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Περίλθψθ 

Ειςαγωγι. ΢τόχοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων οδθγιϊν για 
τθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν άγχουσ (Διαταραχισ Γενικευμζνου Άγχουσ – ΔΓΑ, Διαταραχισ 
Κοινωνικοφ Άγχουσ – ΔΚΑ, Διαταραχισ Πανικοφ – ΔΠ) 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 ΔΓΑ, ΔΚΑ και ΔΠ, 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.  

΢υμπεράςματα. Για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ όλων των διαταραχϊν Άγχουσ προτείνονται 
ςυγκεκριμζνα βιματα τα οποία ζχουν τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ και για τα οποία 
υπάρχει ςθμαντικι κλινικι εμπειρία. Οι διαταραχζσ άγχουσ είναι ςυνικωσ χρόνιεσ και 
ποικιλόμορφεσ διαταραχζσ και οι ειδικοί πζραν των αποτελεςματικϊν φαρμακευτικϊν κεραπειϊν 
κα πρζπει να λάβουν επίςθσ υπόψθ όλεσ τισ άλλεσ διακζςιμεσ κεραπείεσ και ιδιαίτερα τισ 
ςυμπεριφορικζσ ι γνωςιακζσ-ςυμπεριφορικζσ κεραπείεσ, που ζχουν επίςθσ τεκμθριϊςει τθν 
αποτελεςματικότθτά τουσ. 

 

Εκτεταμζνθ Περίλθψθ  

Ειςαγωγι. Οι διαταραχζσ άγχουσ που καλφπτονται ςε αυτό το κείμενο οδθγιϊν περιλαμβάνουν τθ 
Διαταραχι Γενικευμζνου Άγχουσ (F41.1), τθν Κοινωνικι Φοβία ι Διαταραχι Κοινωνικοφ Άγχουσ 
(F40.1) και τθ Διαταραχι Πανικοφ (F41.0). ΢ε άλλο κείμενο κα καλυφκεί ξεχωριςτά θ 
Ιδεοψυχαναγκαςτικι Διαταραχι, κακϊσ υπάρχουν ςτοιχεία που τθ διαφοροποιοφν από τισ άλλεσ 
αγχϊδεισ διαταραχζσ. Οι αγχϊδεισ διαταραχζσ είναι πολφ ςυχνζσ ςτο γενικό πλθκυςμό με 
επιπολαςμό μθνόσ που μπορεί να ξεπερνά το 5%, με ςυχνι ςυννοςθρότθτα με κατάκλιψθ και άλλεσ 
ψυχικζσ διαταραχζσ, με ζναρξθ από τθν εφθβεία ι τθ νεαρι ενιλικο ηωι και ςυχνι χρονιότθτα. 
Χωρίσ κεραπεία μποροφν να οδθγιςει ςε ςθμαντικι λειτουργικι ζκπτωςθ και επιδείνωςθ τθσ 
ποιότθτασ ηωισ.   ΢τόχοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων 
οδθγιϊν για τθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν άγχουσ 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 
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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. Σα αποτελζςματα αναλφονται ανά διαταραχι. Τπάρχουν πολλά φάρμακα τα οποία 
ζχουν τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ με Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ (ΚΣ): (Α). Για όλεσ τισ 
διαταραχζσ, οι περιςςότεροι εκλεκτικοί αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) 
και θ βενλαφαξίνθ ζχουν ΚΣ: (Α), ενϊ ςτθν ίδια κατθγορία ανικουν επίςθσ και θ ντουλοξετίνθ, 
πρεγκαμπαλίνθ και βουςπιρόνθ για τθ ΔΓΑ. Επόμενα βιματα ςτθ φαρμακοκεραπεία των 
διαταραχϊν άγχουσ υποςτθρίηονται από πολλά βιβλιογραφικά τεκμιρια και αναλφονται για κάκε 
διαταραχι. ΢ε περίπτωςθ αρχικισ απάντθςθσ θ ςυνζχιςθ τθσ αγωγισ για 6-12 μινεσ υποςτθρίηεται 
βιβλιογραφικά. Σα φάρμακα διαφζρουν ωσ προσ τθν ανοχι και το προφίλ των ανεπικφμθτων 
ενεργειϊν και αυτό κα πρζπει να λθφκεί υπόψθ ςτθν εξατομικευμζνθ φροντίδα. 

΢υμπεράςματα. Με βάςθ τθν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ και τθν τρζχουςα 
κλινικι εμπειρία προτείνονται ςυγκεκριμζνα βιματα για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ των 
διαταραχϊν άγχουσ ςε ενθλίκουσ. Κακϊσ οι διαταραχζσ αυτζσ είναι πολφπλοκεσ και ςυχνά χρόνιεσ  
οι ειδικοί, πζραν των φαρμακευτικϊν κεραπειϊν, κα πρζπει να λάβουν επίςθσ υπόψθ όλεσ τισ 
άλλεσ διακζςιμεσ κεραπείεσ και ιδιαίτερα τισ ςυμπεριφορικζσ ι γνωςιακζσ-ςυμπεριφορικζσ 
κεραπείεσ, που ζχουν επίςθσ τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ. Θ 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 ΢φγκρουςθσ ΢υμφερόντων 
 

Οι ςυγγραφείσ των οδθγιϊν επικυμοφν να δθλϊςουν τα εξισ αναφορικά με πικανι ςφγκρουςθ 
ςυμφερόντων: 
 
Ο Πζτροσ ΢καπινάκθσ 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 ΢τζφανοσ 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).  
 
Θ Μυρτϊ ΢αμαρά δθλϊνει ότι δεν ζχει να αναφζρει κάποια ςφγκρουςθ ςυμφερόντων. 
 
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 ΢υνοπτικι Περιγραφι τθσ Διαταραχισ  

Οι διαταραχζσ άγχουσ, που καλφπτονται ςε αυτό το κείμενο οδθγιϊν, περιλαμβάνουν τθ Διαταραχι 
Πανικοφ (F41.0), τθ Διαταραχι Γενικευμζνου Άγχουσ (F41.1) και τθν Κοινωνικι Φοβία ι Διαταραχι 
Κοινωνικοφ Άγχουσ (F40.1). ΢ε άλλο κείμενο κα καλυφκεί ξεχωριςτά θ Ιδεοψυχαναγκαςτικι 
Διαταραχι, κακϊσ υπάρχουν ςτοιχεία που τθ διαφοροποιοφν από τισ άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ 
και, ιδθ, θ καινοφρια ζκδοςθ του Διαγνωςτικοφ και ΢τατιςτικοφ Εγχειριδίου τθσ Αμερικανικισ 
Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM-V, APA 2013) τθν ταξινομεί ςε ιδιαίτερο κεφάλαιο.  

Σο κφριο ψυχοπακολογικό χαρακτθριςτικό τθσ διαταραχισ γενικευμζνου άγχουσ (ΔΓΑ) είναι θ 
ανθςυχία (worry) θ οποία είναι επίμονθ, υπερβολικι, ςφντονθ προσ το εγϊ, αλλά δφςκολα 
ελεγχόμενθ από το άτομο, που τθν βιϊνει και θ οποία ςυνοδεφεται από ποικίλα ςωματικά 
ςυμπτϊματα άγχουσ. Θ ανθςυχία ςυνικωσ λαμβάνει τθ μορφι μιασ αλυςίδασ αρνθτικϊν ςκζψεων, 
που εκφράηονται λεκτικά, ενϊ κεματικά ςυνδζεται με τυπικζσ δραςτθριότθτεσ του ατόμου, που 
ςχετίηονται με τισ προςωπικζσ, οικογενειακζσ ι επαγγελματικζσ του επιδιϊξεισ ι με κζματα υγείασ 
και αςκζνειασ (Newman et al. 2013).  

Θ διαταραχι πανικοφ (ΔΠ) είναι μια ςχετικά ςυχνι διαταραχι θ οποία χαρακτθρίηεται από τθν 
παρουςία ξαφνικϊν και απροςδόκθτων κρίςεων πανικοφ οι οποίεσ κορυφϊνονται μζςα ςε λίγα 
λεπτά. Εκτόσ από τισ κρίςεισ πανικοφ (οι οποίεσ μπορεί να εμφανίηονται και ςε άλλεσ διαταραχζσ 
αλλά με πιο προβλζψιμο τρόπο, π.χ. ςτισ ειδικζσ φοβίεσ επί παρουςίασ του φοβογόνου 
αντικειμζνου, ι ςτθν κοινωνικι φοβία) χαρακτθριςτικό τθσ διαταραχισ αποτελεί θ επίμονθ 
ανθςυχία του πάςχοντα για τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπρόςκετων κρίςεων ςτο μζλλον 
(“anticipatory anxiety”), αλλά και για τισ ςυνζπειεσ των κρίςεων ςτθν υγεία του (ςωματικι και 
ψυχικι) ι τθν λειτουργικότθτά του (Roy-Byrne et al. 2006).  

Σο κφριο χαρακτθριςτικό όλων των φοβιϊν είναι το ζντονο άγχοσ που προκαλείται, όταν το άτομο 
εκτεκεί ςε αυτό που φοβάται. Σο άγχοσ ςυνικωσ αντιμετωπίηεται ι προλαμβάνεται με τθν 
αποφυγι των φοβογόνων ερεκιςμάτων, αλλά θ ςυμπεριφορά αυτι μπορεί να οδθγιςει τον 
πάςχοντα ςε λειτουργικι ζκπτωςθ. ΢τθν κοινωνικι φοβία ι Διαταραχι Κοινωνικοφ Άγχουσ (ΔΚΑ), οι 
πάςχοντεσ ςυνικωσ φοβοφνται τθν ζκκεςθ ςε καταςτάςεισ οι οποίεσ εμπλζκουν και άλλα άγνωςτα 
ι μθ οικεία άτομα ι καταςτάςεισ ςτισ οποίεσ ο πάςχων πρζπει να κάνει κάτι μπροςτά ςε άλλουσ, 
όπωσ να μιλιςει δθμόςια, να προςεγγίςει άτομα του άλλου φφλου, να ςυμμετζχει ςε κοινωνικζσ 
εκδθλϊςεισ, να φάει ι να γράψει μπροςτά ςε άλλουσ, να χρθςιμοποιιςει δθμόςιεσ τουαλζτεσ, να 
εκφράςει τθ διαφωνία του με άλλουσ, να διεκδικιςει βαςικά του δικαιϊματα κ.λ.π. (Stein & Stein 
2008, APA 2013). Οι πάςχοντεσ ςυχνά ζχουν ιδζεσ ανεπάρκειασ ι κατωτερότθτασ που ςχετίηονται 
με τισ ςυγκεκριμζνεσ κοινωνικζσ δεξιότθτεσ (ι μπορεί να ζχουν μειωμζνθ αυτο-εκτίμθςθ 
γενικότερα). Εφόςον εκτεκοφν ςτισ καταςτάςεισ που φοβοφνται μπορεί να εμφανίςουν ςωματικά 
ςυμπτϊματα δθλωτικά του άγχουσ τουσ ι τθσ αμθχανίασ τουσ, όπωσ ερυκρότθτα προςϊπου, 
εφίδρωςθ, τάςθ για ζμετο, τρόμο ι ταχυκαρδία (APA 2013). Θ κφρια ανθςυχία του ατόμου με 
κοινωνικι φοβία είναι ότι ςτισ καταςτάςεισ που φοβάται κα δράςει με τζτοιο τρόπο που κα τον 
φζρει ςε μεγάλθ αμθχανία ι κα τον ταπεινϊςει με αποτζλεςμα τθν αρνθτικι αξιολόγθςθ από τουσ 
άλλουσ.  

1.1.1 Διαγνωςτικι Σαξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα - ΢υννοςθρότθτα 

α) Διαταραχή Γενικευμζνου Άγχουσ (ΔΓΑ) 

΢φμφωνα με τα διαγνωςτικά κριτιρια τθσ Αμερικανικισ Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM-V, APA 2013), θ 
διάγνωςθ τθσ ΔΓΑ προχποκζτει τθν παρουςία δφο κφριων ςυμπτωμάτων (υπερβολικό άγχοσ και 
ανθςυχία για ζνα ςφνολο καταςτάςεων και δραςτθριοτιτων, κακϊσ και δυςκολία ελζγχου τθσ 
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ανθςυχίασ) και τουλάχιςτον τριϊν μθ ειδικϊν ςυμπτωμάτων (όπωσ κόπωςθ, διαταραχζσ 
ςυγκζντρωςθσ, διαταραχζσ φπνου, ευερεκιςτότθτα, μυϊκι τάςθ, νευρικότθτα). Για να τεκεί θ 
διάγνωςθ, τα ςυμπτϊματα πρζπει να διαρκοφν τουλάχιςτον για 6 μινεσ και να προκαλοφν κλινικά 
ςθμαντικι δυςφορία ι ζκπτωςθ τθσ λειτουργικότθτασ ςε ςθμαντικοφσ τομείσ (πχ κοινωνικό, 
επαγγελματικό). Θ πρόςφατθ ανακεϊρθςθ του DSM δεν περιελάμβανε αλλαγζσ ςτα διαγνωςτικά 
κριτιρια τθσ διαταραχισ. Με παρόμοιο τρόπο ορίηεται θ ΔΓΑ και από τον Π.Ο.Τ. ΢φμφωνα με τθ 
διεκνι ταξινόμθςθ ICD-10 (WHO 1993), το άγχοσ ςτα πλαίςια τθσ ΔΓΑ είναι γενικευμζνο και 
επίμονο και δεν περιορίηεται οφτε προεξάρχει ςε κάποια ςυγκεκριμζνθ περιβαλλοντικι κατάςταςθ 
(“free-floating”). Θ ανθςυχία και το άγχοσ είναι δυςανάλογα των καταςτάςεων και, αν και δεν 
ςυνδζονται με πρόςφατα ψυχοπιεςτικά γεγονότα, μποροφν να επιδεινωκοφν ςθμαντικά ςτα 
πλαίςια ςυγκεκριμζνων καταςτάςεων. 

Οι πάςχοντεσ από ΔΓΑ χαρακτθρίηονται από μία διαςτρεβλωμζνθ και διογκωμζνθ αντίλθψθ των 
κινδφνων και απειλϊν τθσ κακθμερινότθτασ, κυρίωσ αυτϊν που αφοροφν τθν υγεία, τθν αςφάλεια 
και τθν ευθμερία των ιδίων ι των οικείων τουσ. ΢υχνά οι πάςχοντεσ εκφράηουν φόβο για πικανι 
νόςο ι για ατφχθμα των ιδίων ι ςυγγενϊν τουσ, ενϊ χαρακτθριςτικι είναι και θ χαμθλι ανοχι ςτθν 
αβεβαιότθτα που παρουςιάηουν. Σα ςυμπτϊματα τθσ ςωματικισ δυςφορίασ, που ςυχνά 
εκδθλϊνονται, γίνονται αντιλθπτά από τουσ ίδιουσ τουσ πάςχοντεσ ωσ παράγωγα του άγχουσ παρά 
ωσ ςυμπτϊματα ςωματικϊν νόςων (Newman et al. 2013).  

Θ ΔΓΑ εμφανίηει υψθλι ςυννοςθρότθτα με τισ ςυναιςκθματικζσ διαταραχζσ (κυρίωσ με τθ μείηονα 
κατάκλιψθ και τθ δυςκυμία), τισ διαταραχζσ χριςθσ ουςιϊν και κυρίωσ τθν κατάχρθςθ αλκοόλ 
(Grant 2004) και τισ άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ (κυρίωσ διαταραχι πανικοφ, κοινωνικι φοβία και 
ειδικζσ φοβίεσ) με ποςοςτό ςυννοςθρότθτασ που κυμαίνεται μεταξφ 68% και 93% ςτισ ςχετικζσ 
μελζτεσ ενϊ ειδικά για τθν κατάκλιψθ υπολογίηεται περίπου ςτο 45% (Hunt et al. 2002, Grant et al. 
2005, Kessler et al. 2005, Alonso et al. 2007, Wittchen et al. 2011). Θ ςυννοςθρότθτα τθσ ΔΓΑ με 
άλλεσ κοινζσ διαταραχζσ είναι αρκετά μεγάλθ, τόςο ςτθν Ελλάδα, όπου το 53% των περιπτϊςεων 
αφοροφςαν μορφζσ με ςυννοςθρότθτα (Skapinakis et al 2013), όςο και ςε άλλεσ επιδθμιολογικζσ 
μελζτεσ ςτον κόςμο (Tyrer & Baldwin 2006). Επίςθσ, θ ΔΓΑ ςυςχετίηεται ιςχυρά με τθν παρουςία 
ςωματικϊν προβλθμάτων υγείασ, όπωσ το άςκμα (Scott et al., 2007), τα νοςιματα του 
γαςτρεντερικοφ (Harter et al. 2003, Sareen et al. 2005), τθν κεφαλαλγία (Harter et al. 2003) και τον 
χρόνιο πόνο (Beesdo et al. 2009). ΢τισ περιπτϊςεισ αυτζσ θ ΔΓΑ οδθγεί ςτθν περαιτζρω ζκπτωςθ τθσ 
λειτουργικότθτασ, που προκαλείται από το ςωματικό πρόβλθμα (Sareen et al. 2005, Roy-Byrne et al. 
2008). Είναι ςθμαντικό για τον καλφτερο κεραπευτικό ςχεδιαςμό, κατά τθν διαγνωςτικι 
αξιολόγθςθ αςκενϊν με ΔΓΑ να λαμβάνονται υπόψθ οι ςυννοςθρζσ καταςτάςεισ, θ αλλθλεπίδραςι 
μεταξφ τουσ και ο βακμόσ ζκπτωςθσ τθσ λειτουργικότθτασ που κακεμία προκαλεί (NICE 2013). 

