπεδα Σφςταςθσ (Τροποποιθμζνο από 
Bandelow et al. 2008) 

Κατθγορία Τεκμθρίωςθσ Μελετϊν (Category of Evidence)*  

Περιγραφι  Κατθγορία 

Εκτεταμζνα Στοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (RCTs):  
2 ι περιςςότερεσ κετικζσ RCTs ζναντι placebo 

ΚΑΙ 
1 τουλάχιςτον RCT ιςοδφναμθσ ςφγκριςθσ (non-inferiority) με άλλθ παρζμβαςθ 

που κεωρείται πρότυπθ ι κλινικά ζγκυρθ. 

Α 

Περιοριςμζνα Στοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (RCTs): 
1 τουλάχιςτον κετικι RCT ζναντι placebo 

Ή 
μια RCT ιςοδυναμίασ (non-inferiority) με δείγμα ιςχυρό για τθν εν λόγω 

ςφγκριςθ 
ΚΑΙ 

απουςία αρνθτικϊν μελετϊν 
ΚΑΙ 

ανάλογθ κλινικι εμπειρία. 

Β 
(βλ. κείμενο για 
κατθγορία Β-) 

Στοιχεία μόνο από μθ τυχαιοποιθμζνεσ ι ανοικτζσ μελζτεσ χωρίσ ςυγκριτικά 
δείγματα 

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 
(Μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν δεν γίνονται δεκτζσ ωσ βιβλιογραφικό 

τεκμιριο). 
Ή 

ςυγκριτικζσ μελζτεσ χωρίσ τυχαιοποίθςθ που είναι κετικζσ. 

Γ 

Αντικρουόμενα Αποτελζςματα από RCTs 
RCTs με 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. 

Δ 

Δεν Συςτινονται 
Τπάρχουν μόνο αρνθτικζσ μελζτεσ με placebo ι μετα-ανάλυςθ όλων των 
μελετϊν που με αρνθτικό αποτζλεςμα χωρίσ ςθμαντικι ετερογζνεια. Σα 

φάρμακα τθσ κατθγορίασ Ε δεν ςυςτινονται για τθν ςυγκεκριμζνθ ζνδειξθ 

Ε 

Ζλλειψθ Βιβλιογραφικϊν Τεκμθρίων 
Δεν υπάρχουν επαρκι βιβλιογραφικά δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ 

χριςθσ (μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν ταξινομοφνται εδϊ). 

ΣΤ 

* Περιςςότερεσ λεπτομζρειεσ για τθν ακριβι περιγραφι τθσ κατθγορίασ δίνονται ςτθν ενότθτα 2.3 τθσ 
μεκοδολογίασ  
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Πίνακασ 2.2 Επίπεδα Σφςταςθσ (Grade of Recommendation) (Τροποποιθμζνο από Bandelow et al. 
2008) 

Κατηγοριοποίηςη των ςυςτάςεων (Grade of Recommendation)* 

Περιγραφι Σφςταςθσ Επίπεδο Σφςταςησ 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Α+ 

ΚΑΙ 

καλό προφίλ ανοχισ - αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

1 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Α+ 

ΚΑΙ 

μζτριο προφίλ ανοχισ - αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

2 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Β+ 3 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *B-+ ι *Γ+ 4 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Δ+ 5 

* Περιςςότερεσ λεπτομζρειεσ για τθν ακριβι περιγραφι τθσ κατθγορίασ δίνονται ςτθν ενότθτα 2.3 τθσ 
μεκοδολογίασ  

 
φμφωνα με τθν ταξινόμθςθ αυτι (Bandelow et al. 2008), όπωσ τροποποιικθκε από τθν επιτροπι 
των παρόντων οδθγιϊν, τα βιβλιογραφικά τεκμιρια μποροφν να ταξινομθκοφν ςτισ εξισ 
Κατθγορίεσ Τεκμθρίωςθσ (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. Η 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 
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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.  

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 ΣΤ: 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 ςτα εξισ Επίπεδα Συςτάςεων (Grade of Recommendation): 

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

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

Σφςταςθ Επιπζδου 3: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β 

Σφςταςθ Επιπζδου 4: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *B-+ ι Γ  

Σφςταςθ Επιπζδου 5: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ  

2.4 Διαδικαςία τελικισ ςυναίνεςθσ  

Σο κείμενο των τελικϊν οδθγιϊν τθσ ΙΨΔ ςυντάχκθκε από τθν ειδικι ομάδα ςυγγραφισ και ςτθ 
ςυνζχεια ςτάλκθκε για κριτικι αξιολόγθςθ από τα μζλθ των ομάδων ςυγγραφισ των οδθγιϊν των 
υπόλοιπων διαγνωςτικϊν κατθγοριϊν. χόλια και παρατθριςεισ ενςωματϊκθκαν ςτο τελικό 
κείμενο. ε περίπτωςθ διαφωνίασ, το κζμα ςυηθτικθκε μεταξφ των υπευκφνων όλων των ομάδων 
και υπιρξε διαδικαςία ςυναίνεςθσ μεταξφ τουσ.  
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3. Αποτελζςματα  

3.1 Περιγραφι των Τεκμιριων  

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

α) Δθμοςιευμζνεσ Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ: Οι πιο πρόςφατα δθμοςιευμζνεσ κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ προζρχονται από τθν Βρετανικι Εταιρία Ψυχοφαρμακολογίασ (Baldwin et al. 2014), θ οποία 
ανακεϊρθςε τισ παλιότερεσ οδθγίεσ τθσ για τισ αγχϊδεισ διαταραχζσ (Baldwin et al. 2005). H Ιατρικι 
Εταιρία του Καναδά, επίςθσ, δθμοςίευςε πρόςφατα αντίςτοιχεσ οδθγίεσ για όλεσ τισ κοινζσ 
αγχϊδεισ διαταραχζσ ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ ΙΨΔ (Katzman et al. 2014). Η Αμερικανικι 
Ψυχιατρικι Εταιρία το 2013 ανακεϊρθςε - ανανζωςε τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ τθσ ειδικά για τθν 
ΙΨΔ (Koran & Simpson 2013, Koran et al. 2007). Η Παγκόςμια Ομοςπονδία των επιςτθμονικϊν 
Εταιριϊν Βιολογικισ Ψυχιατρικισ (WFSBP) δθμοςίευςε το 2008 ςχετικζσ οδθγίεσ για όλεσ τισ 
αγχϊδεισ διαταραχζσ (Bandelow et al. 2008). Ο Βρετανικόσ οργανιςμόσ NICE (2005) ζχει 
δθμοςιεφςει πολφ λεπτομερειακι και περιεκτικι ςυςτθματικι αναςκόπθςθ και αντίςτοιχεσ οδθγίεσ 
για τθν ΙΨΔ, αλλά δεν ζχει κάνει ανακεϊρθςθ από τότε κακϊσ κεϊρθςε (NICE 2013: GE paper – CCP 
static list candidates) ότι δεν προκφπτει ακόμθ λόγοσ για ανανζωςθ τθσ παλαιότερθσ μελζτθσ. τθν 
αναςκόπθςθ του NICE υπάρχουν και εκτεταμζνα ςτοιχεία για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ ςε παιδιά 
και εφιβουσ. 

