
 

 

 

 

Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ Ελλινων Εμπειρογνωμόνων  
για τθ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ  

΢χιηοφρζνειασ  

 

 

 

Π. ΦΩΣΚΑΔΗ΢ 

Ψυχίατροσ, Διευκυντισ Ψυχιατρικοφ Τμιματοσ Εξωνοςοκομιακισ Ρερίκαλψθσ,  

424 ΓΣΝΕ Θεςςαλονίκθ 

Β. ΜΠΟΖΚΚΑ΢ 

Αναπλ. Κακθγθτισ Ψυχιατρικισ ΑΡΘ,  

ΓΝ Ραπαγεωργίου Θεςςαλονίκθ 

Κ. ΝΗΜΑΣΟΤΔΗ΢ 

Κακθγθτισ Ψυχιατρικισ ΑΡΘ,  

Διευκυντισ Γϋ Ψυχιατρικισ Ρανεπιςτθμιακισ Κλινικισ ΑΡΘ,  

ΡΓΝΘ ΑΧΕΡΑ Θεςςαλονίκθ 

 
 
 

    

 
 
 
 



Περιεχόμενα 
Ρερίλθψθ  ................................................................................................................................ 4 

Εκτεταμζνθ Ρερίλθψθ  ......................................................................................................... 4 

Αναφορά Σφγκρουςθσ Συμφερόντων  .............................................................................. 5 

1. Ειςαγωγι  ............................................................................................................................ 3 

1.1 Συνοπτικι Ρεριγραφι τθσ Διαταραχισ ........................................................................... 3 

1.1.1 Διαγνωςτικι Ταξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα – Συνόνθςθ .......................................... 3 

1.1.2 Επιδθμιολογία .......................................................................................................... 3 

1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Ρρόγνωςθ .................................................................................... 4 

1.1.4. Επίδραςθ ςτθν ποιότθτα ηωισ - Αναπθρία - Υγειονομικά Κόςτθ. .......................... 4 

1.2. Ρροςφερόμενεσ υπθρεςίεσ εντόσ του ςυςτιματοσ υγείασ ........................................... 5 

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ ............................................................................................ 5 

1.2.2. Ρροβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ .................................................................... 5 

2. Μεκοδολογία  .................................................................................................................... 6 

2.1. Ρεριγραφι των υπό εξζταςθ παρεμβάςεων ................................................................. 6 

2.2. Αναηιτθςθ Τεκμθρίων .................................................................................................... 7 

2.3. Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ, επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ ςυςτάςεων ........ 7 

3. Αποτελζςματα  .................................................................................................................. 9 

3.1. Ρεριγραφι των Τεκμιριων ............................................................................................. 9 

3.2. Κλινικι Αποτελεςματικότθτα ......................................................................................... 9 

3.2.1. Ρρϊτο ψυχωτικό επειςόδιο. ................................................................................... 9 

3.2.2. Οξφ επειςόδιο-Υποτροπι ...................................................................................... 10 

3.2.3. Αντιμετϊπιςθ Ανκεκτικισ ςτθ κεραπεία ςχιηοφρζνειασ. ..................................... 13 

3.2.4. Μακροχρόνια κεραπεία ςυντιρθςθσ- Ρρόλθψθ των υποτροπϊν. ...................... 15 

3.3. Αςφάλεια - Ανοχι - Δοςολογικό Εφροσ ........................................................................ 18 

3.3.1. Ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ και αντιμετϊπιςι τουσ .................................................. 18 

3.3.2. Ραρακολοφκθςθ αςκενϊν. ................................................................................... 19 

3.3.3. Δοςολογικό εφροσ. ................................................................................................ 19 

3.3.4. Διάρκεια φαρμακευτικισ κεραπείασ. ................................................................... 20 

3.4. Ειδικζσ Καταςτάςεισ ..................................................................................................... 21 

3.4.1. Φαρμακολογικζσ ςτρατθγικζσ ςε γυναίκεσ κατά τθν εγκυμοςφνθ και το κθλαςμό
.......................................................................................................................................... 21 

3.4.2. Φαρμακολογικζσ ςτρατθγικζσ ςε αςκενείσ με ςυνυπάρχουςα διαταραχι από 
χριςθ ουςιϊν .................................................................................................................. 22 

3.5. Σφνοψθ των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων .............................................................. 22 

4. Συηιτθςθ -  Συμπεράςματα  ......................................................................................... 23 

4.1. Σφνοψθ των κυριοτζρων ευρθμάτων – Συςτάςεισ. ..................................................... 23 



4.2. Μεκοδολογικοί Ρεριοριςμοί ........................................................................................ 24 

4.3. Τοπικά προβλιματα και εμπόδια ςτθν εφαρμογι των ςυςτάςεων ........................... 24 

4.4. Ρροτεινόμενοσ αλγόρικμοσ .......................................................................................... 25 

4.5. Τελικά Συμπεράςματα .................................................................................................. 25 

Βιβλιογραφία  ....................................................................................................................... 26 

ΡΙΝΑΚΕΣ  ................................................................................................................................. 28 

Γ΢ΑΦΘΜΑΤΑ  ......................................................................................................................... 40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Περίλθψθ  

Οι κεραπευτικοί  ςτόχοι για τθν ςχιηοφρζνεια ζχουν ςιμερα διευρυνκεί περιλαμβάνοντασ ακόμθ 
και τθν επιδίωξθ τθσ ανάρρωςθσ, με αποτζλεςμα ο κεραπευτικόσ  ςχεδιαςμόσ να γίνεται 
δυςκολότεροσ και πιο απαιτθτικόσ. 

Το κείμενο που διαμορφϊκθκε από τθν ομάδα εργαςίασ Ελλινων ειδικϊν αφορά κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ για τθ κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ και απευκφνονται ςε Ζλλθνεσ ψυχιάτρουσ. Οι 
παρεμβάςεισ που παρουςιάηονται ςϋ αυτζσ τισ οδθγίεσ αφοροφν όλεσ τισ φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ για τθν ςυγκεκριμζνθ νόςο ςε ενιλικεσ και δε καλφπτουν 
κζματα παιδιϊν , εφιβων και θλικιωμζνων.  

Ζγινε αναηιτθςθ δεδομζνων ςτο Pubmed, ςε ιςτότοπουσ επιςτθμονικϊν εταιριϊν και άλλων 
οργανιςμϊν (όπωσ οργανιςμόσ Cochrane) και εντοπίςτθκαν εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ,  
ςυςτάςεισ επιςτθμονικϊν εταιρειϊν και οργανιςμϊν κακϊσ και μετα-αναλφςεισ  τυχαιοποιθμζνων 
μελετϊν ςχετικϊν με τισ υπό εξζταςθ παρεμβάςεισ. Μεμονωμζνεσ  μελζτεσ επίςθσ εντοπίςτθκαν 
και χρθςιμοποιικθκαν. 