β) Διαταραχή Πανικοφ 

΢φμφωνα με τα διαγνωςτικά κριτιρια τθσ Αμερικανικισ Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM-V, APA 2103), θ 
διαταραχι πανικοφ χαρακτθρίηεται από τθν παρουςία επαναλαμβανόμενων και απροςδόκθτων 
κρίςεων πανικοφ. Μεταξφ των κρίςεων ο πάςχων αναπτφςςει ζντονθ ανθςυχία για το ενδεχόμενο 
να πάκει νζεσ κρίςεισ πανικοφ, κακϊσ και για τισ ςυνζπειεσ που μπορεί να ζχουν οι κρίςεισ ςτθ 
ςωματικι και ψυχικι υγεία του. Επίςθσ, μπορεί να αναπτφςςει δυςπροςαρμοςτικζσ ςυμπεριφορζσ 
ςε ςχζςθ με τισ κρίςεισ πανικοφ (π.χ. αγοραφοβικι ςυμπεριφορά). Αν και θ διαταραχι πανικοφ 
μπορεί να εμφανίηει ςυννοςθρότθτα με άλλεσ φοβικζσ διαταραχζσ, υπονοείται ότι ςτθν περίπτωςθ 
αυτι οι απροςδόκθτεσ κρίςεισ πανικοφ προεξάρχουν ςτθν ςυμπτωματολογία, ενϊ ςτισ φοβικζσ 
διαταραχζσ προεξάρχει θ φοβία και θ κρίςθ πανικοφ ςχετίηεται άμεςα με το φοβογόνο αντικείμενο 
ι κατάςταςθ (Roy-Byrne et al. 2006).  

Σόςο ο Π.Ο.Τ., ςτο ICD-10 (WHO 1993), όςο και θ Αμερικανικι Ψυχιατρικι Εταιρία ςτθν καινοφρια 
ζκδοςθ του DSM-V δεν ςυνδζουν άμεςα τθν αγοραφοβία με τθν διαταραχι πανικοφ, αλλά τθν 
ταξινομοφν ωσ ξεχωριςτι διαταραχι. Γίνεται ωςτόςο δεκτό ότι, αρκετά ςυχνά, θ αγοραφοβία 
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μπορεί να αποτελεί επιπλοκι τθσ ΔΠ και να οδθγεί ςε περαιτζρω λειτουργικι ζκπτωςθ (Skapinakis 
et al. 2011).  

Θ διαταραχι πανικοφ ςυνυπάρχει πολφ ςυχνά (45%-50%) με άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ ι 
κατάκλιψθ, ενϊ όταν επιπλζκεται με αγοραφοβία θ ςυννοςθρότθτα με άλλεσ διαταραχζσ ξεπερνά 
το 80% (Roy-Byrne et al. 2006, Skapinakis et al. 2011). Είναι ενδεικτικό ότι ςτθν Ελλθνικι 
επιδθμιολογικι μελζτθ ςτο γενικό πλθκυςμό θ ΔΠ ιταν ςπάνια ωσ "κακαρι" (μθ-ςυννοςθρι) 
διαταραχι (Skapinakis et al. 2013). Θ διαταραχι πανικοφ παρουςιάηει επίςθσ ςθμαντικι 
ςυννοςθρότθτα με διαταραχζσ ςχετιηόμενεσ με χριςθ ουςιϊν (αλκοόλ, κάπνιςμα). Αν και δεν είναι 
απόλυτα τεκμθριωμζνο, θ κατάκλιψθ και θ επιβλαβισ χριςθ αλκοόλ ςυχνά μποροφν να 
κεωρθκοφν επιπλοκι τθσ διαταραχισ πανικοφ, ενϊ για το κάπνιςμα ζχει διατυπωκεί θ άποψθ ότι 
μπορεί να ενζχεται ςτθν αιτιολογία τθσ διαταραχισ πανικοφ (Goodwin et al. 2005). Οι αςκενείσ με 
διαταραχι πανικοφ και ιδιαίτερα εκείνοι που παρουςιάηουν επιπρόςκετα αγοραφοβία, είναι πιο 
πικανό να αποπειρακοφν να αυτοκτονιςουν (Sareen et al. 2005, Nepon et al. 2010). 

γ) Διαταραχή Κοινωνικοφ Άγχουσ (ΔΚΑ) 

΢φμφωνα με τα διαγνωςτικά κριτιρια τθσ Αμερικανικισ Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM-V, APA 2013), θ 
ΔΚΑ χαρακτθρίηεται από ζντονθ και επίμονθ φοβία μιασ ι περιςςότερων κοινωνικϊν καταςτάςεων 
ι καταςτάςεων, ςτισ οποίεσ το άτομο πρζπει να επιτελζςει κάτι. ΢τισ καταςτάςεισ αυτζσ, το άτομο 
εκτίκεται ςε ανκρϊπουσ που δεν είναι οικείοι του και υπάρχει θ πικανότθτα εξονυχιςτικισ και 
λεπτομεροφσ εξζταςθσ εκ μζρουσ των άλλων. Ο πάςχων φοβάται ότι κα δράςει με τζτοιο τρόπο (ι 
κα δείξει ςθμάδια άγχουσ) με αποτζλεςμα τθ δθμόςια ταπείνωςι του ι τθν ζκδθλθ αμθχανία του. 
΢ε κάκε περίπτωςθ υπάρχει ζντονοσ φόβοσ αρνθτικισ αξιολόγθςθσ από τουσ άλλουσ και 
αποκάλυψθσ των προςωπικϊν αδυναμιϊν. Λόγω αυτϊν των ςυμπτωμάτων το άτομο τείνει να 
αποφεφγει τθν ζκκεςθ ςε τζτοιεσ καταςτάςεισ. Εάν δεν μπορεί να τισ αποφφγει τότε θ ζκκεςι του 
κα οδθγιςει ςε ζντονα ςυμπτϊματα άγχουσ που μπορεί να φτάςουν και ςε κρίςθ πανικοφ. Κακϊσ 
ιπια ςυμπτϊματα κοινωνικοφ άγχουσ είναι πολφ διαδεδομζνα ςτο γενικό πλθκυςμό, θ κλινικι 
διαταραχι προχποκζτει τθ ςθμαντικι λειτουργικι ζκπτωςθ του πάςχοντα.   

Χριςιμθ είναι θ διάκριςθ μεταξφ πιο εςτιαςμζνων μορφϊν (π.χ. ςε κοινωνικζσ καταςτάςεισ που το 
άτομο πρζπει να επιτελζςει κάτι, όπωσ να μιλιςει) και πιο γενικευμζνων μορφϊν κοινωνικοφ 
άγχουσ (όπου ο πάςχων μπορεί να ζχει άγχοσ ακόμθ και να παρευρίςκεται μεταξφ άλλων).  

Θ ςυννοςθρότθτα με τθν κατάκλιψθ και άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ είναι πολφ ςυχνι (πάνω από 
τισ μιςζσ περιπτϊςεισ) (McGinn & Newman 2013). ΢θμαντικι είναι επίςθσ και θ ςυννοςθρότθτα με 
τθν εξάρτθςθ ι κατάχρθςθ αλκοόλ (περίπου 10-15%), κακϊσ αρκετοί πάςχοντεσ χρθςιμοποιοφν το 
αλκοόλ ςαν αυτο-κεραπεία για τισ αγχολυτικζσ του ιδιότθτεσ (Stein & Stein 2008).   

1.1.2 Επιδθμιολογία 

Θ περιγραφικι επιδθμιολογία των διαταραχϊν άγχουσ ζχει πρόςφατα αναςκοπθκεί ςτθν Ευρϊπθ 
από τουσ Wittchen et al. (2011). Από τισ διάφορεσ κοινοτικζσ μελζτεσ που ςυμπεριελιφκθςαν 
υπολογίςτθκε θ διάμεςθ τιμι του επιπολαςμοφ ζτουσ (12 μθνϊν) που κυμάνκθκε ςτο 2% για τθν 
ΔΓΑ και τθν ΔΚΑ ΚΑΙ 1,2% για τθ ΔΠ. ΢τθν Ελλθνικι επιδθμιολογικι μελζτθ (Skapinakis et al. 2013) 
εκτιμικθκε ο επιπολαςμόσ μθνόσ και οι εκτιμιςεισ είναι αρκετά κοντά ςτισ Ευρωπαϊκζσ εκτιμιςεισ, 
λαμβανομζνων υπόψθ των διαφορϊν ςτθ μεκοδολογία, με τθ ΔΓΑ ωςτόςο να δείχνει μια τάςθ για 
μεγαλφτερο επιπολαςμό (τθσ τάξθσ του 4% ςτο μινα). ΢ε όλεσ τισ περιπτϊςεισ ο επιπολαςμόσ είναι 
κατά μζςον όρο διπλάςιοσ ςτισ γυναίκεσ από ότι ςτουσ άνδρεσ. Από τθν Ελλθνικι επιδθμιολογικι 
μελζτθ, όλεσ οι αγχϊδεισ διαταραχζσ είναι αυξθμζνεσ ςτουσ διαηευγμζνουσ και ςε εκείνουσ που 
πάςχουν από χρόνιεσ ςωματικζσ διαταραχζσ, ενϊ είναι λιγότερο ςυχνζσ ςτουσ οικονομικά αδρανείσ 
και ιδιαίτερα ςε εκείνουσ που φροντίηουν το ςπίτι (Skapinakis et al. 2013).  
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1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Πρόγνωςθ 

Θ ΔΓΑ κεωρείται μια χρόνια νόςοσ με υφζςεισ και εξάρςεισ, που ζχει τθν ζναρξι τθσ, ςυνικωσ, ςτθν 
πρϊιμθ ενιλικo ηωι (Kessler et al. 2005). ΢υχνά, πριν τθν πλιρθ εκδιλωςθ του ςυνδρόμου 
προθγοφνται υπο-ουδικζσ/υπο-κλινικζσ μορφζσ τθσ νόςου (Angst et al. 2009), ενϊ θ μικρότερθ 
θλικία ζναρξθσ των ςυμπτωμάτων ςχετίηεται με χειρότερθ πρόγνωςθ. Θ ακροιςτικι πικανότθτα 
πλιρουσ φφεςθσ των ςυμπτωμάτων ςε κλινικά δείγματα ςε βάκοσ 12 ετϊν παρακολοφκθςθσ 
υπολογίηεται περίπου ςτο 60%, ενϊ αντίςτοιχα θ ακροιςτικι πικανότθτα υποτροπισ υπολογίηεται 
ςε περίπου 40% (Bruce et al. 2005), με τουσ άνδρεσ να εμφανίηουν ελαφρϊσ μεγαλφτερθ 
πικανότθτα τόςο πλιρουσ φφεςθσ όςο και υποτροπισ των ςυμπτωμάτων ςε ςχζςθ με τισ γυναίκεσ 
(Yonkers et al. 2003). Σα παρατθροφμενα ποςοςτά φφεςθσ ςυμπτωμάτων ςτθν κοινότθτα είναι λίγο 
καλφτερα από ότι ςτα κλινικά δείγματα με το 80% των αρχικά παςχόντων να παρουςιάηει 
υποχϊρθςθ των ςυμπτωμάτων μετά από 22 ζτθ παρακολοφκθςθσ (Angst et al. 2009). Μειωμζνθ 
πικανότθτα πλιρουσ φφεςθσ ςυμπτωμάτων ςυςχετίςτθκε με τθν παρουςία κατάκλιψθσ ι 
διαταραχισ χριςθσ ουςιϊν (Tyrer et al., 2004, Bruce et al. 2005), τθ χαμθλότερθ ςυνολικι 
λειτουργικότθτα και ικανοποίθςθ από τθν ηωι, τισ κακζσ διαπροςωπικζσ ςχζςεισ και τθ ςυνφπαρξθ 
με διαταραχζσ προςωπικότθτασ (Yonkers et al. 2000, Rodriguez et al. 2005).  

Θ ΔΠ ζχει πιο ςυχνι ζναρξθ μεταξφ των θλικιϊν 18-25 και υπάρχουν αςκενείσ ενδείξεισ ότι ςτουσ 
άνδρεσ εμφανίηεται μια μικρι κορφφωςθ ξανά κατά τθ μζςθ θλικία (>40-45 ζτθ) (Goodwin et al. 
2005). Μελζτεσ ςε κλινικά δείγματα (Yonkers et al. 2003, Goodwin et al. 2005) δείχνουν ότι θ 
πλιρθσ φφεςθ ςτα πρϊτα 2 ζτθ είναι πολφ πικανι για το 60% περίπου των αςκενϊν χωρίσ 
διαφορζσ ςτα 2 φφλα. Θ πρόγνωςθ ωςτόςο είναι χειρότερθ ςε ςυνφπαρξθ αγοραφοβίασ (περίπου 
20% φφεςθ ςτα πρϊτα 2 ζτθ). Οι υποτροπζσ μζςα ςτα πρϊτα 2 ζτθ (μεταξφ αυτϊν που είχαν 
φφεςθ) είναι πιο ςυχνζσ ςτισ γυναίκεσ ςε ςχζςθ με τουσ άνδρεσ (33% ζναντι 14%), αν και αυτι θ 
διαφορά μεταξφ των 2 φφλων μειϊνεται ςε ςυνφπαρξθ αγοραφοβίασ (29% ζναντι 26%) (Yonkers et 
al. 2003). Κακϊσ οι μελζτεσ αυτζσ ζχουν γίνει ςε κλινικά δείγματα είναι πικανό θ πρόγνωςθ ςε μθ 
επιλεγμζνα δείγματα που διαβιοφν ςτθν κοινότθτα να είναι καλφτερθ.   

Θ μελζτθ των Yonkers et al. (2003) ςτθν κοόρτθ του Harvard/Brown ςυμπεριζλαβε και 162 αςκενείσ 
με ΔΚΑ. Θ μζςθ θλικία ζναρξθσ ιταν 16 (τυπικι απόκλιςθ: 9) για τουσ άνδρεσ και 14 (8) για τισ 
γυναίκεσ. Υφεςθ ςτα 2 ζτθ παρατθρικθκε μόλισ ςτο 18% των γυναικϊν και ςτο 15% των ανδρϊν, 
ενϊ ςτα 8 ζτθ παρακολοφκθςθσ ιταν 31% και για τα δφο φφλα. Σα ποςοςτά αυτά φφεςθσ είναι τα 
μικρότερα από τισ άλλεσ 2 αγχϊδεισ διαταραχζσ που ςυμπεριζλαβαν και είναι μικρότερα ακόμθ και 
από τθν ΔΠ με ςυνυπάρχουςα αγοραφοβία. Σα ποςοςτά υποτροπισ ςε άτομα που βρίςκονταν ςε 
φφεςθ, ιταν ςτα 2 ζτθ 19% ςτισ γυναίκεσ και 16% ςτουσ άνδρεσ.   

1.1.4 Επίδραςθ ςτθν ποιότθτα ηωισ 

Οι πάςχοντεσ από ΔΓΑ παρουςιάηουν χαμθλότερθ ποιότθτα ηωισ (Stein et al. 2004, Olatunji et al. 
2007), μικρότερθ ικανοποίθςθ από τθ ηωι τουσ, κακϊσ και ζκπτωςθ ςτθν ικανότθτά τουσ να 
ανταποκρίνονται ςε κακθμερινοφσ ρόλουσ (Mendlowicz & Stein, 2000). Θ ΔΓΑ προκαλεί ζκπτωςθ 
ςτθ λειτουργικότθτα ςυγκρίςιμθ με αυτι που προκαλείται από τθν μείηονα κατακλιπτικι διαταραχι 
(Wittchen et al., 2000) και μια ςειρά από άλλεσ ςωματικζσ πακιςεισ, όπωσ ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ, 
το πεπτικό ζλκοσ και το άςκμα (Maier et al. 2000). Θ ςυννοςθρότθτα τθσ ΔΓΑ με άλλθ ψυχικι 
διαταραχι ι διαταραχι προςωπικότθτασ ςχετίηεται με μεγαλφτερθ ζκπτωςθ τθσ λειτουργικότθτασ 
ςτον κοινωνικό και εργαςιακό τομζα (Simon et al. 1995, Yonkers et al. 2000, Tyrer et al. 2004, 
Knerer et al. 2005, Bereza et al. 2009) και μεγαλφτερθ χριςθ των υπθρεςιϊν υγείασ (Hamalainen et 
al. 2008) ςε ςχζςθ με ΔΓΑ χωρίσ ςυννοςθρότθτα. Επίςθσ, θ ΔΓΑ μπορεί να αυξιςει προοπτικά τθν 
πικανότθτα νόςου ι αρνθτικϊν εκβάςεων από ςωματικά προβλιματα π.χ. καρδιαγγειακά (Huang 
et al 2009, Martens et al. 2010, Tully et al. 2013) και διαβιτθσ τφπου-2 (Engum 2007).  
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Θ ΔΠ ςχετίηεται με ςθμαντικι επιδείνωςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ, ιδιαίτερα όταν παρατθρείται 
ςυννοςθρότθτα με κατάκλιψθ ι αγοραφοβία (Skapinakis et al. 2011, Skapinakis et al. 2013). Είναι 
χαρακτθριςτικό, ότι θ ΔΠ με αγοραφοβία ςχετίηεται με ςθμαντικι ζκπτωςθ τθσ λειτουργικότθτασ ςε 
όλεσ τισ διαςτάςεισ τθσ ποιότθτασ ηωισ, ςωματικζσ και ψυχολογικζσ, ακόμθ και ςυγκρινόμενθ με 
χρόνια νοςιματα όπωσ ο διαβιτθσ και οι καρδιαγγειακζσ πακιςεισ (Skapinakis et al. 2011).   

Θ ΔΚΑ ςχετίηεται με ςθμαντικι ζκπτωςθ τθσ λειτουργικότθτασ θ οποία είναι ςυγκρίςιμθ με τισ 
άλλεσ αγχϊδεισ διαταραχζσ και τθν κατάκλιψθ (Fehm et al. 2005). Θ ζκπτωςθ ςτθ λειτουργικότθτα 
δεν περιορίηεται μόνο ςτον τομζα των κοινωνικϊν ι διαπροςωπικϊν ςχζςεων, αλλά επεκτείνεται 
ςτον ακαδθμαϊκό και επαγγελματικό τομζα (Moitra et al. 2011).  