β) Διάφορεσ μετα-αναλφςεισ και ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ, οι οποίεσ αναφζρονται ςτον Πίνακα 
3.1, ζχουν επίςθσ λθφκεί υπόψθ ςτθν ςφνταξθ αυτϊν των οδθγιϊν, ιδιαίτερα όταν αναφζρονταν ςε 
πιο εξειδικευμζνα κζματα. Επιςθμαίνεται ιδιαίτερα θ μετα-ανάλυςθ των Picinelli et al. (1995) που 
αν και παλιά, ζχει καλφψει πολφ καλά τθν τεκμθρίωςθ τθσ αποτελεςματικότθτασ τθσ 
κλομιπραμίνθσ. 

γ) Κακϊσ υπάρχουν κατευκυντιριεσ οδθγίεσ που ζχουν δθμοςιευκεί πολφ πρόςφατα δεν ζγινε 
χριςθ άλλων πιο μεμονωμζνων μελετϊν. Εξαιροφμε εδϊ μια μελζτθ ςτθν οποία θ ερευνθτικι μασ 
ομάδα εμπλζκεται άμεςα και θ οποία χρθςιμοποιεί μετα-ανάλυςθ δικτφων μελετϊν (network 
meta-analysis) για τθν ςφνκεςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων (Skapinakis et al. 2015). Σα 
αποτελζςματα αυτισ τθσ ανάλυςθσ κα αναφερκοφν ςυνοπτικά ςυμπλθρωματικά ςτο κείμενο.  
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Πίνακασ 3.1 Τεκμιρια που χρθςιμοποιικθκαν για τθν ςφνταξθ των οδθγιϊν 

Είδοσ Συγγραφείσ Ζτοσ Χϊρα Οργανιςμόσ Τίτλοσ Σχετικι Δθμοςίευςθ 

Κατευκυντιριεσ 
Οδθγίεσ 

      

1. Baldwin et al.  2014 UK  
 

British Association 
for 
Psychopharmacolog
y 

Evidence-based pharmacological 
treatment of anxiety disorders, post-
traumatic stress disorder and 
obsessive-compulsive disorder: A 
revision of the 2005 guidelines from 
the British Association for 
Psychopharmacology 

J Psychopharmacol. 2014 May; 28:403-39 
(http://www.bap.org.uk/pdfs/AnxietyGuid
elines2014.pdf) 

2.  Katzman et al. 2014 Canada Anxiety Disorders 
Association of 
Canada 

Canadian clinical practice guidelines 
for the management of anxiety, 
posttraumatic stress and obsessive-
compulsive disorders 

BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 
(http://www.biomedcentral.com/1471-
244X/14/S1/S1) 

3. Koran & 
Simpson 

2013 USA American 
Psychiatric 
Association 

Practice guidelines for the treatment 
of patients with obsessive - 
compulsive disorder (Guideline 
Watch - March 2013) 

http://psychiatryonline.org/content.aspx
?bookid=28&sectionid=40634994 
(Ανακεϊρθςθ τθσ προθγοφμενθσ 
ζκδοςθσ: Koran et al. American Psychiatric 
Association. Practice guideline for the 
treatment of patients with obsessive-
compulsive disorder. Am J Psychiatry 
2007, 164(7 Suppl): 5-53. 

4. Bandelow et al.  2008 World World Federation 
of Societies of 
Biological 
Psychiatry 

Bandelow et al. World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) guidelines for the 
pharmacological treatment of 
anxiety, obsessive-compulsive and 
post-traumatic stress disorders - first 
revision.  

World J Biol Psychiatry. 2008;9(4):248-
312. 
(http://informahealthcare.com/doi/pdf/10
.1080/15622970802465807) 

5. National 
Institute for 
Health and 
Clinical 
Excellence 
(NICE) 

2006 UK NICE / Royal College 
of Psychiatrists / 
British 
Psychological 
Society 

National Clinical Practice Guideline 
Number 31: Obsessive - Compulsive 
Disorder: Core interventions in the 
treatment of obsessive - compulsive 
disorder and body dysmorphic 
disorder 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK5
6458/pdf/TOC.pdf 
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Συςτθματικζσ 
Αναςκοπιςεισ / 
Μετα-
αναλφςεισ 

      

1.  Dold et al. 2013 Austria Medical University 
of Vienna 

Antipsychotic augmentation of 
serotonin reuptake inhibitors in 
treatment-resistant ocd: a meta-
analysis of double-blind randomized 
placebo-controlled trials 

International Journal of 
Neuropsychopharmacology (2013), 16, 
557–574. 

2.  Marazziti & 
Consoli 

2010 Italy University of Pisa Treatment strategies for obsessive - 
compulsive disorder 

Expert Opin. Pharmacother. (2010) 
11(3):331-343 

3. Soomro et al.  2008 UK Cochrane  Selective serotonin re-uptake 
inhibitors (SSRIs) versus placebo for 
obsessive compulsive disorder (OCD).  

Cochrane Database Syst Rev. 2008 Jan 
23;(1) 

4.  Skapinakis et al. 2007 Greece University of 
Ioannina 

Antipsychotic augmentation of 
serotonergic antidepressants in 
treatment-resistant obsessive-
compulsive disorder: a meta-analysis 
of the randomized controlled trials 

Eur Neuropsychopharmacol. 2007 Jan 
15;17(2):79-93. 