Οι κφριοι κεραπευτικοί ςτόχοι για τθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ είναι θ φφεςθ των 
ςυμπτωμάτων, θ πρόλθψθ των υποτροπϊν, θ λειτουργικι αποκατάςταςθ και θ ποιότθτα ηωισ των 
αςκενϊν. Θ χοριγθςθ φαρμακευτικισ αγωγισ είναι απαραίτθτθ  ςτθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ.        
Αντιψυχωτικι αγωγι πρζπει να χορθγείται ςε  όλουσ τουσ αςκενείσ που κα εκδθλϊςουν ζνα οξφ 
επειςόδιο ψφχωςθσ. Θ επιλογι του ςκευάςματοσ κα πρζπει να αξιολογείται με βάςθ τα δεδομζνα 
κάκε αςκενοφσ, με μία ιςορροπία αποτελεςματικότθτασ-ανοχισ και αποτελεί ευκφνθ του 
κεράποντοσ ιατροφ. 

Θ καλι γνϊςθ των δραςτικϊν μορίων φαίνεται να αποτελεί μόνο τθν αρχι μιασ πετυχθμζνθσ 
κεραπείασ. Καλι κλινικι αξιολόγθςθ, εξατομίκευςθ, παρακολοφκθςθ, αξιολόγθςθ τθσ δράςθσ των 
φαρμάκων και ζγκαιρεσ παρεμβάςεισ, αποτελοφν τα ςτοιχεία, ενόσ πετυχθμζνου κεραπευτικοφ 
ςχεδιαςμοφ που απαντά ςτισ ανάγκεσ των αςκενϊν. 

Οι κατευκυντιριεσ ςυςτάςεισ αποτελοφν αναγκαίο και αξιόπιςτο ςθμείο αναφοράσ τθσ 
κεραπευτικισ προςπάκειασ. 

 
 

Εκτεταμζνθ Περίλθψθ  

Το κείμενο που διαμορφϊκθκε από ομάδα εργαςίασ Ελλινων ειδικϊν αφορά κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ για τθ κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ και απευκφνονται ςε Ζλλθνεσ ψυχιάτρουσ. Οι 
παρεμβάςεισ που παρουςιάηονται ςϋ αυτζσ τισ οδθγίεσ αφοροφν όλεσ τισ φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ για τθν ςυγκεκριμζνθ νόςο ςε ενιλικεσ και δε καλφπτουν 
κζματα παιδιϊν , εφιβων και θλικιωμζνων. Οι οδθγίεσ δεν καλφπτουν επίςθσ εκτενϊσ τισ 
ενδεδειγμζνεσ κατά περίςταςθ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ που απαιτοφνται, όπωσ επίςθσ και 
ειδικά κζματα ψυχοκεραπείασ και  ψυχοεκπαίδευςθσ, παρϋ όλο που θ ομάδα ςφνταξθσ των 
οδθγιϊν κεωρεί ότι αυτζσ οι παρεμβάςεισ είναι απαραίτθτεσ για τθν ολοκλθρωμζνθ κεραπευτικι 
αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν με ςχιηοφρζνεια. 

Οι κφριοι κεραπευτικοί ςτόχοι για τθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ είναι θ φφεςθ των 
ςυμπτωμάτων, θ πρόλθψθ των υποτροπϊν, θ λειτουργικι αποκατάςταςθ και θ ποιότθτα ηωισ των 
αςκενϊν. Θ χοριγθςθ φαρμακευτικισ αγωγισ είναι απαραίτθτθ  ςτθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ.        
Αντιψυχωτικι αγωγι πρζπει να χορθγείται ςε  όλουσ τουσ αςκενείσ που κα εκδθλϊςουν ζνα οξφ 
επειςόδιο ψφχωςθσ. Θ επιλογι του ςκευάςματοσ κα πρζπει να αξιολογείται με βάςθ τα δεδομζνα 
κάκε αςκενοφσ  και αποτελεί ευκφνθ του κεράποντοσ ιατροφ. 

Για το 1ο ψυχωτικό επειςόδιο όλα τα αντιψυχωτικά είναι αποτελεςματικά. Συςτινεται όμωσ θ 
χοριγθςθ των  2θσ γενιάσ αντιψυχωτικϊν (SGAs)  ζναντι των 1θσ γενιάσ (FGAs) διότι παρουςιάηουν 
μικρότερο άμεςο, αλλά και μακροχρόνιο, κίνδυνο για ανάπτυξθ εξωπυραμιδικϊν παρενεργειϊν. 
Ραράλλθλα δεν πρζπει να παραγνωρίηεται ο κίνδυνοσ μεταβολικϊν διαταραχϊν και 
καρδιαγγειακϊν επιβαρφνςεων που εμφανίηουν οριςμζνα SGAs. Οι  χορθγοφμενεσ δόςεισ των 
αντιψυχωτικϊν ςτο 1ο ψυχωτικό επειςόδιο κα πρζπει να είναι χαμθλότερεσ  από τισ προτεινόμενεσ 



δόςεισ για χρόνιουσ αςκενείσ.  Θ κεραπεία ςυντιρθςθσ για αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο κα 
πρζπει να διαρκεί       τουλάχιςτο για δφο (2) χρόνια μετά από τθν φφεςθ των ςυμπτωμάτων. 

Σε αςκενείσ με οξεία υποτροπι τθσ νόςου ςυςτινεται άμεςθ ζναρξθ φαρμακευτικισ αγωγισ (όταν 
αυτι ζχει διακοπεί) ι αφξθςθ τθσ δόςθσ του αντιψυχωτικοφ που λαμβάνει. Τόςο τα 1θσ  γενιάσ 
αντιψυχωτικά (FGAs), όςο και τα 2θσ γενιάσ (SGAs), είναι αποτελεςματικά ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ 
οξείασ υποτροπισ και μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν. Δεν υπάρχουν ςαφι δεδομζνα υπεροχισ των 
SGAs  ζναντι των FGAs όςο αφορά τθν αποτελεςματικότθτα. Υπάρχουν όμωσ διαφοροποιιςεισ ωσ 
προσ τθν ανοχι και τθν αςφάλεια, κακϊσ επίςθσ και όςο αφορά τον κίνδυνο υποτροπισ και τθ 
πικανότθτα νοςθλείασ ωσ προσ τα SGAs. Σε αςκενείσ με υποτροπι θ κεραπεία ςυντιρθςθσ 
ενδείκνυται για 2 ζωσ 5 ζτθ τουλάχιςτον, ενϊ ςε κάποιεσ περιπτϊςεισ ςυςτινεται κεραπεία εφ’ 
όρου ηωισ. 

  Θ ςυνζχιςθ τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ ενδείκνυται ςτθ φάςθ ςτακεροποίθςθσ και ςυντιρθςθσ. Οι 
δόςεισ κα πρζπει να είναι ιςοδφναμεσ για τα FGAs ςτα 300-600mg   χλωροπρομαηίνθσ  και μζςα ςτισ 
ςυςτάςεισ κάκε παράγοντα για τα SGAs.  