1.2 Προςφερόμενεσ υπθρεςίεσ εντόσ του ςυςτιματοσ υγείασ  

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ 

Θ κφρια κεραπευτικι επιλογι, θ οποία παρζχεται από το ςφςτθμα υγείασ ςτθν Ελλάδα για τισ 
διαταραχζσ άγχουσ, είναι θ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ και θ μθ ειδικι υποςτθρικτικι 
παρακολοφκθςθ ςε δευτεροβάκμιο ι τριτοβάκμιο επίπεδο. Θ παροχι κεραπείασ ςε πρωτοβάκμιο 
επίπεδο είναι γενικά περιοριςμζνθ, είτε λόγω χαμθλισ αναηιτθςθσ φροντίδασ από τθν πλευρά των 
αςκενϊν είτε λόγω χαμθλισ αναγνϊριςθσ από τθν πλευρά των ιατρϊν και ςυχνά μθ ειδικι (με 
χριςθ π.χ. βενηοδιαηεπινϊν). Κακϊσ, όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί, οι διαταραχζσ άγχουσ 
παρουςιάηουν ςθμαντικι ςυννοςθρότθτα με τθν κατάκλιψθ, είναι αρκετά πικανό περιπτϊςεισ με 
ςυνυπάρχουςα κατάκλιψθ να αντιμετωπιςτοφν ςε πρωτοβάκμιο επίπεδο για τθν κατάκλιψθ αλλά 
όχι και για τθν υποκείμενθ αγχϊδθ διαταραχι.  

΢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 (π.χ. παρουςία αυτοκτονικότθτασ, ςυννοςθρότθτα με κατάκλιψθ ι αλκοολιςμό) 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 διαταραχζσ άγχουσ ςτο κρατικό ςφςτθμα 
υγείασ, αλλά θ χρθςιμοποίθςθ ειδικϊν ψυχοκεραπευτικϊν παρεμβάςεων που ζχουν τεκμθριϊςει 
τθν αποτελεςματικότθτά τουσ 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 διαταραχζσ άγχουσ, 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, οι αγχϊδεισ διαταραχζσ είχαν γενικά μζτρια 
πικανότθτα αναηιτθςθσ βοικειασ από ειδικό ψυχικισ υγείασ (από 30 - 40% περίπου) με τθ 
ςυννοςθρότθτα να μθν παίηει μεγάλο ρόλο πλθν τθσ ΔΓΑ. Από τισ αγχϊδεισ διαταραχζσ, θ ΔΠ 
φαίνεται να ςχετίηεται με λίγο πιο αυξθμζνθ πικανότθτα αναηιτθςθσ φροντίδασ που μπορεί να 
φτάνει και ςτο 45% (Skapinakis et al. 2013).  

1.2.2 Προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ 

Δφο είναι τα κυριότερα προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ των αςκενϊν με αγχϊδεισ διαταραχζσ 
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 διαταραχζσ άγχουσ. Θ χρονιότθτα των 
διαταραχϊν αυτϊν, θ ςυχνι ςυννοςθρότθτα με άλλεσ διαταραχζσ και θ ειδικι γνϊςθ που 
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απαιτείται για τθν εφαρμογι κάποιων από τισ παρεμβάςεισ με τεκμθριωμζνθ αποτελεςματικότθτα 
(π.χ. 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) θ αδυναμία εξεφρεςθσ κεραπευτϊν που να ζχουν πιςτοποιθκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ διαταραχϊν 
άγχουσ με Γνωςτικι - ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία. Αν και οι διακζςιμοι κεραπευτζσ ζχουν 
αυξθκεί τα τελευταία χρόνια ςτθν Ελλάδα, ωςτόςο ςτον τομζα αυτό επικρατεί ακόμθ ζλλειψθ 
επαρκοφσ πιςτοποίθςθσ και αξιολόγθςθσ τθσ αποτελεςματικότθτασ του κεραπευτικοφ ζργου, ενϊ 
οι περιςςότεροι κεραπευτζσ εργάηονται ςτο ιδιωτικό ςφςτθμα υγείασ.    

 

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 των διαταραχϊν άγχουσ. Θ επιςτθμονικι ομάδα ςφνταξθσ 
των παρόντων οδθγιϊν κεωρεί αυτζσ τισ παρεμβάςεισ απαραίτθτεσ για τθν ολιςτικι (με βάςθ τθ 
βιοψυχοκοινωνικι προςζγγιςθ) αντιμετϊπιςθ των ψυχιατρικϊν διαταραχϊν και ειδικά για τισ 
διαταραχζσ άγχουσ 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. Θ 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 τισ διαταραχζσ άγχουσ 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 Σεκμθρίων  

Ζγινε αναηιτθςθ ςτο Pubmed και ςε ιςτότοπουσ επιςτθμονικϊν εταιριϊν και άλλων οργανιςμϊν 
(όπωσ οργανιςμόσ Cochrane) προθγοφμενων κατευκυντιριων οδθγιϊν και μετα-αναλφςεων 
τυχαιοποιθμζνων μελετϊν, ςχετικϊν με τισ υπό εξζταςθ παρεμβάςεισ. Μεμονωμζνεσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ επίςθσ ανακτικθκαν όταν α) ιταν πιο πρόςφατεσ από τισ δθμοςιευμζνεσ 
οδθγίεσ και τα αποτελζςματά τουσ επζφεραν κάποια αλλαγι ςτθν τεκμθρίωςθ, β) ςε περιπτϊςεισ 
εξειδικευμζνων περιπτϊςεων, όπωσ οι ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ ι ειδικϊν υπο-ομάδων αςκενϊν 
που μπορεί να μθν καλφπτονται από τισ προθγοφμενεσ οδθγίεσ. Θ αναηιτθςθ των οδθγιϊν 
περιορίςτθκε ςτα τελευταία 10 ζτθ (2004 - 2014) και ςτθν Αγγλικι γλϊςςα (ανεξάρτθτα από τθν 
χϊρα προζλευςθσ).  
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2.3 Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ/επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ 
ςυςτάςεων 

Θ ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων ςε Κατθγορίεσ (Cateorgory 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 

 

Πίνακασ 2.1 Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ των μελετϊν και Επίπεδα ΢φςταςθσ (Σροποποιθμζνο από 
Bandelow et al. 2008) 

Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Μελετϊν (Category of Evidence)*  

Περιγραφι  Κατθγορία 

Εκτεταμζνα ΢τοιχεία 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 ΢τοιχεία 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-) 

΢τοιχεία 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 

Δ 
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μποροφν να ςυςτακοφν ι όχι. 

Δεν ΢υςτινονται 
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 Σεκμθρίων 
Δεν υπάρχουν επαρκι βιβλιογραφικά δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ 

χριςθσ (μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν ταξινομοφνται εδϊ). 

΢Σ 

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

 

Πίνακασ 2.2 Επίπεδα ΢φςταςθσ (Grade of Recommendation) (Σροποποιθμζνο από Bandelow et al. 
2008) 

Κατηγοριοποίηςη των ςυςτάςεων (Grade of Recommendation)* 

Περιγραφι ΢φςταςθσ 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 Σεκμθρίωςθσ (Category of Evidence): 

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

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

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

Κατθγορία Δ: Τπάρχουν τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ οι οποίεσ εμφανίηουν αντικρουόμενα 
αποτελζςματα. ΢τθν περίπτωςθ τζτοιων αποτελεςμάτων μπορεί να γίνονται δεκτά τα 
αποτελζςματα μετα-αναλφςεων (ιδιαίτερα εάν οι μεμονωμζνεσ μελζτεσ ζχουν μικρά δείγματα). Εάν 
ωςτόςο υπάρχουν μόνο δφο μελζτεσ (μία αρνθτικι και μία κετικι) ι υπάρχουν ενδείξεισ 
ςθμαντικισ ετερογζνειασ που κακιςτοφν τθν ερμθνεία τθσ μετα-ανάλυςθσ προβλθματικι, τότε θ 
παρζμβαςθ μπορεί επίςθσ να ταξινομθκεί ςτθν Κατθγορία Δ. Επιςθμαίνεται ότι φάρμακα που 
εμπίπτουν ςε αυτι τθν κατθγορία ζχουν πολφ περιςςότερεσ βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ από τθν 
κατθγορία Γ, αλλά επί του παρόντοσ δεν είναι δυνατό να αποφαςιςτεί εάν μποροφν να ςυςτακοφν 
ι όχι.  

Κατθγορία Ε: Τπάρχουν μόνο αρνθτικζσ μελζτεσ με placebo ι μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν που 
βγαίνει αρνθτικι χωρίσ ετερογζνεια. Εάν υπάρχει μόνο μία αρνθτικι μελζτθ με placebo, ςε 
περίπτωςθ που υπάρχει ςθμαντικι κλινικι εμπειρία με κετικό αποτζλεςμα μπορεί να γίνει 
προςωρινι ταξινόμθςθ ςτθν κατθγορία ΢Σ. Σα φάρμακα τθσ κατθγορίασ Ε δεν ςυςτινονται για τθν 
ςυγκεκριμζνθ ζνδειξθ 

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

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

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

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

΢φςταςθ Επιπζδου 3: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β 

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

΢φςταςθ Επιπζδου 5: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ  
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2.4 Διαδικαςία τελικισ ςυναίνεςθσ  

Σο κείμενο των τελικϊν οδθγιϊν 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.  

 

3. Αποτελζςματα 

3.1 Περιγραφι των Σεκμιριων  

΢τον Πίνακα 3.1 αναφζρονται ςυνοπτικά τα βιβλιογραφικά τεκμιρια τα οποία ελιφκθςαν υπόψθ 
για τθν ςφνταξθ των κατευκυντιριων οδθγιϊν που αφοροφν τισ διαταραχζσ άγχουσ. 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 (Katzman et al. 2014). Θ 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 ζχει δθμοςιεφςει πολφ 
λεπτομερειακι και περιεκτικι ςυςτθματικι αναςκόπθςθ και αντίςτοιχεσ οδθγίεσ για τθν ΔΓΑ και τθ 
ΔΠ (NICE 2011) και πιο πρόςφατα για τθ ΔΚΑ (NICE 2013). Θ Αμερικανικι Ψυχιατρικι Εταιρία ζχει 
δθμοςιεφςει λεπτομερείσ οδθγίεσ για τθν διαταραχι πανικοφ το 2009 (APA Work Group on Panic 
Disorder). Άλλεσ οδθγίεσ αναφζρονται ςτον πίνακα 3.1 

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 δικτφων (network meta-
analysis) των Baldwin et al. (2011) για τθ ΔΓΑ και θ αντίςτοιχθ μετα-ανάλυςθ δικτφων για τθ ΔΚΑ 
(Mayo-Wilson et al. 2014), που ςυνοψίηει τα αποτελζςματα τθσ περιεκτικισ ανάλυςθσ που 
περιζχεται ςτθν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ του οργανιςμοφ NICE (2013). 

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. Σα αποτελζςματα αυτισ τθσ 
ανάλυςθσ, τα οποία πρόκειται να παρουςιαςτοφν ςε προςεχζσ ςυνζδριο, κα αναφερκοφν 
ςυνοπτικά ςυμπλθρωματικά ςτο κείμενο.  
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Πίνακασ 3.1 Σεκμιρια που χρθςιμοποιικθκαν για τθν ςφνταξθ των οδθγιϊν 

Είδοσ ΢υγγραφείσ Ζτοσ Χϊρα Οργανιςμόσ Σίτλοσ ΢χετικι Δθμοςίευςθ 

Κατευκυν- 
τιριεσ 

Οδθγίεσ 

      

1. Baldwin et 
al.  

2014 UK  
 

British 
Association 
for 
Psychophar
macology 

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/AnxietyGuidel
ines2014.pdf) 

2.  Katzman et 
al. 

2014 Canad
a 

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.biomedc
entral.com/1471-
244X/14/S1/S1) 

3. 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://informahealth
care.com/doi/pdf/10.
1080/1562297080246
5807) 

4. Working 
Group for 
the 
Treatment 
of Patients 
with 
Anxiety 
Disorders 
in Primary 
Care 

2008 Spain Ministry of 
Health and 
Consumer 
Affairs of 
Spain 

Clinical Practice 
Guideline for 
Treatment of 
Patients with Anxiety 
Disorders in Primary 
Care 

http://www.guiasalud.
es/GPC/GPC_430_Anx
iety_Lain_Entr_compl
_en.pdf 
 

5. Psychotrop
ic Drugs 
Committee 

2008 Austra
lia 

Western 
Australian 
Therapeutic
s Advisory 
Group 

Anxiety Disorders 
Drug Treatment 
Guidelines 

http://www.jpshealth
net.org/uploadedFiles
/For_Medical_Professi
onals/Behavioral_Heal
th/Research_Library/A
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nxiety_Disorders/Anxi
ety%20Disorder%20Ps
ychtropic%20Guidelin
es.pdf 

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

2011 UK NICE / Royal 
College of 
Psychiatrists 
/ British 
Psychologica
l Society 

National Clinical 
Practice Guideline 
Number 113: 
Generalised anxiety 
disorder 
and panic disorder 
(with or 
without agoraphobia) 
in 
adults 

http://www.nice.org.u
k/guidance/cg113/res
ources/guidance-
generalised-anxiety-
disorder-and-panic-
disorder-with-or-
without-agoraphobia-
in-adults-pdf 

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

2013 UK NICE / Royal 
College of 
Psychiatrists 
/ British 
Psychologica
l Society 

National Clinical 
Practice Guideline 
Number 159: Social 
anxiety disorder: 
recognition, 
assessment and 
treatment 

http://www.nice.org.u
k/guidance/cg159/res
ources/guidance-
social-anxiety-
disorder-recognition-
assessment-and-
treatment-pdf 

8. APA Work 
Group on 
Panic 
Disorder  

2009 US American 
Psychiatric 
Association 

Practice guideline for 
the treatment of 
patients with panic 
disorder 

http://psychiatryonlin
e.org/pb/assets/raw/s
itewide/practice_guid
elines/guidelines/pani
cdisorder.pdf 

΢υςτθματι
κζσ 
Αναςκοπι
ςεισ / 
Μετα-
αναλφςεισ 

      

1.  Mayo-
Wilson E, 
et al 

2014 UK University of 
London, 
University of 
Bristol, 
University of 
Oxford 

Psychological and 
pharmacological 
interventions for 
social anxiety 
disorder in adults: a 
systematic review 
and network meta-
analysis 

The Lancet Psychiatry, 
1(5), 368-376) 
 

2. Davis M et 
al 

2014 USA Boston 
University 

Update on the 
efficacy of 
pharmacotherapy for 
social anxiety 
disorder: a meta-
analysis 

Expert opinion on 
pharmacotherapy, 
15(16), 2281-2291. 

3.  Baldwin D, 
et al 

2011 UK University of 
Southampto
n 

Efficacy of drug 
treatments for 
generalised anxiety 
disorder: 
systematic review 

BMJ, 342. 
(http://www.bmj.com
/content/342/bmj.d11
99) 
 

http://www.bmj.com/content/342/bmj.d1199
http://www.bmj.com/content/342/bmj.d1199
http://www.bmj.com/content/342/bmj.d1199
http://www.bmj.com/content/342/bmj.d1199
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and meta-analysis 

4. Canton j et 
al 

2012 New 
Zealan
d 

Dunedin 
School of 
Medicine,  

Optimal treatment of 
social phobia: 
systematic review 
and meta-analysis 

Neuropsychiatric 
disease and 
treatment, 8, 203. 

5. Offidani E 
et al 

2013 Italy  University 
of Bologna, 

Efficacy and 
tolerability of 
benzodiazepines 
versus 
antidepressants in 
anxiety disorders: a 
systematic review 
and meta-analysis 

Psychotherapy and 
psychosomatics, 
82(6), 355-362. 

6. Martin JLR 
et al 

2007 Spain Castile-La 
Mancha 
Health 
Research 
Foundation 
(FISCAM) 

Review: 
benzodiazepines in 
generalized anxiety 
disorder: 
heterogeneity of 
outcomes based on a 
systematic review 
and meta-analysis of 
clinical trials 

Journal of 
Psychopharmacology, 
21(7), 774-782 

7.  Donovan 
MR et al.,. 

2010 USA The City 
University of 
New York 

Comparative efficacy 
of antidepressants in 
preventing relapse in 
anxiety disorders—a 
meta-analysis 

Journal of affective 
disorders, 123(1), 9-
16 

8. Depping 
AM et al 

2010 World Cochrane 
Depression, 
Anxiety and 
Neurosis 
Group 

 Second-generation 
antipsychotics for 
anxiety disorders 

Cochrane Database 
Syst Rev 2010, 12, 
CD008120 

9. LaLonde 
CD & Van 
Lieshout RJ 

2011 Canad
a 

 McMaster 
University, 
Hamilton, 
Ontario,  

Treating generalized 
anxiety disorder with 
second generation 
antipsychotics: a 
systematic review 
and meta-analysis.  

J Clin 
Psychopharmacol 
2011, 31:326-333 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/DEPRESSN/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/DEPRESSN/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/DEPRESSN/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/DEPRESSN/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/DEPRESSN/frame.html
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3.2 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα ςτθ ΔΓΑ  

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

Πίνακασ 3.2 Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ 

Μονοκεραπεία   

SSRIs 
Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ 

Δοςολογικό Εφροσ (mg/θμ.) ΢υνικθσ δόςθ (mg/θμ.) 