5. Piccinelli et al. 1995 Italy University of 
Verona 

Efficacy of drug treatment in 
obsessive-compulsive disorder. A 
meta-analytic review 

Br J Psychiatry. 1995 Apr;166(4):424-43 

Άλλεσ Μελζτεσ       
1.  Skapinakis et al.  2015 UK / 

Greece 
National Institute of 
Health Research - 
Health Technology 
Assessment (HTA) / 
University of 
Ioannina 

A systematic review of the clinical 
effectiveness and cost-effectiveness 
of pharmacological and psychological 
interventions for the management of 
obsessive-compulsive disorder in 
children/adolescents and adults (HTA 
10/104/41) 

Bryden P et al. (Abstract) A network meta-
analysis of the relative efficacy of 
pharmacological and psychological 
interventions in adults with obsessive 
compulsive disorder. Accepted for 
presentation at the 17th Annual European 
Congress of the International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research (ISPOR), 8-12 November 2014 
Amsterdam, The Netherlands 
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3.2 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα  

Παρακάτω αναλφονται ςυνοπτικά τα βιβλιογραφικά τεκμιρια των φαρμάκων που ζχουν 
χρθςιμοποιθκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ ςε μονοκεραπεία. υνοπτικά τα αποτελζςματα για 
κάκε φάρμακο και θ αντίςτοιχθ κατθγορία τεκμθρίωςθσ αναφζρονται ςτον Πίνακα 3.2  

Πίνακασ 3.2 Κατθγορία Τεκμθρίωςθσ για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ 

Μονοκεραπεία   

SSRIs 
Κατθγορία 
Τεκμθρίωςθσ 

Δοςολογικό Εφροσ (mg/θμ.) Συνικθσ δόςθ (mg/θμ.) 

Citalopram Β 20 - 60 40 

Escitalopram Α 10 - 20 20 

Fluoxetine Α 20 - 80 40 - 60 

Fluvoxamine Α 50 - 300 200 

Paroxetine Α 20 - 60 40 - 60 

Sertraline Α 50 - 200 200 

SNRIs 
   

Venlafaxine XR  Β 150 - 375 300 

Duloxetine Δ 30 – 120 60 

TCAs (Τρικυκλικά) 
   

Clomipramine Α 75 – 300 225 

Άλλα Αντικατακλιπτικά 
   

Mirtazapine Β- 30 - 60 45 

Συμπλθρωματικι - Ενιςχυτικι κεραπεία Ανκεκτικϊν Περιπτϊςεων  

Άτυπα Αντιψυχωτικά 
   

Risperidone* Β 1.5 – 3 2 

Aripiprazole  Δ 10-30 15 

Quetiapine XR Δ 150 – 450 200 

Olanzapine Δ 2,5 -10 5 

Αντιπελθπτικά - 
Στακεροποιθτικά 

   

Lamotrigine Δ 100 - 200 100 

Topiramate Δ 50 - 400 200 

 

3.2.1 Κλομιπραμίνθ 

Αναφορζσ για τθν πικανι αποτελεςματικότθτα τθσ κλομιπραμίνθσ ςτθν ΙΨΔ υπάρχουν ιδθ από τα 
τζλθ τθσ δεκαετίασ του '60 - αρχζσ δεκαετίασ '70 αλλά μελζτεσ με ςυγκριτικό δείγμα ζγιναν 
αργότερα (Solyom & Sookman 1977). Σο 1980 τρεισ μικρζσ τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ςυνζκριναν τθν 
κλομιπραμίνθ με placebo, ςυμπεριφορικι κεραπεία ι άλλο φάρμακο και ενίςχυςαν τθν άποψθ για 
τθν ειδικι αποτελεςματικότθτα του φαρμάκου αυτοφ ςτθν ΙΨΔ (Marcks et al. 1980, Montgomery 
1980, Thoren et al. 1980). Η μεγάλθ τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ που κακιζρωςε τθν κλομιπραμίνθ ωσ 
βαςικό φάρμακο ςτθν ΙΨΔ δθμοςιεφκθκε το 1991 και ανζλυςε δεδομζνα από 520 αςκενείσ ςε 21 
κζντρα των ΗΠΑ (The Clomipramine Collaborative Study Group 1991). Ζκτοτε, πολλζσ άλλεσ μελζτεσ 
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χρθςιμοποίθςαν τθν κλομιπραμίνθ ωσ τθν πρότυπθ κεραπεία με τθν οποίαν ςυνζκριναν νεότερεσ 
φαρμακευτικζσ ουςίεσ. Σα δεδομζνα αυτϊν των μελετϊν ςυγκλίνουν προσ τθν άποψθ ότι θ 
κλομιπραμίνθ είναι αποτελεςματικι ςτθν φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ ςτθν ΙΨΔ (κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Α). τθ μετα-ανάλυςθ των Piccinelli et al. (1995) θ κλομιπραμίνθ ςε ςχζςθ με το 
placebo ςε εννιά μελζτεσ με 668 αςκενείσ ςυνολικά είχε ζνα μζςο μζγεκοσ αποτελζςματοσ (effect 
size) αρκετά υψθλό, τθσ τάξθσ του 1,3 (με 95% ΔΕ 1,15 - 1,47). Σο αντίςτοιχο αποτζλεςμα για τουσ 
SSRIs ιταν αρκετά μικρότερο (μζςθ τιμι 0,47) αλλά κακϊσ δεν μπορεί να γίνει άμεςθ ςφγκριςθ των 
δυο αυτϊν αρικμϊν δεν είναι δυνατό να εξαχκεί αςφαλζσ ςυμπζραςμα για τθν υπεροχι τθσ 
κλομιπραμίνθσ ζναντι των SSRIs. ε μελζτεσ που ζγινε απευκείασ ςφγκριςθ (head to head) επίςθσ 
δεν βρζκθκε ςαφισ υπεροχι τθσ κλομιπραμίνθσ (Piccinelli et al. 1995). Οι Greist et al. (1995) ςε 
μετα-ανάλυςθ 4 μελετϊν δραςτικοφ φαρμάκου ζναντι placebo ανζφεραν ότι θ κλομιπραμίνθ 
υπερείχε ζναντι των υπολοίπων τριϊν SSRIs (φλουοξετίνθ, φλουβοξαμίνθ, ςερτραλίνθ), ωςτόςο και 
ςε αυτι τθν ανάλυςθ ο περιοριςμόσ είναι θ μθ ςωςτι χριςθ των άμεςων ι και ζμμεςων 
δεδομζνων που διατίκενται για τζτοιεσ ςυγκρίςεισ. Μια απάντθςθ ςτο κζμα τθσ πικανισ υπεροχισ 
τθσ κλομιπραμίνθσ, ζναντι των υπολοίπων SSRIs, κα δοκεί από τθ μετα-ανάλυςθ δικτφων που είναι 
υπό εξζλιξθ (Skapinakis et al. 2015). 