Επί μθ ανταπόκριςθσ ςτθ φαρμακευτικι αγωγι ςυςτινεται, μετά από χοριγθςθ τουλάχιςτον 2 
διαφορετικϊν αντιψυχωτικϊν και για επαρκι διάρκεια ςτισ ςυνιςτϊμενεσ δόςεισ, θ χοριγθςθ 
κλοηαπίνθσ. Επίςθσ θ επίμονθ επικετικι ςυμπεριφορά μπορεί να αντιμετωπιςκεί με κλοηαπίνθ. 
Τζλοσ  ο επίμονοσ αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά αποτελοφν επίςθσ 
ζνδειξθ για χοριγθςθ κλοηαπίνθσ. 

Θ παρουςία μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου ςτθ φάςθ ςυντιρθςθσ αποτελεί ζνδειξθ χριςθσ 
αντικατακλιπτικϊν.Τα ενζςιμα μακράσ διάρκειασ δράςθσ αντιψυχωτικά φάρμακα κα πρζπει να 
χρθςιμοποιοφνται κατά τθν οξεία φάςθ και κατά τθ φάςθ ςυντιρθςθσ, ςε αςκενείσ με προβλιματα 
ςυμμόρφωςθσ ςτθ κεραπεία, αλλά και ςε αςκενείσ που επιλζγουν τθ μορφι αυτι μζςα ςτο 
πλαίςιο εκπαίδευςθσ και ενθμζρωςθσ.  

Κάκε αςκενισ που λαμβάνει αντιψυχωτικι αγωγι κα πρζπει να παρακολουκείται ωσ προσ τθν 
κλινικι του εικόνα, τθ γενικι του υγεία και να ελζγχεται ςυςτθματικά για πικανι εμφάνιςθ 
ανεπικφμθτων ενεργειϊν. Οι ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ πρζπει να αντιμετωπίηονται άμεςα και 
αποτελεςματικά. 

Απαραίτθτο ςυμπλιρωμα τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ για κάκε αςκενι, αποτελοφν οι 
ψυχοκοινωνικζσ,  ψυχοκεραπευτικζσ και ψυχοεκπαιδευτικζσ παρεμβάςεισ μζςα ςτα πλαίςια τθσ 
ολιςτικισ προςζγγιςθσ και αντιμετϊπιςθσ. 

 

Αναφορά ΢φγκρουςθσ ΢υμφερόντων  

Οι ςυγγραφείσ τθσ εργαςίασ αυτισ δθλϊνουν οικονομικό ςυμφζρον ι άλλθ ςχζςθ με εμπορικό 
χορθγό, καταςκευαςτι ενόσ εμπορικοφ προϊόντοσ, πάροχο μιασ εμπορικισ υπθρεςίασ, μια μθ 
κυβερνθτικι οργάνωςθ ι/και κυβερνθτικό φορζα, ωσ ακολοφκωσ: 
 

Ο Π. Φωτιάδθσ MD ζχει λάβει οικονομικι υποςτιριξθ για ερευνθτικά πρωτόκολλα και ομιλίεσ από : 
Astra Zeneca, Janssen-Cilag, Pharmaserve-Lilly, Bristol-Myers Squibb, Lundbeck, Sanofi-
Aventis,Servier. 
 

Ο Β. Μποηίκασ MD, Ph.D ζχει λάβει οικονομικι υποςτιριξθ για ερευνθτικά πρωτόκολλα, advisory 
boards και ομιλίεσ από : Astra Zeneca, Janssen-Cilag, Pharmaserve-Lilly, Bristol-Myers 
Squibb,Lundbeck, Elpen. 
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1. Ειςαγωγι  

1.1 ΢υνοπτικι Περιγραφι τθσ Διαταραχισ  

Θ ςχιηοφρζνεια αποτελεί τθ ςοβαρότερθ ψυχικι νόςο. Είναι μια ςοβαρι ψυχωτικι διαταραχι 
ςτθν οποία θ ςχζςθ με τθ πραγματικότθτα διαταράςςεται κεμελιακά και χαρακτθρίηεται τόςο 
από παραλθρθτικζσ ιδζεσ και διαταραχζσ τθσ αντίλθψθσ, όςο και από ςυναιςκθματικζσ 
διαταραχζσ του τφπου τθσ απροςφορότθτασ και τθσ ςυναιςκθματικισ επιπζδωςθσ, κακϊσ και 
από φτωχι ςκζψθ και λόγο, κοινωνικι απόςυρςθ, λεπτά γνωςτικά ελλείμματα, που ςτο ςφνολό 
τουσ οδθγοφν το άτομο ςε μεγάλου βακμοφ λειτουργικι ζκπτωςθ και αναπθρία. 

1.1.1 Διαγνωςτικι Ταξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα – Συνόνθςθ 

Θ διάγνωςθ τθσ ςχιηοφρζνειασ λόγω τθσ ποικιλομορφίασ των κλινικϊν ςυμπτωμάτων μπορεί να 
είναι ευχερισ όταν διαπιςτϊνονται τυπικζσ κλινικζσ εκδθλϊςεισ τθσ νόςου, αλλά και δυςχερισ 
ςε περιπτϊςεισ άτυπθσ ςυμπτωματολογίασ. Δεν υπάρχουν πακογνωμονικά ςυμπτϊματα τθσ 
νόςου και γι αυτό θ προςπάκεια των ερευνθτϊν, ιδθ από τθν εποχι του Schneider (1939), 
κατευκφνεται ςτθ διάκριςθ εκείνων των ςυμπτωμάτων που είναι «πρωταρχικά» για τθ 
διάγνωςθ και ςτθν κακιζρωςθ ευρζωσ αποδεκτϊν διαγνωςτικϊν κριτθρίων. 

Ζχουν αναπτυχκεί πολλά ςυςτιματα διαγνωςτικϊν κριτθρίων με επικρατζςτερα αυτά του ICD-
10 του Ραγκόςμιου Οργανιςμοφ Υγείασ (Research Criteria W.H.O. 1992)και του DSM-V τθσ 
Αμερικανικισ Ψυχιατρικισ Εταιρίασ. ( A.P.A., Μάιοσ 2013).  

Θα πρζπει να ςθμειωκεί ότι ανεξαρτιτωσ τθσ εγκυρότθτασ των διαγνωςτικϊν κριτθρίων, (τα 
οποία άλλωςτε υπόκεινται ςε ανακεωριςεισ για να ςυμβαδίηουν με τισ νεότερεσ επιςτθμονικζσ 
ζρευνεσ) θ διάγνωςθ τθσ ςχιηοφρζνειασ πρζπει πρωτίςτωσ να βαςίηεται ςτθν ςυνολικι, 
ςφαιρικι κλινικι διερεφνθςθ του αςκενοφσ και όχι ςτθν απλι απαρίκμθςθ ςυμπτωμάτων. 