Escitalopram Α 10 - 20 10 

Fluoxetine Α 20 - 60 20 

Paroxetine Α 20 - 60 20 

Sertraline Α 50 - 200 100 

Citalopram Γ 20 - 40 20 

SNRIs 
   

Venlafaxine XR  Α 75 - 375 150 

Duloxetine Α 30 – 120 60 

Αντιεπιλθπτικά 
   

Pregabalin A 150-600 300 

Sodium Valproate Β- 1000 - 2000 1500 

Βενηοδιαηεπίνεσ 
   

Alprazolam A 0,5 - 3 1 

Bromazepam Α 1,5 - 6 3 

Diazepam A 5-20 10 

Lorazepam A 1-5 2,5 

Άλλα Αντικατακλιπτικά 
   

Agomelatine A 25 – 50 25 

Bupropion B- 150-300 150 

Mirtazapine  B- 30 - 60 30 

Trazodone Β- 100 - 400 200 

Άλλα Φάρμακα 
   

Buspirone A 10 - 30 15 

Hydroxyzine A 50 - 100 50 

Quetiapine A 50 - 300 150 

΢υμπλθρωματικι - Ενιςχυτικι κεραπεία Ανκεκτικϊν Περιπτϊςεων  

Άτυπα Αντιψυχωτικά 
   

Risperidone Δ 1 – 3 1,5 

Quetiapine Δ 50 - 300 150 

Olanzapine Δ 2,5 -10 5 

Aripiprazole  Γ 10-30 10 

Αντιεπιλθπτικά 
   

Pregabalin B 150-600 300 
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3.2.1 Εκλεκτικοί αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) 

Οι περιςςότεροι γνωςτοί SSRIs ζχουν δοκιμαςτεί ςε τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ και ζχουν 
βρεκεί να είναι αποτελεςματικοί ζναντι του placebo για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ (Baldwin et al. 
2014, Katzman et al. 2014). Περιςςότερεσ κετικζσ μελζτεσ αναφζρονται για τθν Εςκιταλοπράμθ, 
΢ερτραλίνθ, Φλουοξετίνθ και Παροξετίνθ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α για όλα).  

Θ γενικι άποψθ είναι ότι οι διαφορζσ μεταξφ των SSRIs, ωσ προσ τθν αποτελεςματικότθτά τουσ, 
είναι μικρζσ και μια πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ δικτφων (Baldwin et al. 2011) διαπίςτωςε μια μικρι 
υπεροχι τθσ φλουοξετίνθσ ζναντι των άλλων τόςο ςτθν φφεςθ όςο και ςτθν ανταπόκριςθ. Ωςτόςο 
πρζπει να αναφερκεί ότι τα 95% διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ παρουςιάηουν αλλθλοεπικάλυψθ και θ 
φλοοξετίνθ ζχει μία μόνο μελζτθ, οπότε δεν μποροφν να εξαχκοφν αςφαλι ςυμπεράςματα από τθν 
ανάλυςθ αυτι. 

Για τθν εςκιταλοπράμθ τα αποτελζςματα ςτθρίχκθκαν ςε 4 μελζτεσ ςφγκριςθσ με εικονικό 
φάρμακο, ςτισ οποίεσ βρζκθκε να υπερτερεί, ςε ςχζςθ με το εικονικό φάρμακο, για τθν 
ςερτραλίνθ, ςε 3 μελζτεσ (εκ των οποίων ι μία ςε παιδιά με δόςεισ <50mg), που επίςθσ δείχνουν 
υπεροχι ςε ςχζςθ με το εικονικό φάρμακο, και για τθν παροξετίνθ ςε 4 μελζτεσ, από τισ οποίεσ οι 2 
δείχνουν ςτατιςτικά ςθμαντικά καλφτερα αποτελζςματα ςε ςχζςθ με τθν εικονικι κεραπεία και οι 2 
μια ελαφρά -μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι- υπεροχι τθσ παροξετίνθσ ςε ό,τι αφορά τθν ανταπόκριςθ 
ςτθν κεραπεία χωρίσ διαφορζσ ςε ςχζςθ με τθν πλιρθ φφεςθ των ςυμπτωμάτων. Τπάρχουν, 
επίςθσ, 2 μελζτεσ απευκείασ ςφγκριςθσ παροξετίνθσ-εςκιταλοπράμθσ, ςτισ οποίεσ βρζκθκε μια 
μικρι υπεροχι τθσ εςκιταλοπράμθσ ζναντι τθσ παροξετίνθσ και 1 παροξετίνθσ-ςερτραλίνθσ, ςτθν 
οποία δεν υπάρχει διαφορά ςτθν αποτελεςματικότθτα μεταξφ των μελετοφμενων φαρμάκων, ενϊ 
δεν υπάρχουν μελζτεσ απευκείασ ςφγκριςθσ εςκιταλοπράμθσ-ςερτραλίνθσ. 

Όλεσ οι παραπάνω μελζτεσ είναι διάρκειασ 8-12 εβδομάδων (με εξαίρεςθ τθ μελζτθ ςφγκριςθσ 
παροξετίνθσ-εςκιταλοπράμθσ που διιρκθςε 24 εβδομάδεσ).  

Σζλοσ για τθν ςιταλοπράμθ υπάρχουν κετικά δεδομζνα από μια μικρζσ μελζτεσ παρατιρθςθσ 
χωρίσ ομάδα ελζγχου (Katzman et al. 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ).  

3.2.2 Αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ και νορεπινεφρίνθσ (SNRIs) 

Τπάρχουν αρκετά δεδομζνα για τθν αποτελεςματικότθτα τθσ βενλαφαξίνθσ ζναντι του placebo ςτθ 
ΔΓΑ από μετα-αναλφςεισ τυχαιοποιθμζνων κλινικϊν δοκιμϊν (Baldwin et al. 2011, Wan et al. 2006) 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α), ενϊ φαίνεται ότι οι μικρότερθσ διάρκειασ μελζτεσ (8 εβδομάδων) 
δείχνουν χαμθλότερθ αποτελεςματικότθτα ςε ςχζςθ με τισ μεγαλφτερθσ διάρκειασ (24 εβδομάδων) 
μελζτεσ. Τπάρχουν 2 μελζτεσ απευκείασ ι ταυτόχρονθσ ςφγκριςθσ με το εικονικό φάρμακο με τθν 
πρεγκαμπαλίνθ και με τθν ντουλοξετίνθ και από 1 με τθν φλουοξετίνθ και με τθν βουςπιρόνθ, όπου 
όλεσ δείχνουν μθ-ςτατιςτικά ςθμαντικι υψθλότερθ ι ιςοδφναμθ αποτελεςματικότθτα τθσ 
βενλαφαξίνθσ ςτα ποςοςτά ανταπόκριςθσ ςτθν κεραπεία ςε ςχζςθ με τισ κεραπείεσ αυτζσ. 
Πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ δικτφων (Baldwin et al. 2011) τθν κατατάςςει ςτθν 3θ κζςθ (μετά τθ 
φλουοξετίνθ και τθν εςκιταλοπράμθ) με βάςθ τα ποςοςτά φφεςθσ ςυμπτωμάτων και ςτθν 7θ κζςθ 
με βάςθ τα ποςοςτά ανταπόκριςθσ ςτθν κεραπεία, αλλά όλα τα 95% διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ 
παρουςιάηουν αλλθλοεπικάλυψθ και κανείσ πρζπει να είναι επιφυλακτικόσ ωσ προσ τθν ερμθνεία 
αυτϊν των αποτελεςμάτων.  

΢χετικά με τθν ντουλοξετίνθ, υπάρχουν δεδομζνα από 4 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ διάρκειασ 10-12 
εβδομάδων. ΢ε όλεσ βρζκθκε πιο αποτελεςματικι ςε ςφγκριςθ με το placebo ςτθν (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ A), ενϊ ςε 2 από αυτζσ τισ μελζτεσ παρουςίαηε αποτελεςματικότθτα ιςοδφναμθ με 
αυτι τθσ βενλαφαξίνθσ (Baldwin et al. 2014).  
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3.2.3 Άλλα αντικατακλιπτικά 

Σο μελατονινεργικό αντικατακλιπτικό Αγομελατίνθ ςε 2 κλινικζσ δοκιμζσ 12 εβδομάδων βρζκθκε 
πιο αποτελεςματικό από το placebo και ςε μία από αυτζσ εξίςου αποτελεςματικό με τθν 
εςκιταλοπράμθ (Baldwin et al., 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α). Σονίηεται ωςτόςο ότι θ πρακτικι 
κλινικι εμπειρία από τθν χριςθ τθσ Αγομελατίνθσ ςε αςκενείσ με ΔΓΑ είναι περιοριςμζνθ ςτθν 
Ελλάδα. 

Θ Ιμιπραμίνθ εμφανίηεται πιο αποτελεςματικι του placebo ςτθ κεραπεία τθσ ΔΓΑ ςε 3 κλινικζσ 
δοκιμζσ και εξίςου αποτελεςματικι με τθν χοριγθςθ βενηοδιαηεπινϊν (ςε 2 από τισ μελζτεσ αυτζσ) 
και τθν χοριγθςθ παροξετίνθσ (ςε 1 από αυτζσ) (Katzman et al. 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A). 
΢θμειϊνεται ότι θ ιμιπραμίνθ δεν κυκλοφορεί ςτθν Ελλάδα. 

Θ Σραηοδόνθ ςε μία διπλι τυφλι κλινικι δοκιμι (Rickels et al. 1993) ζδειξε καλφτερθ 
αποτελεςματικότθτα ςε ςχζςθ με το placebo ςτθν αντιμετϊπιςθ ςυμπτωμάτων ΔΓΑ και αντίςτοιχθ 
αποτελεςματικότθτα με τθν ιμιπραμίνθ και τα βενηοδιαηεπίνεσ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-). 

Για τθ Βουπροπιόνθ υπάρχει 1 τυχαιοποιθμζνθ κλινικι δοκιμι διάρκειασ 12 εβδομάδων ςτθν 
οποία βρζκθκε εξίςου αποτελεςματικι με τθν εςκιταλοπράμθ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-) 
(Katzman et al., 2014). 

Θ Μιρταηαπίνθ ζδειξε αποτελεςματικότθτα ςε μθ τυφλι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ (Gambi et al., 
2005) [Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-]. 

3.2.4 Βενηοδιαηεπίνεσ 

Μετα-ανάλυςθ κλινικϊν δοκιμϊν ζδειξε αποτελεςματικότθτα των βενηοδιαηεπινϊν (αλπραηολάμθ, 
βρωμαηεπάμθ, λοραηεπάμθ, διαηεπάμθ) ςτθ μείωςθ των ςυμπτωμάτων, ςε ςχζςθ με το placebo 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A), αποτελζςματα, τα οποία παρουςιάηουν αρκετι ετερογζνεια, με τισ 
νεϊτερεσ μελζτεσ να είναι πιο ςυντθρθτικζσ ςε ό,τι αφορά τα αποτελζςματα αυτά ςε ςχζςθ με τισ 
παλαιότερεσ (Martin et al. 2007). Λόγω τθσ πικανότθτασ ανοχισ και εξάρτθςθσ, οι βενηοδιαηεπίνεσ 
πρζπει να χορθγοφνται μόνο για μικρά διαςτιματα, ι ωσ ενιςχυτικά τθσ κεραπείασ με 
αντικατακλιπτικά, ι για τθν αντιμετϊπιςθ των κρίςεων, ι ςε περιπτϊςεισ που κρίνεται ςκόπιμθ θ 
άμεςθ φφεςθ των ςυμπτωμάτων μζχρι τθν επίτευξθ ανταπόκριςθσ ςε άλλεσ κεραπείεσ (Katzman et 
al. 2014). ΢ε κάκε περίπτωςθ θ ςυςτθματικότερθ χοριγθςι τουσ πρζπει να επιλζγεται ςε αςκενείσ 
με ΔΓΑ που παρουςιάηουν ζντονα ςυμπτϊματα και ςοβαρι ζκπτωςθ ςτθν λειτουργικότθτα και δεν 
ζχουν ανταποκρικεί ςε άλλεσ κεραπείεσ (Baldwin & Talat, 2012). 

3.2.5 Άτυπα αντιψυχωτικά 

Για τθν κουετιαπίνθ υπάρχουν 2 μετα-αναλφςεισ τυχαιοποιθμζνων κλινικϊν δοκιμϊν (Depping et al. 
2010, LaLonde et al. 2011) που δείχνουν ςτατιςτικά ςθμαντικι υπεροχι τθσ κουετιαπίνθσ ωσ 
μονοκεραπείασ ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου και ιςοδυναμία ςε ςφγκριςθ με τα νεϊτερα 
αντικατακλιπτικά ςε ότι αφορά τθν αποτελεςματικότθτα τθσ (Merideth et al. 2008, Bandelow et al. 
2010, Katzman et al. 2014 ). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A). ΢θμειϊνεται ότι θ πρακτικι κλινικι 
εμπειρία χριςθσ τθσ κουετιαπίνθσ ωσ μονοκεραπεία ςε αςκενείσ με ΔΓΑ είναι περιοριςμζνθ ςτθν 
Ελλάδα.  

3.2.6 Αντιεπιλθπτικά 

Θ Πρεγκαμπαλίνθ ζχει τεκμθριϊςει ςε 6 κλινικζσ μελζτεσ 6 - 8 εβδομάδων ότι είναι πιο 
αποτελεςματικι από το placebo (Katzman et al., 2014) και εξίςου αποτελεςματικι με τισ 
βενηοδιαηεπίνεσ για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ (Feltner et al. 2003, Rickels et al. 2005, Lydiard et al. 
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2010) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A). Είναι πικανό το αποτζλεςμα να είναι δοςο-εξαρτϊμενο (Bech et 
al. 2007). ΢ε ςχζςθ με τθν βενλαφαξίνθ υπάρχει μία μελζτθ ςτθν οποία θ πρεγκαμπαλίνθ εμφανίηει 
μεγαλφτερθ αποτελεςματικότθτα (Kasper et al. 2009) και άλλθ μία μελζτθ όπου εμφανίηεται 
λιγότερο αποτελεςματικι από τθν βενλαφαξίνθ (Montgomery et al., 2006).  

Σο αντιεπιλθπτικό Βαλπροϊκό ζχει δείξει αποτελεςματικότθτα ζναντι του placebo ςε μια μικρι 
κλινικι μελζτθ (Aliyev et al., 2008) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-).  

3.2.7 Άλλα Φάρμακα 

Θ βουςπιρόνθ είναι πιο αποτελεςματικι από το placebo και εξίςου αποτελεςματικι με τισ 
βενηοδιαηεπίνεσ (Katzman et al., 2014). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A). ΢ε μία κλινικι δοκιμι 
ςφγκριςθσ με τθν βενλαφαξίνθ, θ βουςπιρόνθ βρζκθκε λιγότερο αποτελεςματικι (Davidson et al., 
1999) και ςε μια άλλθ εξίςου αποτελεςματικι με τθν ςερτραλίνθ (Mokhber et al., 2010).  

Σο αντιςταμινικό υδροξυηίνθ ζχει βρεκεί αποτελεςματικό ςε ςφγκριςθ με το placebo και ιςοδφναμα 
αποτελεςματικό και ανεκτό ςε ςφγκριςθ με τισ βενηοδιαηεπίνεσ και τθν βουςπιρόνθ ςε 1 
μετανάλυςθ κλινικϊν δοκιμϊν ςε αςκενείσ με ΔΓΑ (Guaiana et al., 2010). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ 
A) 

Θ χριςθ βιτα αναςτολζων (προπρανολόλθ) και μεμαντίνθσ δεν ςυςτινονται για τθν κεραπεία τθσ 
ΔΓΑ (Baldwin et al. 2014, Katzman et al. 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ E). 

3.3 Θεραπεία ΢υντιρθςθσ -  Μακροπρόκεςμθ Φαρμακοκεραπεία τθσ ΔΓΑ  

Κακϊσ θ ΔΓΑ είναι ςυνικωσ μια χρόνια διαταραχι με υφζςεισ και εξάρςεισ (Angst et al. 2009) 
μπορεί να είναι χριςιμθ θ διατιρθςθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ ςτθν δόςθ, με τθν οποία 
επετεφχκθ το βραχυπρόκεςμο αποτζλεςμα για χρονικό διάςτθμα από 6 ζωσ 18 μινεσ (NICE 2011, 
Katzman et al. 2014).  

Τπάρχουν μελζτεσ που τεκμθριϊνουν τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ςυνεχιηόμενθσ 
φαρμακοκεραπείασ ςτθν πρόλθψθ υποτροπϊν τθσ ΔΓΑ για τθν εςκιταλοπράμθ (Allgulander et al. 
2006), τθν παροξετίνθ (Stocchi et al. 2003), τθν πρεγκαμπαλίνθ (Feltner et al. 2008), τθν 
ντουλοξετίνθ (Davidson et al. 2008), τθν κουετιαπίνθ (Katzman et al. 2011) και τθν βενλαφαξίνθ 
(Rickels et al. 2010, Hackett et al. 2000).  

Αν και οι περιςςότερεσ από τισ μελζτεσ «οξείασ φάςθσ» είναι διάρκειασ 8-12 εβδομάδων, υπάρχουν 
δεδομζνα ότι θ επζκταςθ τθσ κεραπείασ από τισ 8 ςτισ 24 εβδομάδεσ με τθν εςκιταλοπράμθ ι τθν 
παροξετίνθ (Bielski et al. 2005) και από τισ 4 ςτισ 12 εβδομάδεσ με τθν ςερτραλίνθ (Allgulander et al. 
2004a) δίνει καλφτερα αποτελζςματα ενϊ θ βελτίωςθ με τθν βενλαφαξίνθ μπορεί να ςυνεχίηεται 
ζωσ και 6 μινεσ μετά τθν ζναρξθ χοριγθςθσ τθσ (Allgulander et al. 2001, Gelenberg et al. 2000, 
Montgomery et al. 2002).  

3.4 Ανκεκτικζσ Περιπτϊςεισ ΔΓΑ  

΢ε περιπτϊςεισ μθ ικανοποιθτικισ ανταπόκριςθσ ςε μια αρχικι κεραπεία θ αλλαγι (switch) ςε μια 
άλλθ, αποδεδειγμζνθσ αποτελεςματικότθτάσ κεραπεία (ψυχολογικι ι φαρμακευτικι), είναι μια 
ςυνικθσ κλινικι πρακτικι, που υποςτθρίηεται από το NICE (NICE 2011). Δεν υπάρχουν κλινικζσ 
μελζτεσ που να ζχουν αξιολογιςει τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ςτρατθγικισ αυτισ ςε αςκενείσ με 
ΔΓΑ. 