3.2.2 Εκλεκτικοί Αναςτολείσ τθσ Επαναπρόςλθψθσ τθσ εροτονίνθσ (SSRIs) 

Όλοι οι γνωςτοί SSRIs ζχουν δοκιμαςτεί ςε τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ και ζχουν βρεκεί να 
είναι αποτελεςματικοί ζναντι του placebo για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ (Soomro et al. 2008). 
Περιςςότερεσ κετικζσ μελζτεσ αναφζρονται για τθν Φλουβοξαμίνθ, Σερτραλίνθ, Φλουοξετίνθ και 
Παροξετίνθ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α για όλα). Σθν αποτελεςματικότθτά τθσ ζχει επίςθσ 
τεκμθριϊςει και θ Σιταλοπράμθ ςε μια μεγάλθ τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ (Montgomery et al. 2001) 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β), ενϊ το ιςομερζσ τθσ Εςκιταλοπράμθ ζχει μια μεγάλθ κετικι μελζτθ 
(Stein et al. 2007) και μια τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ (Fineberg et al. 2007 ) 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α). Η γενικι άποψθ είναι ότι οι διαφορζσ μεταξφ των SSRIs ωσ προσ τθν 
αποτελεςματικότθτά τουσ είναι μικρζσ, λείπουν ωςτόςο κατάλλθλεσ αναλφςεισ που κα μποροφςαν 
να τεκμθριϊςουν τθν άποψθ αυτι (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ).  

3.2.3 Αναςτολείσ τθσ Επαναπρόςλθψθσ εροτονίνθσ και Νορεπινεφρίνθσ (SNRIs) 

ε μια μικρι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ θ βενλαφαξίνθ ςυγκρίκθκε με τθν κλομιπραμίνθ με τθν οποία 
δεν βρζκθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ (Albert et al. 2002). Μια μεγάλθ μελζτθ ςυνζκρινε 
τθν βενλαφαξίνθ με τθν παροξετίνθ και επίςθσ δεν βρικε ςθμαντικζσ διαφορζσ, με ποςοςτό 
ανταπόκριςθσ και ςτα δυο φάρμακα περίπου 40% (Denys et al, 2003). Δεδομζνα για τθν 
αποτελεςματικότθτα τθσ βενλαφαξίνθσ ζναντι placebo είναι περιοριςμζνα, με τθ μοναδικι μικρι 
πιλοτικι μελζτθ να ζχει δθμοςιευκεί ςε γράμμα χωρίσ λεπτομερειακι αναφορά των 
αποτελεςμάτων και να είναι αρνθτικι για το δραςτικό φάρμακο (Yaryura-Tobias & Neziroglu 1996). 
φμφωνα με τα δεδομζνα αυτά και με βάςθ τισ απόψεισ και των διαφόρων άλλων οργανιςμϊν θ 
αποτελεςματικότθτα τθσ βενλαφαξίνθσ υποςτθρίηεται με τθν Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β. 

χετικά με τθν δουλοξετίνθ, δεν υπάρχουν δεδομζνα από τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ παρά μόνο μια 
περιοριςμζνθ ςειρά 4 περιςτατικϊν ςε ανκεκτικι ΙΨΔ ι αναφορζσ μεμονωμζνων περιςτατικϊν 
(Katzman et al. 2014). Με βάςθ τισ βιβλιογραφικζσ αυτζσ ενδείξεισ θ δουλοξετίνθ δεν είναι ςαφζσ 
εάν είναι δυνθτικά χριςιμθ ςτθν ΙΨΔ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ).  

3.2.4 Άλλα Φάρμακα 

Η μιρταηαπίνθ ζχει μια κετικι μικρι μελζτθ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ ςε 15 αςκενείσ (Koran et al. 
2005). Δεν υπάρχουν ςυγκριτικά ςτοιχεία ζναντι του placebo. ε μια άλλθ μελζτθ, θ προςκικθ 
μιρταηαπίνθσ ςε ςιταλοπράμθ ζφερε ζνα πιο γριγορο αποτζλεςμα ςυγκριτικά με ςιταλοπράμθ και 
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placebo, αλλά το τελικό αποτζλεςμα δεν διζφερε. Από τα ζωσ τϊρα βιβλιογραφικά δεδομζνα θ 
μιρταηαπίνθ κατατάςςεται ςτθν Κατθγορία Τεκμθρίωςθσ *Β-].  

Η υπερικίνθ (St. John's wort), ζνα φυςικό αντικατακλιπτικό με ςεροτονινεργικζσ ιδιότθτεσ ζχει 
ςυγκρικεί ςε μια ςχετικά μεγάλθ τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ με placebo, αλλά τα αποτελζςματα ιταν 
αρνθτικά (Kobak et al. 2005). Επί του παρόντοσ λοιπόν δεν ςυςτινεται ςε αςκενείσ με ΙΨΔ 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε).   

3.3 Δοςολογικό Εφροσ -  Αςφάλεια / Ανοχι  

Σα προτεινόμενα δοςολογικά εφρθ αναφζρονται ςτον Πίνακα 3.2 για όλα τα φάρμακα. Ο Πίνακασ 
3.3 ςυνοψίηει τισ βαςικζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των διαφόρων κατθγοριϊν φαρμάκων.  

Η κλομιπραμίνθ είναι πιο ςφνκετο φάρμακο ςε ςχζςθ με τουσ SSRIs και αναςτζλλει χολινεργικοφσ, 
α1 αδρενεργικοφσ, Η1 ιςταμινεργικοφσ υποδοχείσ και διαφλουσ Na ςτον καρδιακό μυ. Ζχει επίςθσ 
ιπια αντιντοπαμινεργικι δράςθ, ενϊ ο μεταβολίτθσ τθσ αναςτζλλει ιςχυρά και τθν 
επαναπρόςλθψθ τθσ νορεπινεφρίνθσ. Για τον λόγο αυτό θ κλομιπραμίνθ είναι πιο πικανό να 
εμφανίςει αντιχολινεργικά ςυμπτϊματα όπωσ ξθροςτομία, ταχυκαρδία, δυςκοιλιότθτα, κάμβοσ 
όραςθσ, κατακράτθςθ οφρων, τα οποία όμωσ ςυχνά μειϊνονται με τθν πάροδο του χρόνου. 
Τπνθλία και αφξθςθ βάρουσ μπορεί να προκφψουν λόγω των αντιςταμινικϊν ιδιοτιτων, 
ορκοςτατικι υπόταςθ και αίςθμα ηάλθσ λόγω των αντιαδρενεργικϊν ιδιοτιτων, ενϊ μπορεί να 
εμφανίςει μεγαλφτερθ πικανότθτα καρδιακϊν αρρυκμιϊν ι επιλθπτικϊν κρίςεων (Koran et al. 
2007).  