Θ ςχιηοφρζνεια αποτελεί τθ ςυχνότερθ και ςοβαρότερθ από τισ ψυχωτικζσ διαταραχζσ. 
Χαρακτθρίηεται όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί από διαταραχζσ τθσ ςκζψθσ, του ςυναιςκιματοσ, τθσ 
ςυμπεριφοράσ, διαταραχι τθσ διάκριςθσ εαυτοφ και εξωτερικοφ κόςμου και από ςοβαροφ 
βακμοφ λειτουργικι ζκπτωςθ. 

Οι διαταραχζσ τθσ ςκζψθσ εκδθλϊνονται με παραλθρθτικζσ ιδζεσ που χαρακτθρίηονται από 
μεγάλθ ποικιλομορφία ωσ προσ το περιεχόμενο, κακϊσ και με διαταραχζσ ςτθν οργάνωςθ των 
εννοιϊν και τθσ ζκφραςθσ του λόγου. 

Οι διαταραχζσ τθσ αντίλθψθσ περιλαμβάνουν, κυρίωσ, τθν παρουςία ακουςτικϊν 
ψευδαιςκιςεων. Θ διαταραχι τθσ διάκεςθσ χαρακτθρίηεται από περιοριςμό τθσ 
ςυναιςκθματικισ απαντθτικότθτασ ι απάκεια, αμφικυμικζσ εκδθλϊςεισ και γενικότερα 
απϊλεια τθσ ψυχοςυναλλακτικότθτασ. Τζλοσ, τθ ςυμπεριφορά χαρακτθρίηει θ απόςυρςθ και 
ςυχνά, θ παραδοξότθτα και εκκεντρικότθτα, ενϊ οι διαπροςωπικζσ ςχζςεισ επθρεάηονται 
ςοβαρά. Ραρατθρείται ςυννόςθςθ με άλλεσ διαταραχζσ, όπωσ χριςθ διάφορων παράνομων 
ψυχοτρόπων ουςιϊν ι αλκοόλ (ςε ποςοςτό άνω του 60%), κακϊσ και με τθν 
ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι.  

1.1.2 Επιδθμιολογία 

Είναι ευρζωσ αποδεκτό ότι ο δια βίου επιπολαςμόσ τθσ ςχιηοφρζνειασ κυμαίνεται ςτο 1% του 
γενικοφ πλθκυςμοφ. Ελλθνικζσ μελζτεσ ςε τυχαίο δείγμα πλθκυςμοφ διαπιςτϊνουν ποςοςτά 
1.1% ζωσ 1.2%. 

Θ θλικία ζναρξθσ τοποκετείται μεταξφ 15 και 35 ετϊν, ενϊ είναι ςπάνια τα περιςτατικά με 
ζναρξθ πριν τθν θλικία των 10 ι μετά τα 40. Θ ςυχνότθτα μεταξφ των δφο φφλων δεν διαφζρει, 



  [4] 

αλλά οι άνδρεσ εκδθλϊνουν τθν νόςο κατά μζςο όρο πζντε χρόνια νωρίτερα από ότι οι 
γυναίκεσ. 

Το προςδόκιμο επιβίωςθσ των αςκενϊν με ςχιηοφρζνεια είναι χαμθλότερο κατά 20% από αυτό 
του γενικοφ πλθκυςμοφ, λόγω ςυχνότερων ατυχθμάτων, κακϊν ςυνκθκϊν διαβίωςθσ, 
δυςκολότερθσ πρόςβαςθσ ςε υπθρεςίεσ υγείασ και τζλοσ λόγω αυτοκτονιϊν (10% των αςκενϊν 
αυτοκτονεί). 

1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Ρρόγνωςθ 

Θ Σχιηοφρζνεια αποτελεί μια ςφνκετθ και πολφμορφθ διαταραχι, με χρόνια και προϊοφςα 
εξζλιξθ. Θ ζναρξθ τθσ νόςου επιςυμβαίνει ςτθν όψιμθ εφθβικι ι πρϊιμθ ενιλικθ ηωι, ενϊ οι 
γυναίκεσ τείνουν να εκδθλϊνουν τθ νόςο ςε μεγαλφτερθ θλικία ςυγκριτικά με τουσ άντρεσ. 

Θ εκδιλωςθ τθσ νόςου μπορεί να είναι οξεία ι φπουλα προοδευτικι. Θ εκδιλωςθ του πρϊτου 
οξζοσ επειςοδίου τθσ μπορεί να ςυνδζεται με εκλυτικοφσ παράγοντεσ (όπωσ π.χ. ςτρεςςογόνα 
γεγονότα, αποτυχία ςτισ εξετάςεισ, ςυναιςκθματικι πίεςθ, χωριςμόσ, χριςθ ουςιϊν κλπ.) ςε 
άτομα με προδιάκεςθ. 

Τθσ εκδιλωςθσ των ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων ςυνικωσ προθγείται θ εμφάνιςθ «πρόδρομων 
ςυμπτωμάτων» όπωσ άγχοσ, αμθχανία, κατάκλιψθ, που μπορεί να διαρκζςουν μινεσ ι και 
χρόνια πριν τθν εκδιλωςθ του πρϊτου ψυχωτικοφ επειςοδίου. Συνικωσ θ ζναρξθ τθσ 
κεραπείασ κακυςτερεί κατά μζςο όρο 12 ζωσ 24 μινεσ από τθν εκδιλωςθ των πρϊτων 
ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων (περίοδοσ ψφχωςθσ χωρίσ κεραπεία). 

Κλαςικά, θ πορεία τθσ ςχιηοφρζνειασ περιλαμβάνει τθν περίοδο των πρόδρομων ςυμπτωμάτων, 
τθν εκδιλωςθ του 1ου ψυχωτικοφ επειςοδίου (με παρουςία κετικϊν ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων), 
τθν μετά τθ κεραπεία φφεςθ των οξζων-κετικϊν ςυμπτωμάτων και τθ μετάπτωςθ τθσ ςτθν 
υπολειμματικι φάςθ, θ οποία μπορεί να διακόπτεται από επειςόδια υποτροπισ με 
αναηωπφρωςθ των κετικϊν ςυμπτωμάτων.  

Τα ποςοςτά υποτροπισ είναι υψθλά με το 40% των αςκενϊν υπό φαρμακευτικι αγωγι να 
υποτροπιάηει ςτα 2 χρόνια μετά το 1ο ψυχωτικό επειςόδιο, ενϊ το αντίςτοιχο ποςοςτό 
υποτροπισ αςκενϊν που ζχουν διακόψει τθ κεραπεία ανζρχεται ςε 80%. 

Συνολικά, πρόκειται για μια χρόνια νόςο με προοδευτικι απϊλεια τθσ λειτουργικότθτασ του 
ατόμου και θ πορεία τθσ χαρακτθρίηεται από τθν προοδευτικι μείωςθ ι αποδρομι των κετικϊν 
ψυχωτικϊν ςυμπτωμάτων με παράλλθλθ εμφάνιςθ και εγκατάςταςθ αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων, 
όπωσ θ απόςυρςθ θ ςυναιςκθματικι επιπζδωςθ, θ απάκεια, θ παράξενθ ςυμπεριφορά, θ 
παραμζλθςθ του εαυτοφ, θ εγκατάλειψθ των δραςτθριοτιτων και θ επαγγελματικι ζκπτωςθ. 