Αντικζτωσ, θ επαφξθςθ (augmentation) τθσ δράςθσ των SSRIs με αντιψυχωτικά ςε περιπτϊςεισ μθ 
ικανοποιθτικισ ανταπόκριςθσ, ζχει μελετθκεί πιο διεξοδικά (Lalonde et al. 2011).  

http://jop.sagepub.com/content/28/5/403.full#ref-52
http://jop.sagepub.com/content/28/5/403.full#ref-6
http://jop.sagepub.com/content/28/5/403.full#ref-6
http://jop.sagepub.com/content/28/5/403.full#ref-6
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Όςον αφορά τθν αποτελεςματικότθτα τθσ προςκικθσ Κουετιαπίνθσ ςε αςκενείσ, που δεν 
ανταποκρίκθκαν αρχικά ςε SSRI/SNRI, τα δεδομζνα είναι αντικρουόμενα με κάποιεσ μελζτεσ να μθν 
δείχνουν όφελοσ από τθν προςκικθ Κουετιαπίνθσ ζναντι τθσ προςκικθσ placebo (Simon et al., 
2008; Chen et al., 2012) και κάποιεσ το αντίκετο (Altamoura et al., 2011), ενϊ άλλεσ που δείχνουν 
κετικά αποτελζςματα με τθν προςκικθ Κουετιαπίνθσ να αφοροφν πλθκυςμό με ςυννοςθρότθτα 
ΔΓΑ και Κατάκλιψθσ (McIntyre et al., 2007) ι να είναι μελζτεσ που δεν είναι τυφλζσ (Katzman et al., 
2008). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ).  

Για τθν Ολανηαπίνθ υπάρχει μία κετικι μελζτθ, για τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ςε αςκενείσ με 
ΔΓΑ που δεν ανταποκρίκθκαν φςτερα από 6 εβδομάδεσ κεραπείασ με φλουοξετίνθ (Pollack et al., 
2006), αλλά υπάρχει δυςκολία αξιολόγθςθσ λόγω του μικροφ δείγματοσ και τθσ μικρισ διάρκειασ 
αρχικισ κεραπείασ με τθν φλουοξετίνθ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ).  

΢ε παρόμοια ομάδα ανκεκτικϊν ςε άλλα αγχολυτικά αςκενϊν με ΔΓΑ, θ προςκικθ ριςπεριδόνθσ 
δεν ζδειξε ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ ςε ςφγκριςθ με το εικονικό φάρμακο ςτισ κφριεσ 
εκβάςεισ, αλλά μόνο ςε κάποιεσ δευτερεφουςεσ είχε κετικά αποτελζςματα ςε ςφγκριςθ με το 
εικονικό φάρμακο ςε 2 μελζτεσ (Brawman-Mintzer et al. 2005, Pandina et al. 2007) (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Δ). Για τθν Αριπιπραηόλθ, υπάρχουν δεδομζνα από κλινικζσ μελζτεσ χωρίσ ομάδα 
ελζγχου (προοπτικζσ ομάδεσ αςκενϊν), που δείχνουν κετικά αποτελζςματα με τθν προςκικθ τθσ 
ςε περιπτϊςεισ μθ ικανοποιθτικισ αντιμετϊπιςθσ αςκενϊν με ΔΓΑ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ). 
Λόγω τθσ απουςίασ ομάδασ ελζγχου, αυτζσ οι μελζτεσ είναι δφςκολο να αξιολογθκοφν. 

Για τθν πρεγκαμπαλίνθ υπάρχουν δεδομζνα που υποςτθρίηουν τθν υπεροχι τθσ προςκικθσ ζναντι 
του εικονικοφ φαρμάκου ςε περιπτϊςεισ μερικισ ανταπόκριςθσ ςε SSRI ι SNRI ςε αςκενείσ με ΔΓΑ 
(Rickels et al. 2012) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ B).  

3.5 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα ςτθ ΔΚΑ  

Παρακάτω αναλφονται ςυνοπτικά τα βιβλιογραφικά τεκμιρια των φαρμάκων που ζχουν 
χρθςιμοποιθκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ. ΢υνοπτικά τα αποτελζςματα για κάκε φάρμακο και θ 
αντίςτοιχθ κατθγορία τεκμθρίωςθσ αναφζρονται ςτον Πίνακα 3.3  

Πίνακασ 3.3 Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ 

Μονοκεραπεία   

SSRIs Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ 

Δοςολογικό Εφροσ (mg/θμ.) ΢υνικθσ δόςθ (mg/θμ.) 

Escitalopram Α 10 - 20 10 

Fluoxetine Α 20 - 60 20 

Fluvoxamine Α 50 - 300 200 

Paroxetine Α 20 - 60 20 

Sertraline Α 50 - 200 100 

Citalopram Β- 20 - 40 20 

SNRIs    

Venlafaxine XR  Α 75 - 375 150 

Duloxetine ΢Σ 30 – 120 60 

TCAs (Σρικυκλικά)    

Clomipramine Γ 75 – 300 150 

Άλλα Αντικατακλιπτικά    

Moclobemide A 150 - 450 300 

Bupropion Γ 150 – 300 150 

Mirtazapine Δ 30 - 60 30 

Βενηοδιαηεπίνεσ    
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Clonazepam A 0,5 - 3 1 

Alprazolam Δ 0,5 - 4 1,5 

Bromazepam Δ 1,5 - 6 3 

Αντιπελθπτικά     

Pregabalin Α 150 - 600 600 

Gabapentin Δ 900 - 3600 1800 

Sodium Valproate Γ 1000 – 2000 1500 

Tiagabine Γ 4 - 16 12 

Topiramate Γ 50 - 400 100 

Άτυπα Αντιψυχωτικά    

Quetiapine ΢Σ 50 - 300 150 

Olanzapine ΢Σ 2,5 -10 5 

3.5.1 Εκλεκτικοί αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) 

Όλοι ςχεδόν οι SSRIs ζχουν δοκιμαςτεί ςε 26 τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ και ζχουν βρεκεί να 
είναι αποτελεςματικοί ζναντι του placebo για τθν αντιμετϊπιςθ των ςυμπτωμάτων τθσ ΔΚΑ 
(Baldwin et al. 2014 Katzman et al. 2014, Mayo-Wilson et al. 2014). Περιςςότερεσ κετικζσ μελζτεσ 
αναφζρονται για τθν Παροξετίνθ (9 μελζτεσ ςφγκριςθσ με το Placebo, 2 με τθν Βενλαφαξίνθ, 1 με 
τθν Εςκιταλοπράμθ), Φλουβοξαμίνθ (5 μελζτεσ ςφγκριςθσ με το Placebo), ΢ερτραλίνθ (4 μελζτεσ 
ςφγκριςθσ με το Placebo), Εςκιταλοπράμθ (2 μελζτεσ ςφγκριςθσ με το Placebo, εκ των οποίων θ μία 
επίςθσ ςυνζκρινε και με παροξετίνθ) (Katzman et al., 2014, Canton et al., 2012) και τθ Φλουοξετίνθ 
(3 μελζτεσ ςφγκριςθσ με το placebo). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α, για όλα). Σα δεδομζνα για τθ 
΢ιταλοπράμθ είναι λιγότερα (Katzman et al., 2014, Mayo-Wilson et al., 2014) (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ Β-).  

Πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ δικτφων που ςυνζκρινε τθν αποτελεςματικότθτα όλων των διακζςιμων 
κεραπειϊν για τθν ΔΚΑ δεν κατζδειξε ςθμαντικζσ διαφορζσ μεταξφ των SSRIs, αν και θ παροξετίνθ 
ζδειξε μια μθ ςτατιςτικά ςθμαντικι τάςθ για μεγαλφτερο μζγεκοσ του αποτελζςματοσ (Mayo-
Wilson et al. 2014).  

΢ε γενικζσ γραμμζσ, τα SSRIs αρχίηουν να δείχνουν διαφορά από το εικονικό φάρμακο από τθν 4θ 
εβδομάδα και θ αποτελεςματικότθτά τουσ ζχει τθν τάςθ να αυξάνεται ζωσ και τθ 12θ εβδομάδα 
κεραπείασ (Canton et al., 2012). Σο κεραπευτικό αποτζλεςμα των SSRIs δεν εμφανίηεται δοςο-
εξαρτϊμενο ςτισ λίγεσ μελζτεσ που ζλεγξαν με πειραματικό τρόπο διαφορζσ ςτθν 
αποτελεςματικότθτα ςε διαφορετικζσ δόςεισ (Baldwin et al. 2014). 

3.5.2 Αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ και νορεπινεφρίνθσ (SNRIs) 

Τπάρχουν δεδομζνα για τθν αποτελεςματικότθτα τθσ Βενλαφαξίνθσ ζναντι του placebo ςτθν ΔΚΑ 
από 4 τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (Katzman et al. 2014, Mayo-Wilson et al. 2014) (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Α). ΢τθν μόνθ μελζτθ που αναηιτθςε τισ διαφορζσ ανάλογα με τθν χορθγοφμενθ δόςθ 
Βενλαφαξίνθσ δεν υπιρχαν ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτθν αποτελεςματικότθτα μεταξφ ςτα 75mg και 
ςτα 150-225mg (Stein et al., 2005). Για τθν Ντουλοξετίνθ υπάρχει μία μικρι ανοικτι μελζτθ και θ 
επιτροπι των οδθγιϊν κεωρεί ότι δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία για τθν διερεφνθςθ τθσ 
αποτελεςματικότθτάσ τθσ ςτθν ΔΚΑ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ).  

Πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ δικτφων ζδειξε παρόμοια αποτελεςματικότθτα μεταξφ τθσ βενλαφαξίνθσ 
και των SSRIs ςτθν αντιμετϊπιςθ των ΔΚΑ (Mayo-Wilson et al. 2014).  
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3.5.3 Άλλα αντικατακλιπτικά 

Για τα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά δεν υπάρχουν τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ ςφγκριςθσ με 
εικονικό φάρμακο. Θ Κλομιπραμίνθ ζχει δφο παλιζσ πειραματικζσ μελζτεσ χωρίσ ςυγκριτικό δείγμα 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ).  

Για τθν Μιρταηαπίνθ υπάρχουν 2 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ (θ μία μόνο ςε γυναίκεσ), που δείχνουν 
αντικρουόμενα αποτελζςματα όςον αφορά τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ςτθν ΔΚΑ *Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Δ+. Για τθν Βουπροπιόνθ υπάρχει μία μικρι μελζτθ χωρίσ ςυγκριτικό δείγμα θ οποία 
ζδειξε κετικά αποτελζςματα (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ) (Katzman et al. 2014).  

Σζλοσ υπάρχουν δεδομζνα υπζρ τθσ αποτελεςματικότθτασ των αναςτολζων ΜΑΟ (Μοκλοβεμίδθσ 
και Φενεληίνθσ) (Davies et al., 2014, Katzman et al. 2014, Mayo-Wilson et al. 2014) (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ A και για τα δφο). Από αυτά τα δφο, ςτθν Ελλάδα κυκλοφορεί μόνο θ μοκλοβεμίδθ, 
αλλά θ πρακτικι κλινικι εμπειρία είναι ςχετικά περιοριςμζνθ ςτθν Ελλάδα ςε αςκενείσ με ΔΚΑ. 

3.5.4 Βενηοδιαηεπίνεσ 

Παρά τθ διαδεδομζνθ χριςθ των βενηοδιαηεπινϊν ςτισ αγχϊδεισ διαταραχζσ, θ πειραματικι μελζτθ 
τθσ αποτελεςματικότθτάσ τουσ ςτθν ΔΚΑ ωσ μονοκεραπεία είναι ςχετικά περιοριςμζνθ. Για τθν 
Κλοναηεπάμθ υπάρχουν 3 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ που υποςτθρίηουν τθν αποτελεςματικότθτά 
τθσ, 2 ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου και 1 ςε ςφγκριςθ με τθν Γνωςιακι-΢υμπεριφορικι 
ψυχοκεραπεία (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A), ενϊ από 1 μελζτθ ςφγκριςθσ με το εικονικό φάρμακο 
υπάρχουν για τθν Βρωμαηεπάμθ και τθν Aλπραηολάμθ με περιοριςμζνθ όμωσ κλινικι εμπειρία ωσ 
μονοκεραπεία (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ) (Katzman et al 2014). 1 Μετα-ανάλυςθ δικτφων 
υποςτθρίηει τθν παρόμοια αποτελεςματικότθτα τθσ κλοναηεπάμθσ με τα SSRIs και τθ βενλαφαξίνθ 
(Mayo-Wilson et al., 2014), αλλά με τα γνωςτά προβλιματα ανοχισ ςε μακροχρόνια χοριγθςθ που 
κάνει τθν επιλογι τθσ πιο δφςκολθ. ΢θμειϊνεται ότι υπάρχει μία μόνο μελζτθ πρόλθψθσ τθσ 
υποτροπισ για τθν κλοναηεπαμθ, όπου θ ςυνζχιςθ τθσ χοριγθςισ τθσ για 6 μινεσ υπερτερεί ζναντι 
τθσ ςταδιακισ διακοπισ τθσ (Canton et al. 2012).  

3.5.5 Άτυπα αντιψυχωτικά 

Για τθν Ολανηαπίνθ, υπάρχει μια μικρι τυχαιοποιθμζνθ κλινικι μελζτθ πιλοτικισ μορφισ που 
ζδειξε κάποια κετικά ςτοιχεία, ωςτόςο, λόγω του μικροφ δείγματοσ-πιλότου, θ 
αποτελεςματικότθτα παραμζνει αβζβαιθ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ). Για τθν Κουετιαπίνθ, 
υπάρχει, επίςθσ, μια μικρι κλινικι μελζτθ ςφγκριςθσ με εικονικό φάρμακο με αβζβαια 
αποτελζςματα (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ)(Katzman et al. 2014).  

3.5.6 Αντιεπιλθπτικά 

Σο αντιεπιλθπτικό Πρεγκαμπαλίνθ ζχει τεκμθριϊςει ςε 2 τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ 11 
εβδομάδων ότι είναι πιο αποτελεςματικό από το εικονικό φάρμακο ςε υψθλζσ δόςεισ (600 
mg/θμζρα), ενϊ μικρότερεσ δόςεισ δεν ξεχϊριςαν από το εικονικό φάρμακο (Katzman et al. 2014, 
Davies et al. 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A). ΢τθ μετα-ανάλυςθ δικτφων (Mayo-Wilson et al. 
2014), θ πρεγκαμπαλίνθ είχε μικρότερο μζγεκοσ αποτελζςματοσ ςυγκριτικά με τθν βενλαφαξίνθ, 
τθν παροξετίνθ και άλλα SSRIs, αλλά υπάρχει επικάλυψθ των 95% διαςτθμάτων εμπιςτοςφνθσ. 
Επίςθσ, για τθν Γκαμπαπεντίνθ υπάρχει μια κετικι τυχαιοποιθμζνθ κλινικι μελζτθ ζναντι του 
placebo, θ οποία όμωσ είναι ςχετικά μικρι, ενϊ θ κλινικι εμπειρία ςτθν ΔΚΑ είναι ςχετικά 
περιοριςμζνθ ςτθν Ελλάδα (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ). (Katzman et al., 2014, Davies et al., 2014, 
Canton et al., 2012). 
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Σα αντιεπιλθπτικά Βαλπροϊκό, Σιαγκαμπίνθ και Σοπιραμάτθ ζχουν περιοριςμζνα δεδομζνα από 
μία ανοικτι μελζτθ το κακζνα χωρίσ ομάδα ελζγχου (Katzman et al., 2014) (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Γ). Σζλοσ, το αντιεπιλθπτικό Λεβετιρακετάμθ ζχει μια αρνθτικι τυχαιοποιθμζνθ 
κλινικι δοκιμι ζναντι του placebo και μια άλλθ, επίςθσ, αρνθτικι πιλοτικισ μορφισ μελζτθ, ζτςι 
δεν ςυςτινεται για τθν κεραπεία τθσ ΔΚΑ (Katzman et al., 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε). 

3.5.7 Άλλα Φάρμακα 

Θ Βουςπιρόνθ δεν ιταν πιο αποτελεςματικι από το placebo ςε 2 τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ, 
θ μία εκ των οποίων αφοροφςε το «άγχοσ απόδοςθσ» (Katzman et al., 2014), οπότε δεν ςυςτινεται 
ςτθν ΔΚΑ (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε). Επίςθσ, θ Ατενολόλθ ζχει 2 αρνθτικζσ μελζτεσ και δεν 
ςυςτινεται (Katzman et al., 2014) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε). Θ Τπερικίνθ δεν παρουςιάηει 
μεγαλφτερθ αποτελεςματικότθτα ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου ςτθν ΔΚΑ ςε μία μικρι 
τυχαιοποιθμζνθ κλινικι μελζτθ (Kobak et al. 2005), αλλά λόγω του μικροφ δείγματοσ παραμζνει 
ςτθν αβζβαιθ κατθγορία (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ). 

3.6 Θεραπεία ΢υντιρθςθσ -  Μακροπρόκεςμθ Φαρμακοκεραπεία τθσ ΔKΑ  

Τπάρχουν δεδομζνα από 4 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ ςε αςκενείσ με ΔΚΑ 
από τα οποία υποςτθρίηεται θ αποτελεςματικότθτα τθσ ςυνζχιςθσ τθσ κεραπείασ με SSRIs ζναντι 
του placebo για διάςτθμα 3 ζωσ 6 μθνϊν (Donovan et al., 2010). H Πρεγκαμπαλίνθ, επίςθσ, ζχει μια 
κετικι κλινικι μελζτθ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου για διάςτθμα 
παρακολοφκθςθσ 6 μθνϊν (Greist et al., 2011). 