Οι SSRIs εμφανίηουν ςυχνά γαςτρεντερικι δυςφορία, ναυτία και κινθτικι ανθςυχία (ιδιαίτερα κατά 
τθν ζναρξθ τθσ αγωγισ), αυξθμζνθ εφίδρωςθ, υπνθλία ι αχπνία, και ςεξουαλικι δυςλειτουργία. 
υςτινεται ιδιαίτερα, θ ςταδιακι ζναρξθ με χαμθλι δόςθ για τθν αντιμετϊπιςθ κάποιων από 
αυτϊν (Baldwin et al. 2014). Η βενλαφαξίνθ ζχει, επιπρόςκετα, ςυςχετιςτεί με αφξθςθ τθσ 
αρτθριακισ πίεςθσ ιδιαίτερα ςε υψθλότερεσ δόςεισ (Baldwin et al. 2014). Η μιρταηαπίνθ εμφανίηει 
υπνθλία και αφξθςθ βάρουσ αλλά ζχει μικρότερθ πικανότθτα ςεξουαλικισ δυςλειτουργίασ. 

Κατά τθν διακοπι τουσ όλα τα φάρμακα, που ςυςτινονται ωσ μονοκεραπεία ςτθν ΙΨΔ, μπορεί να 
προκαλζςουν ςφνδρομο απόςυρςθσ με μθ ειδικά ςυμπτϊματα, όπωσ ηάλθ, ναυτία - τάςθ για ζμετο, 
ανθςυχία, αχπνία, κεφαλαλγία, αιςκθτικζσ διαταραχζσ και μυοκλονίεσ (Koran et al. 2007). Η 
παροξετίνθ και θ βενλαφαξίνθ ςχετίηονται περιςςότερο με τζτοιο ςφνδρομο. Η ςταδιακι και αργι 
διακοπι ςυςτινεται ωσ μζκοδοσ προφφλαξθσ.    
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Πίνακασ 3.3 Ανεπικφμθτεσ Ενζργειεσ (ΑΕ) φαρμάκων που χρθςιμοποιοφνται ωσ μονοκεραπεία 
ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ 

Κοινι ονομαςία Αντι 
χολινε
ργικζσ 

Ναυ 
τία / 
γαςτρ/
κζσ 

Κατα 
ςτολι 

Αχπ 
νία / 
ανθςυ
χία 

Σεξουαλικ
ι 
δυςλειτο
υργία 

Ορκο 
ςτατικι 
υπότα 
ςθ 

Αφξθ
ςθ 
βάρο
υσ 

Ειδικζσ ΑΕ Θνθτότθ 
τα ςε 
υπερδοςο
λόγθςθ 

SSRIs          

Citalopram - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 

Escitalopram - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 

Fluoxetine - ++ - + + - -  Χαμθλι 

Fluvoxamine + +++ - + + - -  Χαμθλι 

Paroxetine + ++ - ++ ++ - + Αναςταλτι
κι δράςθ 
ςτο 
CYP2D6 

Χαμθλι 

Sertraline - ++ - ++ ++ - -  Χαμθλι 

SNRIs          

Venlafaxine XR  - ++ - ++ ++ - - Τπζρταςθ  Χαμθλι 

Duloxetine - ++ - ++ + - -  Χαμθλι 

TCAs 
(Τρικυκλικά) 

         

Clomipramine +++ + + + ++ ++ ++ ΗΚΓ 
αρρυκμίε
σ, μείωςθ 
επιλθπτικ
οφ ουδοφ 

Μζςθ 

Άλλα 
Αντικατακλιπτι
κά 

         

Mirtazapine - - ++ - - + ++  Χαμθλι 

3.4 Θεραπεία Συντιρθςθσ -  Μακροπρόκεςμθ Φαρμακοκεραπεία  

Κακϊσ θ ΙΨΔ είναι ςυνικωσ μια χρόνια διαταραχι είναι πικανι θ διατιρθςθ τθσ φαρμακευτικισ 
αγωγισ για μεγαλφτερα χρονικά διαςτιματα (Bloch et al. 2013). Η αποτελεςματικότθτα τθσ 
μακροπρόκεςμθσ κεραπείασ ζχει μελετθκεί ςε διάφορεσ τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ πρόλθψθσ τθσ 
υποτροπισ αλλά και ςε επιδθμιολογικζσ διαχρονικζσ μελζτεσ παρακολοφκθςθσ (Katzman et al. 
2014). Mια ςχετικι μετα-ανάλυςθ (Donovan et al. 2010) ςυμπεριζλαβε 6 μελζτεσ πρόλθψθσ τθσ 
υποτροπισ ςτθν ΙΨΔ (Ν=475 αςκενείσ) με μζςθ διάρκεια παρακολοφκθςθσ τισ 24 εβδομάδεσ. Η 
πικανότθτα υποτροπισ για τουσ αςκενείσ που ςυνζχιςαν τθν κεραπεία ιταν περίπου 3 φορζσ 
μικρότερθ ςε ςχζςθ με όςουσ ζλαβαν εικονικό φάρμακο, ενϊ πζντε αςκενείσ κα πρζπει να λάβουν 
ςυνεχιηόμενθ κεραπεία ϊςτε να προβλεφκεί μια υποτροπι τθσ νόςου (NNT - number needed to 
treat). Αυτό, ςε γενικζσ γραμμζσ, τεκμθριϊνει τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ςυνεχιηόμενθσ αγωγισ, 
ςτουσ αςκενείσ που απάντθςαν αρχικά, τουλάχιςτον για 9-12 μινεσ μετά τθν ζναρξθ τθσ 
φαρμακοκεραπείασ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α). Οι περιςςότερεσ οδθγίεσ ςυνιςτοφν τθν αγωγι 
τουλάχιςτον για 1-2 ζτθ ςτθν δόςθ που ιταν αρχικά αποτελεςματικι (Bandelow et al. 2008) και ςτθ 
ςυνζχεια προτείνουν είτε κεραπευτικά διαλείμματα είτε δοκιμαςτικζσ διακοπζσ, ϊςτε να 
επανεκτιμθκεί θ κατάςταςθ ςε κάκε αςκενι ατομικά. τθν κλινικι πράξθ είναι αρκετά ςφνθκεσ οι 
αςκενείσ να διακόπτουν τθν αγωγι και τα ςυμπτϊματα να επανακάμπτουν με αποτζλεςμα τθν 
επανζναρξθ τθσ προθγοφμενθσ αγωγισ. Είναι χαρακτθριςτικό ότι ςτθν κοόρτθ του Yale (Bloch et al. 
2013), ςχεδόν το 70% των αςκενϊν ςυνζχιηε να λαμβάνει αγωγι 10 - 20 ζτθ από τθν αρχικι 
παρακολοφκθςθ.  