1.1.4. Επίδραςθ ςτθν ποιότθτα ηωισ - Αναπθρία - Υγειονομικά Κόςτθ. 

Θ ςχιηοφρζνεια αποτελεί μια χρόνια νόςο που και ςτθν πλειονότθτα των αςκενϊν οδθγεί ςε 
ζκπτωςθ τθσ επαγγελματικισ και κοινωνικισ λειτουργικότθτασ και τελικϊσ ςε ςοβαρι ςυνολικι 
λειτουργικι ζκπτωςθ και αναπθρία. Για το λόγο αυτό, ο Ραγκόςμιοσ Οργανιςμόσ Υγείασ 
κατατάςςει τθν ςχιηοφρζνεια ςτθν 10θ κζςθ παγκοςμίωσ, μεταξφ των νόςων που προκαλοφν τισ 
ςοβαρότερεσ κοινωνικζσ και λειτουργικζσ επιβαρφνςεισ του πλθκυςμοφ.  

Θ παραμζλθςθ τθσ φροντίδασ εαυτοφ, που χαρακτθρίηει τθν νόςο, ςυνδζεται με κακζσ 
διατροφικζσ ςυνικειεσ, παραμζλθςθ τθσ ςωματικισ άςκθςθσ, κάπνιςμα, κακϊσ και αφξθςθ 
ςωματικοφ βάρουσ που δεν ςυνδζεται μόνο με τθ λιψθ τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ. Λόγω 
αυτϊν των παραγόντων, είναι προφανζσ ότι ο κίνδυνοσ εκδιλωςθσ πακολογικϊν νοςθμάτων 
(όπωσ ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ τφπου ΙΙ, καρδιαγγειακά νοςιματα, αγγειακά ιςχαιμικά 
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επειςόδια) είναι αυξθμζνοσ ςτουσ αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια, οι οποίοι ζχουν προςδόκιμο 
επιβίωςθσ μειωμζνο κατά περίπου 10 ζτθ ςυγκριτικά με το γενικό πλθκυςμό. 

Θ ζκπτωςθ των γνωςτικϊν λειτουργιϊν, θ παρουςία αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων και διαταραχϊν 
του ςυναιςκιματοσ ςυνδζονται άμεςα με τθν ζκπτωςθ των κοινωνικϊν δεξιοτιτων και τθ 
λειτουργικι ζκπτωςθ ςε όλουσ τουσ τομείσ (προςωπικι ηωι, αυτοεξυπθρζτθςθ, διαπροςωπικζσ 
ςχζςεισ, ςπουδζσ, επαγγελματικι δραςτθριότθτα) και με ςαφι μείωςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ. 

Ο ζλεγχοσ των ςυμπτωμάτων, θ διατιρθςθ τθσ φφεςθσ, θ διαφφλαξθ τθσ ςωματικισ υγείασ, θ 
λειτουργικι αποκατάςταςθ και θ κοινωνικι επανζνταξθ, είναι οι κρίςιμοι ςτόχοι ςτθν 
αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν αυτϊν και αποςκοποφν ςτθ βελτίωςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ τουσ.  

Θ ςχιηοφρζνεια αποτελεί τθ ςοβαρότερθ ψυχιατρικι νόςο και για τθν αντιμετϊπιςι τθσ 
χρθςιμοποιοφνται οι περιςςότερεσ ψυχιατρικζσ κλίνεσ και το μεγαλφτερο μζροσ των κονδυλίων 
που διατίκενται για τθν ψυχικι υγεία ςυγκριτικά με το ςφνολο των υπόλοιπων ψυχικϊν 
διαταραχϊν. Το οικονομικό κόςτοσ τθσ κεραπευτικισ αντιμετϊπιςθσ τθσ νόςου αυξάνει 
ςτακερά τα τελευταία χρόνια και οφείλεται κυρίωσ ςτθν εργαςιακι αδυναμία των ψυχωτικϊν 
αςκενϊν και το κόςτοσ νοςθλείασ. 

1.2. Προςφερόμενεσ υπθρεςίεσ εντόσ του ςυςτιματοσ υγείασ  

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ 

Ζχοντασ ωσ δεδομζνα τθ ςφνκετθ κλινικι εικόνα τθσ διαταραχισ, τθ μεταβλθτότθτα των 
ςυμπτωμάτων ανάλογα με τθ φάςθ τθσ νόςου, τθν λειτουργικι ζκπτωςθ που τθν ςυνοδεφει, 
τθν επίδραςθ πολλαπλϊν παραγόντων ςτθν εμφάνιςθ και εξζλιξθ τθσ νόςου και φυςικά τθ 
χρόνια και προϊοφςα πορεία τθσ με υποτροπζσ ανεξαρτιτωσ τθ φαρμακευτικισ αγωγισ, 
διαφαίνεται θ ανάγκθ για μία πολφπλευρθ κεραπευτικι αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν αυτϊν με 
εμπλοκι διαφόρων ειδικϊν από το ευρφτερο χϊρο τθσ ψυχικισ υγείασ, αλλά και τθ ςυνεργαςία 
δομϊν και υπθρεςιϊν, που κα υποςτθρίξουν μια εξατομικευμζνθ ολιςτικι κεραπευτικι 
προςζγγιςθ. 

Κφριοι κεραπευτικοί ςτόχοι είναι θ ζγκαιρθ παρζμβαςθ, ο ζλεγχοσ των ςυμπτωμάτων, θ 
ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ, θ λειτουργικι αποκατάςταςθ και θ κοινωνικι επανζνταξθ, κακϊσ και θ 
δυνατότθτα πρόςβαςθσ ςτισ υπθρεςίεσ φροντίδασ. 

Ακρογωνιαίο λίκο τισ κεραπευτικισ προςπάκειασ ςε κάκε φάςθ τθσ νόςου, αποτελεί θ λιψθ 
τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ, ςυνοδευόμενθσ από τισ κατάλλθλεσ κάκε φορά ψυχοκοινωνικζσ 
παρεμβάςεισ, παρεμβάςεισ γνωςτικισ αποκατάςταςθσ και ψυχοεκπαίδευςθσ. 

Θ ερευνθτικι προςπάκεια τα τελευταία χρόνια εςτιάηεται τόςο ςτθν αξιολόγθςθ τθσ 
αποτελεςματικότθτασ και άλλων βιολογικϊν, μθ φαρμακευτικϊν, κεραπειϊν, όςο και ςτθν 
προςπάκεια ζγκαιρθσ ανίχνευςθσ και υποςτιριξθσ ατόμων ςε υψθλό κίνδυνο για εκδιλωςθ 
ςχιηοφρζνειασ με τθν ανάπτυξθ ειδικϊν προγραμμάτων και δομϊν. 