3.7 Ανκεκτικζσ Περιπτϊςεισ ΔΚΑ  

Διάφορεσ ςτρατθγικζσ ενίςχυςθσ τθσ κεραπείασ ζχουν δοκιμαςτεί για τθν αποτελεςματικότθτά 
τουσ ςε αςκενείσ, οι οποίοι είχαν ανεπαρκι ανταπόκριςθ ςτθν αρχικι κεραπεία ςυνικωσ με SSRIs. 
Οι περιςςότερεσ μελζτεσ ωςτόςο είναι μικρζσ και χωρίσ ςυγκριτικά δείγματα και τα αποτελζςματά 
τουσ είναι δφςκολο να ελεγχκοφν ωσ προσ τθν εγκυρότθτά τουσ. Σζτοιεσ μελζτεσ ζχουν γίνει για 
διάφορα αντιψυχωτικά (Αριπιπραηόλθ, Ριςπεριδόνθ), και Βουςπιρόνθ, ενϊ ςε μια μελζτθ ζγινε 
προςκικθ παροξετίνθσ ςε ανκεκτικοφσ ςε μιρταηαπίνθ αςκενείσ (Katzman et al. 2014). 

΢ε κάκε περίπτωςθ θ ενίςχυςθ τθσ αρχικισ φαρμακοκεραπείασ με Γνωςιακι-΢υμπεριφορικι 
κεραπεία προτείνεται από τον οργανιςμό NICE (NICE, 2013) ςαν λφςθ πρϊτθσ επιλογισ ςε αςκενείσ 
με ανκεκτικότθτα ςτθν αρχικι φαρμακοκεραπεία, αν και τα δεδομζνα για τθν ςφγκριςθ τθσ 
αποτελεςματικότθτασ τθσ ςυνδυαςτικισ φαρμακοκεραπείασ και ψυχοκεραπείασ τθσ 
μονοκεραπείασ δεν είναι ςίγουρο ότι είναι καλφτερα από τθ μονοκεραπεία με παρεμβάςεισ 
ψυχοκοινωνικοφ τφπου. 

3.8 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα ςτθ Διαταραχι Πανικοφ  

Παρακάτω αναλφονται ςυνοπτικά τα βιβλιογραφικά τεκμιρια των φαρμάκων που ζχουν 
χρθςιμοποιθκεί ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ. ΢υνοπτικά τα αποτελζςματα για κάκε φάρμακο και θ 
αντίςτοιχθ κατθγορία τεκμθρίωςθσ αναφζρονται ςτον Πίνακα 3.4  
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Πίνακασ 3.4 Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΠ 

Μονοκεραπεία   

SSRIs 
Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ 

Δοςολογικό Εφροσ (mg/θμ.) ΢υνικθσ δόςθ (mg/θμ.) 

Citalopram Α 20 - 40 20-40 

Fluoxetine Α 20 - 80 20-40 

Fluvoxamine Α 50 - 300 100-200 

Paroxetine Α 20 - 60 20-40 

Sertraline Α 50 - 200 100 

Escitalopram Β 10 - 20 10-20 

    

SNRIs 
   

Venlafaxine XR  Α 75 - 375 75-150 

Duloxetine Γ 30 – 120 60 

TCAs (Σρικυκλικά) 
   

Clomipramine Α 50 – 300 50-100 

Βενηοδιαηεπίνεσ 
   

Alprazolam Α 1 - 4 2 

Clonazepam A 0,5 - 3 1 

Diazepam A 5-20 10 

Lorazepam Β 1-5 2,5 

Άλλα Φάρμακα 
   

Mirtazapine Γ 30 - 60 30 

 

3.8.1 Σρικυκλικά Αντικατακλιπτικά 

Σα δυο πιο μελετθμζνα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά για τθν διαταραχι πανικοφ είναι θ ιμιπραμίνθ 
και θ κλομιπραμίνθ (Wilkinson et al. 1991, Katzman et al. 2014). Και τα δυο φάρμακα αναςτζλλουν 
ιςχυρά τθν επαναπρόςλθψθ τόςο τθσ νορεπινεφρίνθσ όςο και τθσ ςεροτονίνθσ, αλλά θ 
κλομιπραμίνθ αναςτζλλει πιο ιςχυρά από τθν ιμιπραμίνθ τθν επαναπρόςλθψθ τθσ ςεροτονίνθσ.  

Ο Klein, κατά τθν δεκαετία του 1960, ιταν ο πρϊτοσ που παρατιρθςε ότι αςκενείσ με πανικό 
μποροφςαν να βοθκθκοφν από τθν ιμιπραμίνθ (Klein 1964). ΢φμφωνα με τθν μετα-ανάλυςθ των 
Bakker et al. (2002), μζχρι και τα τζλθ τθσ δεκαετίασ του 1990, θ ιμιπραμίνθ χρθςιμοποιικθκε ςε 21 
μελζτεσ, οι περιςςότερεσ τυχαιοποιθμζνεσ, και τεκμθρίωςε τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ζναντι του 
placebo με μεγάλο ςχετικά μζςο μζγεκοσ του αποτελζςματοσ (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Α). 
Επιςθμαίνεται ότι θ ιμιπραμίνθ δεν διατίκεται ςτθν Ελλάδα. 

Αναφορζσ για τθν πικανι αποτελεςματικότθτα τθσ κλομιπραμίνθσ ςτθν διαταραχι πανικοφ ιδθ 
δθμοςιεφονται από τισ αρχζσ τθσ δεκαετίασ του 1980 ενϊ θ πρϊτθ διπλι τυφλι μελζτθ ςε ςφγκριςθ 
με placebo γίνεται το 1988 από τουσ Johnston et al. (1988). ΢τθν μετα-ανάλυςθ των Bakker et al. 
(2002), αναφζρονται επτά τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ τθσ κλομιπραμίνθσ με μζςο μζγεκοσ του 
αποτελζςματοσ αρκετά μεγάλο και ςυγκρίςιμο με τθν ιμιπραμίνθ (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Α). Θ 
δοςολογία τθσ κλομιπραμίνθσ, θ οποία ζχει χρθςιμοποιθκεί ςτισ διάφορεσ μελζτεσ, είναι μεταξφ 50 
– 150 mg, αλλά οι περιςςότεροι αςκενείσ ζλαβαν δόςθ ίςθ ι μικρότερθ των 100mg. ΢τθ μεγάλθ 
μελζτθ των Lecrubier et al. (1997), ςτθν οποία ζγινε ςφγκριςθ μεταξφ παροξετίνθσ, κλομιπραμίνθσ 
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και placebo, το ζνα τρίτο των αςκενϊν που τυχαιοποιικθκε ςτθν κλομιπραμίνθ ζλαβε τελικι δόςθ 
50mg, το ζνα τρίτο 100mg και μόλισ το ζνα τζταρτο 150 mg. Μία άλλθ μελζτθ από τθν Γαλλία ςε 
158 αςκενείσ ςφγκρινε απευκείασ τθν δόςθ των 50mg ζναντι τθσ υψθλότερθσ δόςθσ των 150mg και 
ςυμπζρανε ότι θ χαμθλότερθ δόςθ είναι εφάμιλλθ ςε αποτελεςματικότθτα και καλφτερθ ςε ανοχι 
και αςφάλεια (Caillard et al. 1999).  

3.8.2 Εκλεκτικοί αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs) 

Θ αποτελεςματικότθτα των SSRIs τουλάχιςτον ςτθν βραχυπρόκεςμθ (10-12 εβδομάδεσ) 
αντιμετϊπιςθ τθσ διαταραχισ πανικοφ ζχει τεκμθριωκεί ςε πολυάρικμεσ μελζτεσ που 
διενεργικθκαν κυρίωσ ςτθν δεκαετία 1990 – 2000. Οι περιςςότερεσ από αυτζσ ζχουν αναςκοπθκεί 
ςτισ μετα-αναλφςεισ των Otto et al.11 (2001) και Bakker et al. (2002). ΢τθν μελζτθ των Bakker et al 
(2002) ςυμπεριελιφκθςαν 8 μελζτεσ τθσ Φλουβοξαμίνθσ, ζξι μελζτεσ τθσ Φλουοξετίνθσ, 4 τθσ 
Παροξετίνθσ, 3 τθσ ΢ιταλοπράμθσ και 2 τθσ ΢ερτραλίνθσ (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Α για όλα). Σο 
κεραπευτικά δραςτικό ιςομερζσ του ρακεμικοφ μίγματοσ τθσ ςιταλοπράμθσ, θ Εςκιταλοπράμθ (S-
εναντιομερζσ), ζχει επίςθσ τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ςτθν πιο πρόςφατθ 
τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ των Stahl et al. (2003) (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Β). ΢ε γενικζσ γραμμζσ, όλα 
τα SSRIs κεωροφνται ιςοδφναμθσ αποτελεςματικότθτασ αλλά μπορεί να διαφζρουν ωσ προσ τθν 
ανοχι και τθν αςφάλειά τουσ (Katzman et al. 2014). Από τισ μελζτεσ, εξάγεται ότι περίπου 50% των 
αςκενϊν, που παίρνουν SSRI, αναμζνεται να είναι ελεφκερο κρίςεων πανικοφ μετά από 10-12 
εβδομάδεσ ζναντι περίπου 30% που παρατθρείται ςτο εικονικό φάρμακο (αλλά υπάρχει ςθμαντικι 
μεταβλθτότθτα μεταξφ των μελετϊν). Τψθλότερα ποςοςτά αςκενϊν αναμζνεται να ζχουν μείωςθ 
τουλάχιςτον κατά 50% ςτθν ςυχνότθτα των κρίςεων πανικοφ (π.χ. 80% ζναντι 60%).  

3.8.3 Αναςτολείσ τθσ επαναπρόςλθψθσ ςεροτονίνθσ – νοραδρεναλίνθσ (SNRIs)  

Θ Βενλαφαξίνθ ζχει μελετθκεί ςε 3 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ, οι 2 ςε ςφγκριςθ με placebo και θ 
τρίτθ ςε ςφγκριςθ με παροξετίνθ και placebo (Katzman et al. 2014) (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Α). 
Όςον αφορά τθν δοςολογία, ςτισ δυο πρϊτεσ μελζτεσ το δοςολογικό ςχιμα ιταν ευζλικτο με εφροσ 
τα 75-225 mg. ΢τθν τρίτθ μελζτθ δοκιμάςτθκαν δυο ςτακερά δοςολογικά ςχιματα, 75 mg και 150 
mg χωρίσ να αναδεικνφονται διαφορζσ μεταξφ τουσ ι με τθν παροξετίνθ ςτα 40 mg (Pollack et al. 
2007). Με βάςθ αυτζσ τισ μελζτεσ θ ςυνιςτϊμενθ δόςθ ζναρξθσ είναι τα 37.5 mg και θ ςυνικθσ 
κεραπευτικι δόςθ τα 75-150 mg.  

Θ Ντουλοξετίνθ ζχει δοκιμαςτεί ςε μια μικρι ανοικτι μελζτθ χωρίσ ομάδα ελζγχου με κετικά 
αποτελζςματα (Katzman et al. 2014) (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Γ).  

3.8.4 Βενηοδιαηεπίνεσ 

Θ Αλπραηολάμθ και θ Κλοναηεπάμθ αποτελοφν τισ δυο καλφτερα μελετθμζνεσ υψθλισ ιςχφοσ 
βενηοδιαηεπίνεσ για τθν βραχυπρόκεςμθ αντιμετϊπιςθ τθσ διαταραχισ πανικοφ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ Α και για τισ δφο). Θ αλπραηολάμθ ζχει τουλάχιςτον οκτϊ τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ 
και θ κλοναηεπάμθ τουλάχιςτον τρεισ (APA Work Group on Panic Disorder 2009). Θ κυριότερθ 
μελζτθ τθσ αλπραηολάμθσ ςε ςφγκριςθ με το εικονικό φάρμακο ιταν αυτι των Ballenger et al. 
(1988) διαρκείασ 4 εβδομάδων. ΢χετικά με τθν κλοναηεπάμθ, θ κφρια μελζτθ ζναντι του εικονικοφ 
φαρμάκου ιταν αυτι των Moroz & Rosenbaum (1999) διαρκείασ 6 εβδομάδων. Αν και θ δόςθ είναι 
καλφτερο να εξατομικεφεται, ςε γενικζσ γραμμζσ, για τθν αλπραηολάμθ θ ςυνιςτϊμενθ δόςθ 
ζναρξθσ είναι 0.75 – 1.0 mg και θ ςυνικθσ κεραπευτικι δόςθ 2 – 4 mg, ενϊ για τθν κλοναηεπάμθ 
είναι περίπου θ μιςι τθσ αλπραηολάμθσ. Εκτόσ των δυο αυτϊν βενηοδιαηεπινϊν και άλλεσ 
βενηοδιαηεπίνεσ, όπωσ θ Διαηεπάμθ (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Α) και θ Λοραηεπάμθ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ Β) (Katzman et al. 2014) ζχουν δοκιμαςτεί ενϊ μια πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ του 2011 
(Moylan et al. 2011) δεν μπόρεςε να τεκμθριϊςει τθν υπεροχι κάποιασ βενηοδιαηεπίνθσ ζναντι  
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κάποιασ άλλθσ, ζτςι ϊςτε θ υπεροχι των δυο πιο ςυχνά χρθςιμοποιοφμενων δεν πρζπει να 
κεωρείται βζβαιθ. Θ χριςθ των βενηοδιαηεπινϊν ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΠ κα πρζπει να 
ςυνεκτιμιςει τθν πικανότθτα ανοχισ με τθ μακροχρόνια χριςθ. Παρόλα αυτά, θ κλινικι εμπειρία 
δείχνει ότι αςκενείσ με ΔΠ ςυχνά λαμβάνουν ςτακερζσ δόςεισ βενηοδιαηεπινϊν με κετικά 
αποτελζςματα για μεγαλφτερα χρονικά διαςτιματα, χωρίσ να δθμιουργοφνται προβλιματα ανοχισ 
(π.χ. ανάγκθ για αφξθςθ τθσ δόςθσ) ι εκιςμοφ (APA Work Group on Panic Disorder 2009).  

3.8.5 Άλλα φάρμακα  

Θ Μιρταηαπίνθ ζχει τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ςτθν κατάκλιψθ, αλλά θ 
αποτελεςματικότθτά τθσ ςτθν διαταραχι πανικοφ δεν είναι επαρκϊσ τεκμθριωμζνθ. Τπάρχει μόνο 
μια μικρι τυχαιοποιθμζνθ διπλι τυφλι μελζτθ που ςυνζκρινε τθν μιρταηαπίνθ με τθν φλουοξετίνθ, 
αλλά το μζγεκοσ του δείγματοσ (27 αςκενείσ ςυνολικά εκ των οποίων 22 μόνο ολοκλιρωςαν τθν 
μελζτθ) κακιςτά δφςκολθ τθν αξιολόγθςθ των ευρθμάτων. Τπάρχουν επίςθσ 2 μικρζσ ανοικτζσ 
μελζτεσ χωρίσ ομάδα ελζγχου (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Γ).  

Θ Βουςπιρόνθ, ζνασ μερικόσ αγωνιςτισ των 5-ΘΣ1Α υποδοχζων, ζχει χρθςιμοποιθκεί ςε δυο 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ςυγκριτικά με placebo αλλά τα αποτελζςματα ιταν αρνθτικά (APA Work 
Group on Panic Disorder 2009). Για τον λόγο αυτό, θ βουςπιρόνθ δεν ςυςτινεται για τθν κεραπεία 
τθσ διαταραχισ πανικοφ ωσ μονοκεραπεία (Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Ε).  

3.9 Θεραπεία ΢υντιρθςθσ -  Μακροπρόκεςμθ Φαρμακοκεραπεία τθσ ΔΠ  

Οι περιςςότερεσ μελζτεσ ζχουν δείξει ότι θ ςυνζχιςθ για 6 μινεσ ζωσ 2 χρόνια τθσ κεραπείασ, που 
ιταν αποτελεςματικι βραχυπρόκεςμα, μπορεί να είναι ωφζλιμθ και ςε γενικζσ γραμμζσ 
ςυςτινεται από όλεσ τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ (APA Work Group on Panic Disorder 2009, 
Katzman et al. 2014). Σζτοιεσ μελζτεσ υπάρχουν για όλεσ τισ φαρμακευτικζσ τάξεισ που ζχουν 
τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ ςτθν οξεία φάςθ.  

΢ε μια πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ των μελετϊν πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ (Donovan et al. 2010), 
ςυμπεριελιφκθςαν 6 μελζτεσ για τθ ΔΠ (δυο για τθν ςερτραλίνθ και από μία για τισ φλουοξετίνθ, 
παροξετίνθ, ιμιπραμίνθ και βενλαφαξίνθ). Θ διάρκεια, ςτισ περιςςότερεσ μελζτεσ αυτοφ του τφπου, 
κυμαίνεται μεταξφ 6 και 12 μθνϊν. Θ πικανότθτα υποτροπισ για τουσ αςκενείσ, που 
τυχαιοποιικθκαν ςτο εικονικό φάρμακο, ιταν περίπου 2,5 φορζσ υψθλότερθ από τουσ αςκενείσ 
που ζλαβαν δραςτικό φάρμακο. Κατά μζςο όρο για να προβλεφκεί μια παραπάνω υποτροπι 
πρζπει να ςυνεχίςουν το δραςτικό φάρμακο 6 αςκενείσ, αρικμόσ που κεωρείται ικανοποιθτικόσ 
από κλινικι ςκοπιά.  