[29] 

3.5 Ανκεκτικζσ Περιπτϊςεισ  

τισ διάφορεσ μελζτεσ (αλλά και ςφμφωνα με τθν κλινικι εμπειρία) το ποςοςτό αρχικισ απάντθςθσ 
(μείωςθ τουλάχιςτον 35% ςτθν κλίμακα Y-BOCS) δεν ξεπερνά ςυνικωσ το 40%, ενϊ αρκετοί 
αςκενείσ δεν παρουςιάηουν φφεςθ μεγαλφτερθ του 25% ςτθν κλίμακα Y-BOCS και κεωροφνται 
"ανκεκτικοί". Εκτιμάται ότι ζνασ ςτουσ τρεισ περίπου αςκενείσ μπορεί να μθν απαντιςει ςτθν 
αρχικι κεραπεία (Skapinakis et al. 2007, Bandelow et al. 2008). τισ περιπτϊςεισ αυτζσ μπορεί να 
γίνει είτε αλλαγι φαρμάκου είτε ενιςχυτικι προςκικθ άλλου φαρμάκου. Οι Stein et al. (2012) 
τονίηουν επίςθσ τθ ςθμαςία τθσ βελτιςτοποίθςθσ τθσ δοςολογίασ (με χριςθ τθσ μζγιςτθσ ανεκτισ 
δόςθσ) και τθσ ελάχιςτθσ χρονικισ διάρκειασ τθσ αξιολόγθςθσ του αποτελζςματοσ προτοφ ζνασ 
αςκενισ κεωρθκεί "ανκεκτικόσ" (τουλάχιςτον 6-12 εβδομάδεσ ςτθ μζγιςτθ δόςθ). 

Η αλλαγι (switch) ςε άλλο αντικατακλιπτικό φάρμακο είναι μια ςυνικθσ κλινικι πρακτικι, αν και 
ερευνθτικά δεν υποςτθρίηεται από πολλζσ μελζτεσ. ε μια διπλι τυφλι μελζτθ, ςτθν οποία 
χορθγικθκε βενλαφαξίνθ και παροξετίνθ και ςτθ ςυνζχεια οι μθ ανταποκρικζντεσ ζλαβαν το άλλο 
φάρμακο, περίπου 40% τελικϊσ αυτϊν ανταποκρίκθκε (56% αυτϊν που άλλαξαν ςε παροξετίνθ και 
19% αυτϊν που άλλαξαν ςε βενλαφαξίνθ) (Denys et al. 2004). τθν κλινικι πράξθ αρκετά ςυχνά κα 
γίνει αλλαγι από SSRI ςε άλλο SSRI ι ςε κλομιπραμίνθ (Stein et al. 2012).  

Η επαφξθςθ (augmentation) τθσ δράςθσ των SSRIs με αντιψυχωτικά ζχει ιδιαίτερα μελετθκεί 
(Skapinakis et al. 2007, Bandelow et al. 2008, Dold et al. 2013). Η ενιςχυτικι χριςθ τθσ ριςπεριδόνθσ 
ςε τυπικζσ δόςεισ 2-3 mg υποςτθρίηεται από τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ, ωςτόςο μια τελευταία 
μεγάλθ μελζτθ ιταν αρνθτικι για τθν ριςπεριδόνθ ςυγκριτικά με το placebo (Simpson et al. 2013). 
Λαμβάνοντασ υπόψθ, ωςτόςο, τθν πιο πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ (Dold et al. 2013) θ προςκικθ 
ριςπεριδόνθσ ςε SSRI υποςτθρίηεται με μζτρια ιςχφ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β). Αρκετζσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ζχουν γίνει για τθν αποτελεςματικότθτα τθσ προςκικθσ κουετιαπίνθσ, 
ωςτόςο ςε μετα-ανάλυςι τουσ το ςυνολικό αποτζλεςμα δεν ιταν κετικό ζναντι του εικονικοφ 
φαρμάκου (Dold et al. 2013). θμειϊνεται ωςτόςο ότι, παρατθρείται ςθμαντικι ετερογζνεια ςτισ 
μελζτεσ τθσ κουετιαπίνθσ και υπάρχουν καλά εκτελεςμζνεσ μελζτεσ που είχαν κετικά 
αποτελζςματα ειδικότερα με υψθλότερεσ ςχετικά δόςεισ τθσ τάξθσ των 300 - 450 mg/θμζρα (Vulink 
et al. 2009) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ). Η ολανηαπίνθ ζχει χρθςιμοποιθκεί ςε δυο 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ, μία με κετικά (Bystritsky et al. 2004) και μια με αρνθτικά αποτελζςματα 
(Shapira et al. 2004) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ). Αξίηει να ςθμειωκεί ότι, ςτθν κετικι μελζτθ, το 
εικονικό φάρμακο είχε μια πολφ μικρι μεταβολι από τθν αρχικι μζτρθςθ (και μάλιςτα επιδείνωςθ) 
κάτι που δεν ζχει παρατθρθκεί παρά μόνο ςε μια άλλθ μελζτθ (με τθν αριπιπραηόλθ). Μία διπλι 
τυφλι μελζτθ τθσ αριπιπραηόλθσ ζναντι placebo ιταν κετικι (Muscatello et al. 2011), ωςτόςο θ 
ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά προζκυψε κυρίωσ λόγω τθσ πολφ μικρισ επίδραςθσ του placebo ςε 
αυτι τθ μελζτθ (μζςθ μείωςθ ςτθν Y-BOCS κατά 0,15, μια από τισ μικρότερεσ ςε όλεσ τισ ςχετικζσ 
μελζτεσ). Αν και θ αριπιπραηόλθ ζχει μια κετικι μελζτθ, λαμβάνοντασ ωςτόςο υπόψθ τθν πιο 
περιοριςμζνθ κλινικι εμπειρία και το γεγονόσ ότι χρειάηονται περιςςότερεσ τυχαιοποιθμζνεσ 
μελζτεσ μζχρι να εξαχκοφν πιο αςφαλι ςυμπεράςματα προτείνουμε τθν κατάταξι τθσ ςτθν 
Κατθγορία Τεκμθρίωςθσ Δ.   