Τζλοσ, οι κεραπευτικζσ προςπάκειεσ εςτιάηονται και ςτθν ανάπτυξθ υπθρεςιϊν και 
πρωτοκόλλων για ζγκαιρθ παρζμβαςθ ςε υποτροπι, αλλά και ενίςχυςθσ τθσ ςυμμόρφωςθσ των 
αςκενϊν ςτθ κεραπεία (π.χ. κλινικζσ depot). 

1.2.2. Ρροβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ 

Το δθμόςιο ςφςτθμα υγείασ τθσ Ελλάδοσ ςτο χϊρο τθσ ψυχικισ υγείασ, είναι ατελϊσ 
ανεπτυγμζνο, ανομοιογενζσ ωσ προσ τθν χωρικι κατανομι των υπθρεςιϊν, λειτουργικά 
ςφνκετο, υποςτελεχωμζνο, υποχρθματοδοτοφμενο, χωρίσ μια ξεκάκαρθ και ςφγχρονθ πολιτικι 
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ψυχικισ υγείασ και ςε μια φάςθ διαρκοφσ αναδιαμόρφωςθσ που ςυχνά ςυντελείται 
ςπαςμωδικά και αποςπαςματικά.  

Το δθμόςιο ςφςτθμα υγείασ φαίνεται να μπορεί να υποςτθρίξει τουσ αςκενείσ φαρμακευτικά 
ζωσ ζναν βακμό, όμωσ πλζον, λόγω τθσ οικονομικισ κρίςθσ, ζχει περιοριςμζνεσ δυνατότθτεσ 
ςτακερισ παρακολοφκθςισ των αςκενϊν, ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων, ψυχοκεραπευτικϊν 
τεχνικϊν και ψυχοεκπαίδευςθσ, κακϊσ και άλλων εξειδικευμζνων και ςτοχευμζνων 
κεραπευτικϊν παρεμβάςεων (πχ. Γνωςτικι ενδυνάμωςθ), που ζχουν αξιολογθκεί επιςτθμονικά 
και αναγνωρίηεται θ χρθςιμότθτά τουσ. Συγχρόνωσ, θ ςυνολικι οικονομικι επιβάρυνςθ για τθν 
υγεία που μετατίκεται ςταδιακά προσ τουσ πολίτεσ, κάνει ακόμα πιο δφςκολθ τθν παροχι 
υπθρεςιϊν ςτθ ευάλωτθ και αδφναμθ αυτι ομάδα αςκενϊν. 

Από τθν άλλθ μεριά, ο ιδιωτικόσ τομζασ παρουςιάηει αφξθςθ του μεριδίου του, τόςο ςε κλίνεσ 
όςο και ςε υπθρεςίεσ. Μεγάλοσ αρικμόσ ειδικϊν ψυχικισ υγείασ δραςτθριοποιοφνται ιδιωτικά 
ακολουκϊντασ ςφγχρονεσ αντιλιψεισ και παρζχοντασ, χωρίσ να αποτελεί τον κανόνα, υψθλοφ 
επιπζδου υπθρεςίεσ, που όμωσ κοςτίηουν. Και εδϊ όμωσ υπάρχουν ελλείψεισ ςε υπθρεςίεσ ενϊ 
παρατθρείται επίςθσ και ανομοιογενισ κατανομι τουσ γεωγραφικά. 

Στο πλαίςιο αυτό και λόγω του «ςτίγματοσ» που ςυνοδεφει ακόμθ τθν ψυχικι νόςο και κυρίωσ 
τθν ψφχωςθ, παρατθρείται ςυχνά θ παροχι ιατρικισ κάλυψθσ (διαγνωςτικισ, υποςτθρικτικισ, 
φαρμακευτικισ) ςε ψυχικά αςκενείσ από ειδικοφσ ιατροφσ άλλων ειδικοτιτων, με δυςμενείσ 
επιβαρυντικζσ ςυνζπειεσ για τουσ αςκενείσ. 

Θ ενθμζρωςθ, θ εκπαίδευςθ και θ επιμόρφωςθ των ειδικϊν επιςτθμόνων ςτο χϊρο τθσ ψυχικισ 
υγείασ και ειδικότερα των ψυχιάτρων, επαφίεται κυρίωσ ςτισ προςπάκειεσ των ανϊτατων 
εκπαιδευτικϊν ιδρυμάτων και των επιςτθμονικϊν εταιρειϊν, που ζχουν όμωσ περιοριςμζνεσ 
οικονομικζσ δυνατότθτεσ και ςτθρίηονται κυρίωσ ςτθν υποςτιριξθ των φαρμακευτικϊν 
εταιρειϊν. Το πλικοσ των γνϊςεων /πλθροφοριϊν, που πλζον υπάρχει και ςυνεχϊσ αυξάνει, θ 
παρουςία πολλϊν και νζων δραςτικϊν μορίων και μορφϊν κάνει το ζργο των κλινικϊν πιο 
απαιτθτικό και πιο ςφνκετο. Από τθν άλλθ μεριά, θ αναδυόμενθ αμφιςβιτθςθ αυτϊν των 
πλθροφοριϊν ςε διεκνζσ και επιςτθμονικό επίπεδο, ςε ςυνδυαςμό με τθν ανάγκθ εφαρμογισ 
κανόνων που περιορίηουν (οικονομοτεχνικά) τισ επιλογζσ ςτθ κλινικι πράξθ, κάνει εμφανζσ το 
κενό φπαρξθσ κανόνων/οδθγιϊν, που κα βοθκοφν τουσ ιατροφσ ςτθ ςωςτότερθ διαμόρφωςθ 
και εφαρμογι του κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ για κάκε αςκενι. 

Δεν πρζπει να διαφεφγει τθσ προςοχισ το γεγονόσ ότι, θ ςυμμόρφωςθ ςτθ κεραπεία, αλλά και 
θ αναηιτθςθ υπθρεςιϊν υγείασ από τουσ αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια, ςαφϊσ υςτερεί, κακϊσ 
εκτόσ από τθν ψυχοπακολογία αυτϊν των ατόμων (χαμθλι εναιςκθςία, γνωςτικά ελλείμματα) 
παρεμβαίνουν και άλλοι κοινωνικοί και οικονομικοί επιβαρυντικοί παράγοντεσ. Συνολικά, θ 
αντιμετϊπιςθ και υποςτιριξθ των χρόνιων ψυχικά αςκενϊν ςτθ πατρίδα μασ, τόςο εκ μζρουσ 
τθσ πολιτείασ ςυνολικά όςο και εκ μζρουσ τθσ κοινωνίασ (αποςτιγματιςμόσ), υπολείπεται 
ςθμαντικά ςε ςχζςθ με το επίπεδο των άλλων ευρωπαϊκϊν κρατϊν, με μεγάλα περικϊρια 
αλλαγισ-βελτίωςθσ προσ όφελοσ των αςκενϊν. 