Από τα παραπάνω ευριματα, γίνεται φανερό ότι θ ςυνζχιςθ τθσ αγωγισ για ικανό χρονικό 
διάςτθμα, περίπου 12 μινεσ, κεωρείται αςφαλισ και αποτελεςματικι. ΢τθν πράξθ πολλοί κλινικοί 
ςυχνά ςυςτινουν ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ για μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα (2 ζτθ). Με δεδομζνθ 
τθν ζλλειψθ ςχετικϊν μελετϊν, θ απόφαςθ για ςυνζχιςθ ι διακοπι τθσ κεραπείασ κα εξαρτθκεί 
από διάφορουσ παράγοντεσ όπωσ: θ προτίμθςθ του ίδιου του αςκενι, θ ανοχι ςτθν φαρμακευτικι 
αγωγι και θ απουςία ανεπικφμθτων ενεργειϊν, θ φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ για ικανό χρονικό 
διάςτθμα, θ θλικία, θ παρουςία ι το ιςτορικό κατάκλιψθσ ι άλλων ψυχιατρικϊν διαταραχϊν. Κατά 
τθν διάρκεια τθσ διακοπισ μπορεί να είναι απαραίτθτθ θ ψυχοκεραπευτικι υποςτιριξθ του 
αςκενι, ενϊ θ διακοπι ςυςτινεται να γίνεται με αργό ρυκμό.  
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3.10 Ανκεκτικζσ Περιπτϊςεισ ΔΠ  

Θ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ πρϊτθσ γραμμισ τθσ διαταραχισ πανικοφ μπορεί να επιφζρει πλιρθ 
φφεςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ ςε ζνα ποςοςτό αςκενϊν που κυμαίνεται μεταξφ 40% - 60%, 
ανάλογα με τθν μελζτθ. Σο ποςοςτό ανταπόκριςθσ αλλά όχι πλιρουσ φφεςθσ (ςυνικωσ 
εκτιμοφμενο ωσ μείωςθ κατά 50% περίπου του αρικμοφ των κρίςεων πανικοφ) είναι ακόμθ 
μεγαλφτερο (60-80%). Ωςτόςο, ζνασ αρικμόσ αςκενϊν μπορεί να παραμζνει με ςυμπτωματολογία ι 
να μθν ανταποκρίνεται ςτθν κεραπεία.  

΢τισ ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ, ο κλινικόσ κα πρζπει πρϊτα απ’ όλα να προςπακεί να αποςαφθνίςει 
τισ αιτίεσ τθσ πτωχισ ζκβαςθσ πριν τθν αποδϊςει ςε ελλιπι αποτελεςματικότθτα του επιλεγζντοσ 
ςκευάςματοσ. Εκτόσ τθσ βαρφτθτασ τθσ αρχικισ ςυμπτωματολογίασ, άλλοι παράγοντεσ που πρζπει 
να ςυνεκτιμθκοφν για τθν κεραπευτικι αποτυχία είναι θ παρουςία ςυννοςθρότθτασ με διαταραχζσ 
ςυναιςκιματοσ ι διαταραχζσ προςωπικότθτασ και θ ςυνεργαςία του αςκενι ςτθ ςωςτι λιψθ τθσ 
αγωγισ. Σονίηεται ιδιαίτερα, θ παρουςία αςτάκειασ του ςυναιςκιματοσ, θ οποία μπορεί να 
υποδθλϊνει ςυννοςθρότθτα με διπολικι τφπου Ι ι ΙΙ θ οποία να απαιτεί αγωγι με 
ςτακεροποιθτικό, όπωσ το βαλπροϊκό οξφ (Perugi et al. 2010, Katzman et al. 2014).  

Οι δυνατότθτεσ που υπάρχουν, για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ανκεκτικισ ςτθ ςυνικθ κεραπεία 
διαταραχι πανικοφ περιλαμβάνουν μεταξφ άλλων (APA Work Group on Panic Disorder 2009) : τθν 
αναμονι ςτθν ίδια δόςθ για περιςςότερεσ εβδομάδεσ (ςυνολικά 12 εβδομάδεσ), κακϊσ κάποιοι 
αςκενείσ μπορεί να χρειάηονται περιςςότερο χρόνο, τθν αφξθςθ τθσ δόςθσ του ίδιου φαρμάκου και 
αναμονι για άλλεσ 4-6 εβδομάδεσ, τθν αλλαγι του φαρμάκου με άλλο ςκεφαςμα είτε τθσ ίδιασ είτε 
άλλθσ φαρμακευτικισ τάξθσ, τθν επαφξθςθ τθσ δράςθσ του αρχικοφ φαρμάκου με τθν προςκικθ 
και άλλου φαρμάκου άλλθσ τάξθσ (π.χ. προςκικθ βενηοδιαηεπίνθσ ςε SSRI) και τθν παραπομπι του 
αςκενι για Γνωςιακι-ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία. Άλλεσ επιλογζσ, όπωσ άτυπα αντιψυχωτικά 
(ολανηαπίνθ, ριςπεριδόνθ, αριπιπραηόλθ), ζχουν πολφ λίγα δεδομζνα για να μποροφν να 
ςυςτθκοφν, αν και ςτθν πράξθ αρκετοί κλινικοί μπορεί να τισ χρθςιμοποιοφν ανάλογα με τθν 
ζνδειξθ.  

΢ε μια πρόςφατθ μελζτθ, διερευνικθκε θ αποτελεςματικότθτα κάποιων από τισ ςυνιςτϊμενεσ 
επιλογζσ ςε αςκενείσ με διαταραχι πανικοφ που δεν πλθροφςαν τα κριτιρια τθσ φφεςθσ μετά από 
6 εβδομάδεσ κεραπείασ με ςερτραλίνθ ι εςκιταλοπράμθ (Simon et al. 2009). ΢τθ δεφτερθ φάςθ, οι 
αςκενείσ αυτοί τυχαιοποιικθκαν με διπλό τυφλό τρόπο είτε ςε αφξθςθ τθσ δόςθσ του SSRI είτε ςε 
προςκικθ placebo (δθλαδι παραμονι ςτθν ίδια δόςθ). Σα ποςοςτά φφεςθσ που επιτεφχκθκαν, 
μετά από άλλεσ ζξι εβδομάδεσ κεραπείασ, ιταν τα ίδια και ςτισ δυο περιπτϊςεισ και ζτςι δεν 
επιβεβαιϊκθκε ότι θ αφξθςθ τθσ δόςθσ είναι αναγκαία. Σζλοσ, ςτθν τρίτθ φάςθ αςκενείσ που δεν 
ιταν ακόμθ ςε φφεςθ μετά από 12 εβδομάδεσ κεραπείασ με SSRI τυχαιοποιικθκαν είτε ςε 
προςκικθ κλοναηεπάμθσ είτε ςε επιπρόςκετθ γνωςιακι-ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία για άλλεσ 
12 εβδομάδεσ. Και ςε αυτι τθν φάςθ, δεν υπιρξε διαφορά μεταξφ των δυο παρεμβάςεων αλλά 
περίπου το 10% των ανκεκτικϊν αυτϊν αςκενϊν παρουςίαςε τελικά φφεςθ των ςυμπτωμάτων του. 
Από τθν μελζτθ αυτι, ςυμπεραίνεται ότι όλεσ αυτζσ οι επιλογζσ μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν ςε 
ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ, αλλά επιςθμαίνεται θ δυςκολία επίτευξθσ φφεςθσ, εφόςον αυτι δεν 
επιτευχκεί μετά τθν πάροδο 3 μθνϊν κεραπείασ με ζναν SSRI ι 6 μθνϊν με ςυνδυαςμό διαφόρων 
φαρμακευτικϊν ςκευαςμάτων ι και ψυχοκεραπείασ.  

3.11 Δοςολογικό Εφροσ -  Αςφάλεια / Ανοχι 

Σα προτεινόμενα δοςολογικά εφρθ αναφζρονται ςτουσ Πίνακεσ 3.2, 3.3, και 3.4 για τθν ΔΓΑ, ΔΚΑ 
και ΔΠ αντίςτοιχα. όλα τα φάρμακα. Ο Πίνακασ 3.5 ςυνοψίηει τισ βαςικζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ 
των χρθςιμοποιοφμενων αντικατακλιπτικϊν, ενϊ ο Πίνακασ 3.6 ςυνοψίηει τισ βαςικζσ ανεπικφμθτεσ 
ενζργειεσ των φαρμάκων που ανικουν ςτισ υπόλοιπεσ κατθγορίεσ. 
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Πίνακασ 3.5 Ανεπικφμθτεσ Ενζργειεσ (ΑΕ) αντικατακλιπτικϊν φαρμάκων που χρθςιμοποιοφνται ωσ μονοκεραπεία ςτθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν 
άγχουσ 

Κοινι ονομαςία Αντιχολινεργικζσ Ναυτία / 
γαςτρ/κζσ 

Καταςτολι Αχπνία / 
ανθςυχία 

΢εξουαλικι 
δυςλειτουργία 

Ορκοςτατικι 
υπόταςθ 

Αφξθςθ 
βάρουσ 

Ειδικζσ ΑΕ Θνθτότθτα ςε 
υπερδοςολόγθςθ 

SSRIs          

Citalopram - ++ - ++ ++ - - Παράταςθ QT ςε 
υψθλότερεσ δόςεισ 

Χαμθλι 

Escitalopram - ++ - ++ ++ - - Παράταςθ QT ςε 
υψθλότερεσ δόςεισ 

Χαμθλι 

Fluoxetine - ++ - + + - - Σρόμοσ, ςπάνια 
αιματολογικζσ 
δυςκραςίεσ, 
υπονατριαιμία 

Χαμθλι 

Fluvoxamine + +++ - + + - - ςπάνια αφξθςθ 
θπατικϊν ενηφμων 

Χαμθλι 

Paroxetine + ++ - ++ ++ - + Αναςταλτικι δράςθ 
ςτο CYP2D6 

Χαμθλι 

Sertraline - ++ - ++ ++ - - ΢πάνια ανωμαλίεσ 
εμμινου ρφςθσ, 
υπερπρολακτιναιμία, 
γαλακτόρροια, 
αιματολογικζσ 
δυςκραςίεσ, 
υπονατριαιμία 

Χαμθλι 

SNRIs          

Venlafaxine XR  - ++ - ++ ++ - - Εφίδρωςθ, οπτικζσ 
διαταραχζσ, παροδικι 
αφξθςθ 
τρανςαμιναςϊν, 
υπερχολθςτερολαιμία, 
υπζρταςθ ςε 
υψθλότερεσ δόςεισ 

Χαμθλι 

Duloxetine - ++ - ++ + - - Εφίδρωςθ, δίψα, 
κνθςμόσ 

Χαμθλι 

TCAs (Σρικυκλικά)          
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Clomipramine ++ + ++ - ++ ++ ++ ΘΚΓ αρρυκμίεσ, 
μείωςθ επιλθπτικοφ 
ουδοφ, ςπάνια 
κρομβοπενία, 
εξάνκθμα, 
λευκοπενία, 
ακοκκιοκυτταραιμία 

Μζςθ 

Άλλα 
Αντικατακλιπτικά 

         

Agomelatine - + + - - - - αφξθςθ του επιπζδου 
των τρανςαμιναςϊν, 
εφίδρωςθ, 
ςπανιότερα κνθςμόσ, 
εξάνκθμα, 
παραιςκθςίεσ, 
ίκτεροσ, επιλθπτικζσ 
κρίςεισ ςε υψθλότερεσ 
δόςεισ 

Χαμθλι 

Bupropion - + - + - - - ΢πανιότερα εξάνκθμα, 
κνθςμόσ, εφίδρωςθ, 
διαταραχζσ τθσ 
γεφςθσ 

Μζςθ 

Mirtazapine - - ++ - - + ++ ΢πάνια τρόμοσ, 
μυαλγίεσ, αφξθςθ του 
επιπζδου των 
τρανςαμιναςϊν, 
χολθςτερόλθσ, 
τριγλυκεριδίων και 
ακοκκιοκυτταραιμία 

Χαμθλι 

Moclobemide - + - + - - - ΢πάνια αφξθςθ των 
θπατικϊν ενηφμων, 
οπτικζσ διαταραχζσ, 
οίδθμα 

Χαμθλι 

Trazodone - - ++ - + ++  Πριαπιςμόσ (ςπάνια), 
ΘΚΓ αρρυκμίεσ 

Μζςθ 
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Πίνακασ 3.6 Ανεπικφμθτεσ Ενζργειεσ (ΑΕ) άλλων φαρμάκων που χρθςιμοποιοφνται ωσ 
μονοκεραπεία ςτθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν άγχουσ 

Φάρμακα Ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ (ΑΕ) 

Άτυπα Αντιψυχωτικά Δυςλιπιδαιμία, μικρι ανοχι ςτθ γλυκόηθ και κίνδυνοσ ανάπτυξθσ ΢Δ, 
πρόςλθψθ βάρουσ, πτϊςεισ, καταςτολι, ορκοςτατικι υπόταςθ, υψθλόσ 
κίνδυνοσ ΑΕΕ και αγγειακϊν ςυμβαμάτων, πνευμονία, κάνατοσ 
Λιγότερο ςυχνά: δ/χζσ ςτθν καρδιακι αγωγιμότθτα, αντιχολινεργικι 
δράςθ, εξωπυραμιδικζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ, ακακθςία, 
παρκινςονιςμόσ, όψιμθ δυςκινθςία, κακόθκεσ νευρολθπτικό ςφνδρομο, 
delirium 
Ολανηαπίνθ: μεγαλφτερθ πρόςλθψθ βάρουσ, δυςλιπιδαιμία, 
αντιχολινεργικι δράςθ, περιφερικό οίδθμα, παροδικι αφξθςθ 
τρανςαμιναςϊν 
Ριςπεριδόνθ: ςε υψθλότερεσ δόςεισ μεγαλφτεροσ κίνδυνοσ εμφάνιςθσ 
εξωπυραμιδικϊν ανεπικφμθτων ενεργειϊν, ορκοςτατικισ υπόταςθσ, 
καταςτολθσ, ςπανιότερα κοιλιακά άλγθ, δυςπεψία, ρινίτιδα, εξάνκθμα 
Κουετιαπίνθ: μεγαλφτερθ πρόςλθψθ βάρουσ, καταςτολι, ορκοςτατικι 
υπόταςθ, ταχυκαρδία, ξθροςτομία, δυςπεψία, δυςκοιλιότθτα, 
ςπανιότερα λευκοπενία, ουδετεροπενία, θωςινοφιλία, αφξθςθ θπατικϊν 
ενηφμων, λιπιδίων, μείωςθ επιπζδων κυρεοειδικϊν ορμονϊν, ιδίωσ τθσ 
Σ4, ενίοτε αφξθςθ του διαςτιματοσ QT 
Αριπιπραηόλθ: Ναυτία και ζμετοσ (ιδιαίτερα κατά τθν ζναρξθ), ςε 
υψθλότερεσ δόςεισ μεγαλφτεροσ κίνδυνοσ εμφάνιςθσ εξωπυραμιδικϊν 
ανεπικφμθτων ενεργειϊν, ςπανιότερα ταχυκαρδία, υπόταςθ, μικρότεροσ 
κίνδυνοσ εμφάνιςθσ μεταβολικϊν παρενεργειϊν 

Αντιεπιλθπτικά Πρεγκαμπαλίνθ: Ηάλθ, υπνθλία, αταξία, δυςαρκρία, διαταραχζσ μνιμθσ, 
παραιςκθςίεσ, ευφορικι διάκεςθ, ευερεκιςτότθτα, μειωμζνθ libido, 
καμπι όραςθ, διπλωπία, ίλιγγοσ, ζμετοι, δυςκοιλιότθτα, οιδιματα, 
μετεωριςμόσ, ξθροςτομία 
Βαλπροϊκό οξφ: Γαςτρικόσ ερεκιςμόσ, ναυτία, ζμετοι. ΢πανιότερα 
υπνθλία, κεφαλαλγία, ηάλθ, τρόμοσ, αταξία, δυςαρκρία, παροδικι 
αλωπεκία, κρομβοπενία, λευκοπενία, θωςινοφιλία. ΢οβαρι θπατικι 
βλάβθ πολφ ςπάνια, παγκρεατίτιδα, διαταραχζσ κφκλου ι αμθνόρροια. 
Γκαμπαπεντίνθ: Yπνθλία, ηάλθ, αταξία, ςπαςμοί, αίςκθμα κόπωςθσ, 
κεφαλαλγία, νυςταγμόσ, διπλωπία, ναυτία, ζμετοσ, οίδθμα προςϊπου, 
ίλιγγοσ, τρόμοσ, νευρικότθτα, ανορεξία, δυςπεψία, φαρυγγίτιδα, 
ρινίτιδα, εξάνκθμα, δυςαρκρία, αμβλυωπία, πόνοι ςτο κϊρακα, βιχασ, 
διαταραχζσ μνιμθσ, ςπανίωσ αφξθςθ τιμϊν θπατικϊν ενηφμων 
Σοπιραμάτθ: ΢φγχυςθ, ηάλθ, υπνθλία, νευρικότθτα, αταξία, διαταραχζσ 
λόγου, ψυχοκινθτικι επιβράδυνςθ, παραιςκθςία, διαταραχζσ 
ςυγκζντρωςθσ και μνιμθσ, προβλιματα ομιλίασ και διάκεςθσ, 
κατάκλιψθ, παραιςκιςεισ, κόπωςθ, αδυναμία, διαταραχζσ όραςθσ, 
διπλωπία, νυςταγμόσ, διαταραχζσ γεφςθσ, πεπτικζσ διαταραχζσ, ανορεξία 
και ελάττωςθ βάρουσ, λευκοπενία 

Βενηοδιαηεπίνεσ Ανάπτυξθ ανοχισ, ςυμπτϊματα απόςυρςθσ κατά τθ διακοπι, θμεριςια 
υπνθλία, ζντονθ αχπνία ωσ φαινόμενο ανάδραςθσ, καταςτολι, αταξία, 
επιδείνωςθ νοθτικϊν λειτουργιϊν, ςφγχυςθ, άρςθ αναςτολϊν, πτϊςεισ, 
delirium 

Βουςπιρόνθ Κεφαλαλγία, ναυτία, ηάλθ, διαταραχζσ ςυγκζντρωςθσ 
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3.12 ΢φνοψθ των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων  