H τοπιραμάτθ ζχει χρθςιμοποιθκεί ωσ επαυξθτικόσ των SSRIs παράγοντασ ςε δυο πρόςφατεσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ μικροφ ςχετικά μεγζκουσ, μία από κζντρο ςτο το Ιράν (Mowla et al. 2010) 
και μία από κζντρο των ΗΠΑ (Berlin et al. 2011). Σα αποτελζςματα των δυο αυτϊν μελετϊν είναι 
αντικρουόμενα, κακϊσ θ πρϊτθ μελζτθ αναφζρει κλινικά ςθμαντικι μείωςθ των ςυμπτωμάτων, 
ενϊ θ δεφτερθ ιταν αρνθτικι για τθν κφρια ζκβαςθ, δθλαδι τθ ςυνολικι μείωςθ ςτθν κλίμακα Y-
BOCS (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ). Αξίηει να ςθμειωκεί ότι, ςτθ δεφτερθ μελζτθ, θ ανοχι, επίςθσ, 
ςτθν τοπιραμάτθ δεν ιταν καλι, κακϊσ ζνασ ςτουσ τρεισ αναγκάςτθκε να διακόψει τθν κεραπεία 
λόγω ανεπικφμθτων ενεργειϊν. Επίςθσ, ςτθ δεφτερθ μελζτθ υπιρξε ςτατιςτικά ςθμαντικό 
αποτζλεςμα ςε δευτερεφουςα ζκβαςθ (κλίμακα καταναγκαςμϊν). Η λαμοτριγίνθ ζχει, επίςθσ, 
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χρθςιμοποιθκεί ςε μια τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ ωσ επαυξθτικι κεραπεία με κετικό αποτζλεςμα, 
αλλά δεδομζνθσ τθσ μικρισ κλινικισ εμπειρίασ και άλλθσ αρνθτικισ ανοικτισ μελζτθσ κατατάςςεται 
και αυτι ςτθν Kατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ (Koran & Simpson 2013)  

Σο λίκιο ζχει μελετθκεί ςε δυο τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ωσ επαυξθτικόσ παράγοντασ αλλά και οι 
δφο ιταν αρνθτικζσ, ζτςι δεν ςυςτινεται ςτθν κεραπεία τθσ ΙΨΔ (Katzman et al. 2014) (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Ε. θμειϊνεται ωςτόςο ότι, ςε περίπτωςθ ςθμαντικισ ςυννοςθρότθτασ με κατάκλιψθ 
ι όταν θ κατάκλιψθ είναι το κυρίαρχο κλινικό πρόβλθμα, το λίκιο μπορεί να φανεί χριςιμο (Pigott 
et al. 1991).  

Η θλεκτροςπαςμοκεραπεία (ECT) ςφμφωνα με τισ οδθγίεσ των περιςςοτζρων εταιριϊν (π.χ. Koran 
et al. 2007) δεν ςυςτινεται. Επιςθμαίνεται ωςτόςο και εδϊ θ περίπτωςθ ςοβαρισ και ςυννοςθρισ 
κατάκλιψθσ. 

3.5 Σφνοψθ των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων  

Διάφορεσ μετα-αναλφςεισ ζχουν τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ςυμπεριφορικισ ι 
γνωςτικισ-ςυμπεριφορικισ κεραπείασ με τθν χριςθ τθσ τεχνικισ τθσ ζκκεςθσ ςτο αγχογόνο 
ερζκιςμα και παρεμπόδιςθσ τθσ καταναγκαςτικισ ςυμπεριφοράσ (exposure and response 
prevention) (Gava et al. 2007). Η χριςθ γνωςτικϊν τεχνικϊν μόνο (π.χ. γνωςτικι αναδόμθςθ) χωρίσ 
τθν καταφυγι ςε παρεμπόδιςθ τθσ καταναγκαςτικισ ςυμπεριφοράσ (αλλά με τθν χριςθ 
ςυμπεριφορικϊν πειραμάτων) ζχει φανεί ότι ζχει ςυγκρίςιμα, αν και λίγο αςκενζςτερα, 
αποτελζςματα με τθν πιο κακαρι ςυμπεριφορικι κεραπεία (Rosa-Alcazar et al. 2008).  

Τπάρχουν ςαφείσ βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ ότι ο ςυνδυαςμόσ των δυο κεραπειϊν, φαρμακολογικόσ 
και ψυχολογικόσ, ζχει τα καλφτερα αποτελζςματα (Katzman et al. 2014, Skapinakis et al. 2015).  
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4. Συηιτθςθ -  Συμπεράςματα  

4.1 Σφνοψθ των κυριοτζρων ευρθμάτων -  Συςτάςεισ  

Με βάςθ τθν αναλυτικι περιγραφι που ζγινε ςτθν 3θ ενότθτα και τθν ταξινόμθςθ των 
φαρμακευτικϊν ουςιϊν ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ (πίνακασ 3.3), ςτον πίνακα 4.1 παρουςιάηονται 
τα επίπεδα ςυςτάςεωσ για όλεσ τισ προτεινόμενεσ παρεμβάςεισ. 

Πίνακασ 4.1 Επίπεδα Συςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ 

Μονοκεραπεία 

Φαρμακευτικι Ουςία Φαρμακευτικι Τάξθ Επίπεδο Σφςταςθσ (Κατθγορία 
Τεκμθρίωςθσ) 

Escitalopram SSRIs 1 (Α) 
Fluoxetine SSRIs 1 (Α) 
Fluvoxamine SSRIs 1 (Α) 
Paroxetine SSRIs 1 (Α) 
Sertraline SSRIs 1 (Α) 

 
Clomipramine Σρικυκλικά 2 (Α) 

 
Citalopram SSRIs 3 (Β) 
Venlafaxine XR  SNRIs 3 (Β) 

 
Mirtazapine Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Β-) 

 
Duloxetine SNRIs 5 (Δ) 

Συμπλθρωματικι - Ενιςχυτικι κεραπεία Ανκεκτικϊν Περιπτϊςεων  
Risperidone* Άτυπα Αντιψυχωτικά 3 (Β) 

 
Aripiprazole  Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 
Quetiapine XR Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 
Olanzapine Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 
Lamotrigine τακεροποιθτικά τθσ Διάκεςθσ 5 (Δ) 
Topiramate τακεροποιθτικά τθσ Διάκεςθσ 5 (Δ) 

 
Λαμβάνοντασ υπόψθ όλα τα τεκμιρια που αναφζρκθκαν ςτον πίνακα 3.1 και τθν κλινικι εμπειρία 
τθσ ομάδασ ςφνταξθσ των οδθγιϊν, προτείνουμε ωσ λογικά βιματα ςτθ φαρμακευτικι 
αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ τα ακόλουκα: 

 
Πίνακασ 4.2 Βιματα ςτθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ 

Βιμα Πρϊτο  Επιλογι οποιουδιποτε SSRI με επίπεδο ςφςταςθσ 1 μζχρι το 
μζγιςτο τθσ ςυνιςτϊμενθσ δόςθσ ι ανάλογα με τθν ανοχι.  