 

 

2. Μεκοδολογία  

2.1. Περιγραφι των υπό εξζταςθ παρεμβάςεων  

Οι παρεμβάςεισ, οι οποίεσ κα εξεταςκοφν ςε αυτζσ τισ οδθγίεσ, αφοροφν όλεσ τισ 
φαρμακευτικζσ παρεμβάςεισ οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ ςτουσ κλινικοφσ για τθν ςυγκεκριμζνθ 
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νόςο ςε ενιλικεσ και δε καλφπτουν κζματα παιδιϊν, εφιβων και θλικιωμζνων. Θα γίνει επίςθσ 
περιοριςμζνθ αναφορά ςτισ υπόλοιπεσ διακζςιμεσ βιολογικζσ παρεμβάςεισ.  

Οι οδθγίεσ αυτζσ δεν κα καλφψουν αναλυτικά τισ ενδεδειγμζνεσ κατά περίςταςθ 
ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ που χρθςιμοποιοφνται, όπωσ επίςθσ και ειδικά κζματα 
ψυχοκεραπείασ και ψυχοεκπαίδευςθσ. Θ επιςτθμονικι ομάδα ςφνταξθσ των παρόντων οδθγιϊν 
κεωρεί ότι αυτζσ οι παρεμβάςεισ είναι απαραίτθτεσ για τθν ολιςτικι (με βάςθ το 
βιοψυχοκοινωνικό μοντζλο) αντιμετϊπιςθ των ψυχωτικϊν αςκενϊν και ότι ζχουν διαφορετικό 
ςτόχο και βαρφτθτα ανάλογα με τθ φάςθ τθσ νόςου. Τισ 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 υπθρεςιϊν. 

Θ εςτίαςθ αυτϊν των οδθγιϊν ςτισ φαρμακευτικζσ παρεμβάςεισ οφείλεται ςτθν διακεςιμότθτα 
των αντίςτοιχων κεραπειϊν τόςο ςτο Δθμόςιο ςφςτθμα υγείασ, όςο και ςτον ιδιωτικό τομζα. Θ 
διακεςιμότθτα των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων για τισ περιςςότερεσ ενδείξεισ ςτθν Ελλάδα 
είναι περιοριςμζνθ τόςο ςτον δθμόςιο τομζα, όςο και ςτον ιδιωτικό τομζα, ενϊ περιορίηονται 
ακόμθ περιςςότερο όςο απομακρυνόμαςτε από τα μεγάλα αςτικά κζντα. Για τον λόγο αυτό, 
απαιτείται ιδιαίτερθ διερεφνθςθ και μελζτθ για τθ δυνατότθτα τοπικισ εφαρμογισ οδθγιϊν για 
τισ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ ςτθν χϊρα μασ, θ οποία κατά τθν γνϊμθ των ςυγγραφζων δεν 
ζχει ακόμθ διεξαχκεί.  

2.2. Αναηιτθςθ Σεκμθρίων  

α) ιταν πιο πρόςφατεσ από τισ δθμοςιευμζνεσ οδθγίεσ και τα αποτελζςματά τουσ επζφεραν 
κάποια αλλαγι ςτθν τεκμθρίωςθ,  

β) ςε περιπτϊςεισ εξειδικευμζνων κεμάτων, όπωσ οι ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ ι ειδικζσ υπο-
ομάδεσ 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).  

2.3. Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ, επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ 
ςυςτάςεων  

Από τθν μελζτθ και αξιολόγθςθ των τεκμθρίων των διαφόρων οδθγιϊν διαπιςτϊκθκε μια 
διαφοροποιθμζνθ μεκοδολογία μεταξφ τουσ, τόςο ςτθν αξιολόγθςθ των δεδομζνων όςο και 
ςτο βακμό ςφςταςθσ όπου αυτόσ υπιρχε (διαφορετικζσ κλίμακεσ, αλλά και διαφορετικά 
κριτιρια αξιολόγθςθσ και κατάταξθσ). Αποτζλεςμα αυτισ τθσ ανομοιογζνειασ, ιταν θ δυςκολία 
ςφγκριςθσ των ςυςτάςεων. Επιπρόςκετα, εμφανισ ιταν και θ διαφοροποίθςθ των ςυςτάςεων 
ανάλογα με τθν ζτοσ ζκδοςι τουσ, κακϊσ νεότερα δεδομζνα ενςωματϊνονταν κάκε φορά ςτισ 
νεϊτερεσ οδθγίεσ. Αναμφίβολα, όμωσ, υπάρχουν κοινά αποδεκτζσ βαςικζσ αρχζσ και ςυμφωνία 
ςτθν αξιολόγθςθ πολλϊν δεδομζνων που οδθγοφν ςε κοινζσ ι παρόμοιεσ εκτιμιςεισ και 
ςυςτάςεισ. 

Με αυτι τθ ςυνολικι εικόνα θ ομάδα εργαςίασ αποφάςιςε να εςτιαςτεί ςτισ κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ τθσ Wold Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP), κακϊσ είναι οι πιο 
πρόςφατεσ, μεκοδολογικά άρτιεσ και κλινικά εφχρθςτεσ. Επιπροςκζτωσ, γίνονται επιμζρουσ 
αναφορζσ και περιγραφζσ και άλλων δεδομζνων, ςυςτάςεων και τυχόν αλγορικμικϊν 
μοντζλων, όταν κρίκθκε ότι, επιμζρουσ προςεγγίςεισ δίδουν τθ δυνατότθτα μιασ πιο ςφαιρικισ 
και αντικειμενικισ εικόνασ που βοθκά τον κλινικό ιατρό. 
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Με δεδομζνο ότι ο κεραπευτικόσ ςχεδιαςμόσ και ειδικότερα οι φαρμακευτικζσ επιλογζσ για 
κάκε ζνα αςκενι παραμζνει μζλθμα και ευκφνθ του κεράποντοσ ιατροφ, θ ομάδα εργαςίασ 
καταλιγει, με βάςθ τα αναφερόμενα τεκμιρια, ςε μια ςειρά υποδείξεων και ςυςτάςεων που 
δίνουν απαντιςεισ ςε κεωρθτικά και πρακτικά κζματα που ςχετίηονται με τθ κλινικι πράξθ. 

Θ ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων ςε Κατηγορίεσ Τεκμηρίωςησ (Cateorgory of 
Evidence) και θ ιεράρχθςθ των ςυςτάςεων ςε Επίπεδα Συςτάςεων (Grade of Recommendation) 
ακολοφκθςε το πρότυπο του Wold Federation of Societies of Biological Psychiatry - WFSBP 
(Bandelow et al. 2008) που περιγράφεται παρακάτω. 

Σφμφωνα με τθν ταξινόμθςθ αυτι (Bandelow et al. 2008), τα βιβλιογραφικά τεκμιρια μποροφν 
να ταξινομθκοφν ςτισ εξισ Κατθγορίεσ Τεκμθρίωςθσ (Category of Evidence): 
Κατθγορία Α: Ρλιρθ τεκμθρίωςθ από δεδομζνα ελεγχόμενων μελετϊν που βαςίηονται ςε: 

 δφο ι περιςςότερεσ τυχαιοποιθμζνεσ ελεγχόμενεσ με εικονικό φάρμακο κλινικζσ μελζτεσ 
(Randomized Controlled Trials - RCTs) που δείχνουν υπεροχι ζναντι εικονικοφ φαρμάκου, 
ΚΑΙ  

 μιασ τουλάχιςτον κετικισ μελζτθσ (RCT) που δείχνει υπεροχι ι ιςοδυναμία με άλλθ 
παρζμβαςθ που κεωρείται πρότυπθ ι κλινικά ζγκυρθ ςε ςχζςθ με εικονικό φάρμακο, ι 
μιασ καλά δομθμζνθσ μελζτθσ μθ κατωτερότθτασ. 