Διάφορεσ μετα-αναλφςεισ ζχουν τεκμθριϊςει τθν αποτελεςματικότθτα τθσ Γνωςιακισ –
ςυμπεριφορικισ ψυχοκεραπείασ ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ (Mayo-Wilson et al. 2014), τθσ ΔΠ 
(Norton & Price 2007) και τθσ ΔΓΑ (Norton & Price 2007). Θ κεραπεία μπορεί να διαφζρει ςε ζνταςθ 
και μπορεί να είναι είτε ατομικι είτε ομαδικι (Katzman et al. 2014). Όλεσ οι κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ προτείνουν αυτζσ τισ τεχνικζσ από το πρϊτο επίπεδο ειδικά εάν είναι τοπικά διακζςιμεσ και 
οι αςκενείσ τισ προτιμοφν (NICE 2013, APA Work Group on Panic 2009, NICE 2011, Katzman et al. 
2014). Είναι ακόμθ αβζβαιο κατά πόςον οι ψυχοκεραπείεσ αυτζσ είναι πιο αποτελεςματικζσ από 
τθν φαρμακοκεραπεία (αν και για τθ ΔΚΑ θ μετα-ανάλυςθ ζδειξε ςχετικι υπεροχι), ενϊ επίςθσ 
υπάρχει αβεβαιότθτα για τθν αποτελεςματικότθτα του ςυνδυαςμοφ των δφο κεραπειϊν 
(ςυγκριτικά με τθ μονοκεραπεία). Ο οργανιςμόσ NICE (NICE 2011, 2013) προτείνει ζνα μοντζλο 
διαβακμιηόμενθσ ζνταςθσ ανάλογα με τθν βαρφτθτα των ςυμπτωμάτων, όπου πρϊτα δοκιμάηονται 
οι λιγότερο επεμβατικζσ κεραπείεσ και οι κεραπείεσ με μεγαλφτερο κόςτοσ, δυςκολίεσ εφαρμογισ 
ι παρενζργειεσ φυλάςςονται για ανκεκτικότερεσ μορφζσ των προβλθμάτων ι για περιπτϊςεισ που 
μπορεί με ςχετικι βεβαιότθτα να προβλεφκεί ότι οι λιγότερο επεμβατικζσ κεραπείεσ δεν κα είναι 
αποτελεςματικζσ.  
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4. ΢υηιτθςθ - ΢υμπεράςματα 

4.1 ΢φνοψθ των κυριοτζρων ευρθμάτων - ΢υςτάςεισ  

Με βάςθ τθν αναλυτικι περιγραφι, που ζγινε ςτθν 3θ ενότθτα, και τθν ταξινόμθςθ των 
φαρμακευτικϊν ουςιϊν ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ (πίνακεσ 3.2, 3.3 και 3.4), ςτουσ πίνακεσ 4.1, 
4.3 και 4.5, παρουςιάηονται τα επίπεδα ςυςτάςεωσ για όλεσ τισ προτεινόμενεσ παρεμβάςεισ για τθν 
αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ, ΔΚΑ και ΔΠ αντίςτοιχα και ςτουσ πίνακεσ 4.2, 4.4 και 4.6 τα προτεινόμενα 
βιματα ςτθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ. 

Πίνακασ 4.1 Επίπεδα ΢υςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ Διαταραχισ 
Γενικευμζνου Άγχουσ (ΔΓΑ) 

Μονοκεραπεία 

Φαρμακευτικι Ουςία Φαρμακευτικι Σάξθ Επίπεδο ΢φςταςθσ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ) 

Escitalopram SSRIs 1 (Α) 

Fluoxetine SSRIs 1 (Α) 

Paroxetine SSRIs 1 (Α) 

Sertraline SSRIs 1 (Α) 

Duloxetine SNRIs 1 (Α) 

Venlafaxine SNRIs 1 (Α) 

Buspirone Άλλα Φάρμακα 1 (Α) 

Pregabalin Αντιεπιλθπτικά 1 (Α) 

 

Alprazolam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

Bromazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

Diazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

Lorazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

Agomelatine Άλλα Αντικατακλιπτικά 2 (Α) 

Hydroxyzine Άλλα Φάρμακα 2 (Α) 

Quetiapine Άλλα Φάρμακα 2 (Α) 

 

Citalopram SSRIs 4 (Γ) 

Bupropion Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Β-) 

Mirtazapine  Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Β-) 

Trazodone Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Β-) 

Sodium Valproate Αντιεπιλθπτικά 4 (Β-) 

 

΢υμπλθρωματικι - Ενιςχυτικι κεραπεία Ανκεκτικϊν Περιπτϊςεων  

Pregabalin Αντιεπιλθπτικά 3 (Β) 

 

Aripiprazole  Άτυπα Αντιψυχωτικά 4 (Γ) 

   

Quetiapine Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 

Olanzapine Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 

Risperidone Άτυπα Αντιψυχωτικά 5 (Δ) 
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Λαμβάνοντασ υπόψθ όλα τα τεκμιρια που αναφζρκθκαν ςτον πίνακα 4.1 και τθν κλινικι εμπειρία 
τθσ ομάδασ ςφνταξθσ των οδθγιϊν, προτείνουμε ωσ λογικά βιματα ςτθ φαρμακευτικι 
αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ τα ακόλουκα: 

Πίνακασ 4.2 Βιματα ςτθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΓΑ 

Βιμα Πρϊτο  Επιλογι οποιουδιποτε SSRI ι SNRI με επίπεδο ςφςταςθσ 
1(Α) ι βουςπιρόνθσ ι πρεγκαμπαλίνθσ 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 6-12 μινεσ και επανεκτίμθςθ 

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

 Αλλαγι ςε άλλο φάρμακο ι ςε άλλθ κατθγορία από αυτά 
του πρϊτου βιματοσ  

 Σο βιμα αυτό μπορεί να επαναλθφκεί 

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

 Δοκιμι μονοκεραπείασ με φάρμακο 2(Α): Αγομελατίνθ ι 
Τδροξυηίνθ  

 Eνίςχυςθ υπάρχουςασ κεραπείασ SSRI με μιρταηαπίνθ ι 
βουπροπιόνθ ι ςυνδυαςμόσ SSRI/SNRI με πρεγκαμπαλίνθ 

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

 ΢υνδυαςμόσ φαρμάκου από το 1ο ι το 2ο βιμα με 
βενηοδιαηεπίνθ 

 Δοκιμι μονοκεραπείασ με κουετιαπίνθ ι ενίςχυςθ 
υπάρχουςασ με κουετιαπίνθ 

 Ενίςχυςθ υπάρχουςασ κεραπείασ με αριπιπραηόλθ ι άλλο 
άτυπο αντιψυχωτικό από τον πίνακα 4.1 

 Δοκιμι μονοκεραπείασ με φάρμακο 4(Β-)  

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

 
Σα επίπεδα ςυςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ είναι τα ακόλουκα: 

 
Πίνακασ 4.3 Επίπεδα ΢υςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ Διαταραχισ Κοινωνικοφ 
Άγχουσ (ΔΚΑ) 

Μονοκεραπεία 

Φαρμακευτικι Ουςία Φαρμακευτικι Σάξθ Επίπεδο ΢φςταςθσ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ) 

Escitalopram SSRIs 1 (Α) 
Fluoxetine SSRIs 1 (Α) 

Fluvoxamine SSRIs 1 (Α) 

Paroxetine SSRIs 1 (Α) 

Sertraline SSRIs 1 (Α) 

Venlafaxine SNRIs 1 (A) 

 

Clonazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

Moclobemide Άλλα Αντικατακλιπτικά 2 (Α) 
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Pregabalin Αντιεπιλθπτικά 2 (Α) 

 

Citalopram SSRIs 4 (Β-) 

Bupropion Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Γ) 

Clomipramine Σρικυκλικά 4 (Γ) 

Sodium Valproate Αντιεπιλθπτικά 4 (Γ) 

Tiagabine Αντιεπιλθπτικά 4 (Γ) 

Topiramate Αντιεπιλθπτικά 4 (Γ) 

 

Mirtazapine Άλλα Αντικατακλιπτικά 5 (Δ) 

Alprazolam Βενηοδιαηεπίνεσ 5 (Δ) 

Bromazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 5 (Δ) 

Gabapentin Αντιεπιλθπτικά 5 (Δ) 

 

 
Λαμβάνοντασ υπόψθ όλα τα τεκμιρια που αναφζρκθκαν ςτον πίνακα 4.3 και τθν κλινικι εμπειρία 
τθσ ομάδασ ςφνταξθσ των οδθγιϊν, προτείνουμε ωσ λογικά βιματα ςτθ φαρμακευτικι 
αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ τα ακόλουκα: 

 
Πίνακασ 4.4 Βιματα ςτθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΚΑ 

Βιμα Πρϊτο  Επιλογι οποιουδιποτε SSRI με επίπεδο ςφςταςθσ 1(Α) ι 
βενλαφαξίνθσ 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 6-12 μινεσ 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 SSRI ςε βενλαφαξίνθ ι αντίςτροφα 

 Δοκιμι μοκλοβεμίδθσ ωσ μονοκεραπεία 

 Δοκιμι πρεγκαμπαλίνθσ ωσ μονοκεραπεία 
Σο βιμα αυτό μπορεί να επαναλθφκεί 

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

 Προςκικθ κλοναηεπάμθσ ςτθ κεραπεία του 1ου ι 2ου 
βιματοσ 

 Προςκικθ πρεγκαμπαλίνθσ ςτθ κεραπεία του 1ου ι 2ου 
βιματοσ 

 Επαφξθςθ SSRI με μιρταηαπίνθ ι βουπροπιόνθ 

 Επαφξθςθ τθσ κεραπείασ του 1ου ι 2ου βιματοσ με 
αντιεπιλθπτικό του πίνακα 4.2 

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

Σα επίπεδα ςυςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΠ είναι τα ακόλουκα: 
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Πίνακασ 4.5 Επίπεδα ΢υςτάςεων για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ Διαταραχισ Πανικοφ 
(ΔΠ) 

Μονοκεραπεία 

Φαρμακευτικι Ουςία Φαρμακευτικι Σάξθ Επίπεδο ΢φςταςθσ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ) 

Citalopram SSRIs 1 (Α) 
Fluoxetine SSRIs 1 (Α) 
Fluvoxamine SSRIs 1 (Α) 
Paroxetine SSRIs 1 (Α) 
Sertraline SSRIs 1 (Α) 
Venlafaxine SNRIs 1(A) 

 
Clomipramine Σρικυκλικά 2 (Α) 
Alprazolam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 
Clonazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 
Diazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 2 (Α) 

 
Escitalopram SSRIs 3 (Β) 
Lorazepam Βενηοδιαηεπίνεσ 3 (Β) 

 
Duloxetine SNRIs 4 (Γ) 
Mirtazapine Άλλα Αντικατακλιπτικά 4 (Γ) 

 
 
Λαμβάνοντασ υπόψθ όλα τα τεκμιρια που αναφζρκθκαν ςτον πίνακα 4.5 και τθν κλινικι εμπειρία 
τθσ ομάδασ ςφνταξθσ των οδθγιϊν, προτείνουμε ωσ λογικά βιματα ςτθ φαρμακευτικι 
αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΠ τα ακόλουκα: 

Πίνακασ 4.6 Βιματα ςτθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΔΠ 

Βιμα Πρϊτο  Επιλογι οποιουδιποτε SSRI με επίπεδο ςφςταςθσ 1(Α) ι 
βενλαφαξίνθσ 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 6-12 μινεσ και επανεκτίμθςθ 

 
΢θμείωςθ: ΢το πρϊτο βιμα μπορεί να γίνει ςυςτθματικι 
βραχυπρόκεςμθ χριςθ βενηοδιαηεπίνθσ για τισ πρϊτεσ 4 
εβδομάδεσ και ςτθν ςυνζχεια να γίνει ςταδιακι διακοπι (με 
προτιμότερεσ τισ βενηοδιαηεπίνεσ με μακρότερο χρόνο θμιηωισ). 
Επίςθσ μπορεί να γίνει περιςταςιακι (όχι ςυςτθματικά) χριςθ 
βενηοδιαηεπίνθσ 

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

 Αλλαγι ςε άλλο SSRI ι ςε βενλαφαξίνθ και αντίςτροφα 
 Αλλαγι ςε κλομιπραμίνθ 

Σο βιμα αυτό μπορεί να επαναλθφκεί 

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

 Δοκιμι Ντουλοξετίνθσ  
 ΢υςτθματικι ενίςχυςθ κεραπείασ 1ου ι 2ου βιματοσ με 

βενηοδιαηεπίνθ μακράσ δράςθσ (π.χ. κλοναηεπάμθσ)  
 Επαφξθςθ SSRI με μιρταηαπίνθ 

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



[40] 
 

4.2 Μεκοδολογικοί Περιοριςμοί  

Κςωσ ο ςθμαντικότεροσ περιοριςμόσ των τεκμθρίων, ςτισ οποίεσ βαςίηονται αυτζσ οι οδθγίεσ, είναι 
θ ςχετικι απουςία μελετϊν, που να τεκμθριϊνουν τθ μακροπρόκεςμθ αποτελεςματικότθτα και 
αςφάλεια των διαφόρων κεραπειϊν. Αν και ςε γενικζσ γραμμζσ, οι βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ, αλλά 
και θ κλινικι εμπειρία δικαιολογοφν τθ ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ για μεγαλφτερα διαςτιματα, 
ωςτόςο ο κλινικόσ ςτθν απόφαςι του για τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ κα πρζπει να λαμβάνει υπόψθ 
τισ προτιμιςεισ του αςκενι, τα πικανά ςυνυπάρχοντα νοςιματα (ψυχιατρικά και πακολογικά) και 
τθν παρουςία ι όχι υπολειμματικϊν ςυμπτωμάτων. Επιςθμαίνεται ιδιαίτερα ότι ςτισ περιςςότερεσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ αποκλείονται,ςυνικωσ, αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα (όπωσ 
διαβιτθσ, ςτεφανιαία νόςοσ, άςκμα, υπζρταςθ κ.λ.π.), θλικιωμζνοι αςκενείσ και αςκενείσ με 
ςοβαρι ςυννοςθρι κατάκλιψθ ι αυτοκτονικότθτα, οπότε οι κλινικοί πρζπει να είναι πιο 
προςεκτικοί ςε κζματα αςφάλειασ και ανοχισ ςε τζτοιουσ αςκενείσ. ΢τισ περιπτϊςεισ ανκεκτικϊν 
περιπτϊςεων, ο κλινικόσ κα πρζπει να γνωρίηει ότι οι προτεινόμενεσ παρεμβάςεισ δεν ζχουν το ίδιο 
επίπεδο τεκμθρίωςθσ, όπωσ και το πρϊτο ι το δεφτερο βιμα. ΢τισ περιπτϊςεισ αυτζσ, θ 
εξαςφάλιςθ καλισ ανοχισ είναι το ίδιο ςθμαντικι όςο και θ καλι αποτελεςματικότθτα. 

4.3 Σοπικά 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. Θ μικρι εμπειρία ωςτόςο ςτθν εφαρμογι ειδικϊν ψυχοκεραπειϊν (ςυμπεριφορικοφ ι 
γνωςιακοφ - ςυμπεριφορικοφ τφπου) επιςθμαίνεται ιδιαίτερα και κα πρζπει να γίνουν κατάλλθλα 
βιματα ϊςτε να αντιμετωπιςτοφν (κατάλλθλθ εκπαίδευςθ, δθμιουργία εξειδικευμζνων κζντρων για 
τθ βζλτιςτθ αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν άγχουσ και ιδιαίτερα των ανκεκτικϊν περιπτϊςεων).  

4.4 Σελικά ΢υμπεράςματα  

Οι αγχϊδεισ διαταραχζσ είναι πολφ ςυχνζσ ςτο γενικό πλθκυςμό και χωρίσ κεραπεία μπορεί να 
οδθγιςουν ςε ςθμαντικι επιδείνωςθ τθσ λειτουργικότθτασ και τθσ ποιότθτασ ηωισ του πάςχοντα 
και των οικείων του. ΢υχνά, αφοροφν νζουσ ανκρϊπουσ και θ μθ ζγκαιρθ ανίχνευςθ ι 
αντιμετϊπιςθ μπορεί να οδθγιςει ςε ςθμαντικζσ ακαδθμαϊκζσ ι επαγγελματικζσ δυςκολίεσ. 
Τπάρχουν πολλζσ διακζςιμεσ φαρμακευτικζσ αγωγζσ, που ζχουν τεκμθριϊςει τθ βραχυπρόκεςμθ, 
τουλάχιςτον, αποτελεςματικότθτα με καλό προφίλ αςφαλείασ. Πζρα από τθ φαρμακευτικι 
αντιμετϊπιςθ, οι ιατροί κα πρζπει να ςκεφτοφν τθν προςκικθ ειδικϊν ψυχοκεραπειϊν, ιδιαίτερα 
ςε περιπτϊςεισ μερικισ φφεςθσ ι όταν οι ίδιοι οι αςκενείσ το επικυμοφν. Επιςθμαίνεται ιδιαίτερα 
ότι θ γνωςιακι-ςυμπεριφορικι ψυχοκεραπεία ζχει πολφ καλι τεκμθρίωςθ για όλεσ τισ αγχϊδεισ 
διαταραχζσ, ακόμθ και ωσ κεραπεία πρϊτου επιπζδου. Για τθν αντιμετϊπιςθ ανκεκτικϊν 
περιπτϊςεων, μπορεί να χρειαςτεί ςυνεργαςία διαφόρων επαγγελματιϊν ψυχικισ υγείασ και ο 
ςυνδυαςμόσ φαρμακευτικϊν και ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων είναι ςυνικθσ, όπωσ και θ 
παραπομπι ςε εξειδικευμζνουσ κεραπευτζσ. Τπάρχει ανάγκθ ςτθν Ελλάδα για τθ δθμιουργία 
εξειδικευμζνων κζντρων για τθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν άγχουσ αλλά και για τθν καλφτερθ 
εκπαίδευςθ των ιατρϊν ςτθν πολφπλευρθ αντιμετϊπιςι τουσ.  
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