 Διάρκεια αρχικισ κεραπείασ τουλάχιςτον 8 εβδομάδεσ 
(αλλά επικυμθτό 12 εβδομάδεσ) 

 Εφόςον υπάρχει καλι ανταπόκριςθ ςυνζχιςθ κεραπείασ 
τουλάχιςτον για 1-2 ζτθ και επανεκτίμθςθ 

Βιμα Δεφτερο  
(ςε περίπτωςθ μικρισ ανταπόκριςθσ 
ι ςε απουςία ανταπόκριςθσ ι ςε 
δυςανεξία ςτθν επιλογι του 
πρϊτου βιματοσ) 

 Αλλαγι ςε άλλο SSRI  
 Αλλαγι ςε κλομιπραμίνθ 
 Αλλαγι ςε βενλαφαξίνθ 

Σο βιμα αυτό μπορεί να επαναλθφκεί 



[32] 

Βιμα Τρίτο  
(ςε περίπτωςθ ανκεκτικισ 
περίπτωςθσ, όταν τα προθγοφμενα 
βιματα ζχουν αποτφχει) 

 Προςκικθ Ριςπεριδόνθσ 
 Προςκικθ άλλου άτυπου αντιψυχωτικοφ 
 Επαφξθςθ SSRI με μιρταηαπίνθ 
 Επαφξθςθ με ςτακεροποιθτικό 

Σθμείωςθ:  ε οποιοδιποτε από τα βιματα θ προςκικθ 
ςυμπεριφορικισ ι γνωςτικισ - ςυμπεριφορικισ κεραπείασ 
κρίνεται ωφζλιμθ, ενϊ ςτον αςκενι με μικρι ανταπόκριςθ 
απαραίτθτθ 

4.2 Μεκοδολογικοί Περιοριςμοί  

Κςωσ ο ςθμαντικότεροσ περιοριςμόσ των τεκμθρίων, ςτισ οποίεσ βαςίηονται αυτζσ οι οδθγίεσ, είναι 
θ αδυναμία ςαφοφσ ταξινόμθςθσ των διαφόρων παρεμβάςεων ωσ προσ τθν κεραπευτικι 
αποτελεςματικότθτά τουσ και τθν ανοχι τουσ. Ιδιαίτερο ενδιαφζρον υπάρχει για τθν ςφγκριςθ τθσ 
αποτελεςματικότθτασ μεταξφ των SSRIs και τθσ κλομιπραμίνθσ, όπωσ αναφζρκθκε ςτθν ενότθτα 
3.2.1. Η μετα-ανάλυςθ δικτφων (Skapinakis et al. 2015), επιβεβαιϊνει κάποιεσ παλαιότερεσ μελζτεσ 
ότι θ κλομιπραμίνθ ζχει τθν τάςθ να παρουςιάηει λίγο υψθλότερθ αποτελεςματικότθτα, αλλά το 
μζγεκοσ του αποτελζςματοσ και τα διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ δεν είναι τζτοια που να μποροφν να 
αλλάξουν τισ παροφςεσ οδθγίεσ, αν λάβει κανείσ υπόψθ και το προφίλ ανοχισ. Με δεδομζνθ, 
ωςτόςο, τθν ςυχνι μικρι ανταπόκριςθ των αςκενϊν με ΙΨΔ, θ κλομιπραμίνθ πρζπει να είναι από 
τισ κφριεσ επόμενεσ επιλογζσ των ειδικϊν. 

4.3 Τοπικά προβλιματα και εμπόδια ςτθν εφαρμογι των ςυςτάςεων  

Σα περιςςότερα από τα φάρμακα που περιγράφονται ςε αυτζσ τισ οδθγίεσ είναι ευρζωσ διακζςιμα 
και ςχετικά χαμθλοφ κόςτουσ (ιδιαίτερα αυτά που αφοροφν τθ μονοκεραπεία). Τπάρχει, επίςθσ, 
ςθμαντικι εμπειρία των ιατρϊν από τθν χριςθ τουσ ςε άλλεσ ενδείξεισ, και κυρίωσ ςτθν 
κατάκλιψθ. Ζτςι, θ επιτροπι των οδθγιϊν δεν κεωρεί ότι υπάρχουν ςθμαντικά εμπόδια για τθν 
τοπικι εφαρμογι. Η μικρι εμπειρία, ωςτόςο, ςτθν εφαρμογι ειδικϊν ψυχοκεραπειϊν 
(ςυμπεριφορικοφ ι γνωςτικοφ - ςυμπεριφορικοφ τφπου) επιςθμαίνεται ιδιαίτερα και κα πρζπει να 
γίνουν κατάλλθλα βιματα ϊςτε να αντιμετωπιςτοφν (κατάλλθλθ εκπαίδευςθ, δθμιουργία 
εξειδικευμζνων κζντρων για τθ βζλτιςτθ αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ και άλλων διαταραχϊν άγχουσ).  

4.4 Τελικά Συμπεράςματα  

Η ΙΨΔ είναι μια νόςοσ με μεγάλθ ποικιλομορφία, θ οποία χωρίσ κεραπεία μπορεί να οδθγιςει ςε 
ςθμαντικι επιδείνωςθ τθσ λειτουργικότθτασ και τθσ ποιότθτασ ηωισ του πάςχοντα και των οικείων 
του. Η διάγνωςι τθσ μπορεί να αργιςει είτε λόγω τθσ δυςκολίασ των ίδιων των αςκενϊν να 
αποκαλφψουν τα ςυμπτϊματά τουσ, είτε λόγω χαμθλισ αναγνϊριςθσ των ςυμπτωμάτων από τουσ 
ιατροφσ, ιδιαίτερα όταν ςυνυπάρχει κατάκλιψθ. Τπάρχουν πολλζσ διακζςιμεσ φαρμακευτικζσ 
αγωγζσ που ζχουν τεκμθριϊςει τθ βραχυπρόκεςμθ, τουλάχιςτον, αποτελεςματικότθτα. Πζρα από 
τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ οι ιατροί κα πρζπει να ςκεφτοφν τθν προςκικθ ειδικϊν 
ψυχοκεραπειϊν, ιδιαίτερα ςε περιπτϊςεισ μερικισ φφεςθσ. Για τθν αντιμετϊπιςθ ανκεκτικϊν 
περιπτϊςεων, μπορεί να χρειαςτεί παραπομπι ςε κζντρα με εξειδικευμζνο προςωπικό. Τπάρχει 
ανάγκθ ςτθν Ελλάδα για τθ δθμιουργία τζτοιων κζντρων αλλά και τθν καλφτερθ εκπαίδευςθ των 
ιατρϊν ςτθν πολφπλευρθ αντιμετϊπιςθ τθσ ΙΨΔ.  
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