 Εάν υπάρχουν αρνθτικζσ μελζτεσ (π.χ. με placebo), ς’ αυτιν τθν περίπτωςθ κα πρζπει να 
υπάρχουν τουλάχιςτον δφο επιπλζον κετικζσ μελζτεσ ι μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν 
που να δείχνει υπεροχι τθσ εν λόγω παρζμβαςθσ ςε ςφγκριςθ με το placebo και μθ 
κατωτερότθτα ςε ςχζςθ με το ςυγκρινόμενο δραςτικό παράγοντα. Οι μελζτεσ πρζπει να 
πλθροφν επακριβϊσ τα μεκοδολογικά πρότυπα. Θ αξιολόγθςθ βαςίηεται ςτισ μετριςεισ 
αποτελεςματικότθτασ των πρωτευόντων παραμζτρων. 

Κατθγορία Β: Ρεριοριςμζνα κετικά ευριματα από ελεγχόμενεσ μελζτεσ που βαςίηονται: 

 ςε μία τουλάχιςτον κετικι RCT ζναντι placebo ι  

 μια RCT ιςοδυναμίασ (non-inferiority) με δείγμα ιςχυρό για τθν εν λόγω ςφγκριςθ και 

 απουςία αρνθτικϊν μελετϊν. 
Κατθγορία C: Δεδομζνα από μθ ελεγχόμενεσ μελζτεσ ι από αναφορζσ περιςτατικϊν ι απόψεισ 
ειδικϊν επί του κζματοσ.  

 C1: Μθ ελεγχόμενεσ μελζτεσ. Τα ςτοιχεία βαςίηονται, ςε μία ι και περιςςότερεσ κετικζσ 
νατουραλιςτικζσ (naturalistic) ανοιχτζσ μελζτεσ ι ςε ςφγκριςθ με δραςτικό παράγοντα 
αναφοράσ με το μζγεκοσ του δείγματοσ ανεπαρκι για μελζτθ μθ κατωτερότθτασ ΚΑΙ χωρίσ 
να υπάρχουν αρνθτικζσ ελεγχόμενεσ μελζτεσ.  

 C2: Αναφορζσ περιςτατικϊν. Τα ςτοιχεία βαςίηονται ςε ζνα ι και περιςςότερα 
αναφερόμενα περιςτατικά και χωρίσ να υπάρχουν αρνθτικζσ ελεγχόμενεσ μελζτεσ. 

 C3: Τα ςτοιχεία βαςίηονται ςε γνϊμεσ ειδικϊν ςτο αντικείμενο, ι ςε κλινικι εμπειρία. 
Κατθγορία D: Μθ ςτακερά δεδομζνα μελετϊν: 

 Οι υπάρχουςεσ κετικζσ RCTs μελζτεσ, ςχεδόν αντιςτακμίηονται από ίςο αρικμό αρνθτικϊν 
μελετϊν. 

Κατθγορία E: Αρνθτικά δεδομζνα: 

 Θ πλειοψθφία των RCTs μελετϊν κακϊσ και των ερευνθτικϊν μελετϊν δείχνουν μθ υπεροχι 
ςε ςχζςθ με το εικονικό φάρμακο, θ κατωτερότθτα ςε ςχζςθ με το ςυγκρινόμενο δραςτικό 
παράγοντα.  

Κατθγορία F: Απουςία δεδομζνων.  

 Δεν υπάρχουν επαρκι δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ αποτελεςματικότθτασ, ι τθσ μθ 
αποτελεςματικότθτασ.  

Θ ταξινόμθςθ των ςυςτάςεων γίνεται ςτα εξισ Επίπεδα ΢υςτάςεων (Grade of 
Recommendation): 
΢φςταςθ Επιπζδου 1: Ραρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ καλό προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 
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΢φςταςθ Επιπζδου 2: Ραρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ μζτριο προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 
΢φςταςθ Επιπζδου 3: Ραρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β 
΢φςταςθ Επιπζδου 4: Ραρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ  
΢φςταςθ Επιπζδου 5: Ραρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ  
 

3. Αποτελζςματα  

3.1. Περιγραφι των Σεκμιριων  

Στον πίνακα 1 αναφζρονται ςυνοπτικά τα βιβλιογραφικά τεκμιρια τα οποία ελιφκθςαν υπόψθ 
για τθν ςφνταξθ των κατευκυντιριων οδθγιϊν που αφοροφν τθν Σχιηοφρζνεια. Συγκεκριμζνα:  

α) Δθμοςιευμζνεσ Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ από: τθν Αμερικάνικθ Ψυχιατρικι Εταιρεία(APA), 
τθν Βρετανικι Εταιρία Ψυχοφαρμακολογίασ (BAP), τθν Ψυχιατρικι Εταιρία του Καναδά (CPA), 
το Βαςιλικό κολζγιο Ψυχιατρικισ τθσ Αυςτραλία και Νζασ Ηθλανδίασ(RANZCP), τθν Ραγκόςμια 
Ομοςπονδία των Εταιριϊν Βιολογικισ Ψυχιατρικισ (WFSBP), τον Βρετανικό Οργανιςμό NICE και 
τον South London and Maudsley NHS Foundation Trust. 

β) Δθμοςιευμζνεσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ και ςυςτάςεισ από μελζτεσ αναςκόπθςθσ και μετα-
αναλφςεισ, ειδικϊν επί του κζματοσ επιςτθμόνων και ομάδων εργαςίασ.  

γ) Δθμοςιεφςεισ οδθγιϊν για το 1ο ψυχωτικό επειςόδιο από εξειδικευμζνουσ φορείσ ι ομάδεσ: 
International Early Psychosis Association (2005), British Columbia Standards and Guidelines for 
Early Psychosis Intervention (EPI) Programs (2010), Australian Clinical Guidelines for Early 
Psychosis (2011), και  

δ) Δθμοςιευμζνεσ μελζτεσ που υποςτθρίηουν τθ δραςτικότθτα και τθν αςφάλεια δραςτικϊν 
ουςιϊν ι μορφϊν ςκευαςμάτων, που είναι πρόςφατεσ και δεν ζχουν αξιολογθκεί ςτισ επίςθμεσ 
μετα-αναλφςεισ ι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ.  

Τα δεδομζνα και οι ακόλουκεσ ςυςτάςεισ αναφζρονται ςε δραςτικά μόρια που κυκλοφοροφν 
εμπορικά ςτθν Αμερικανικι και τθν Ευρωπαϊκι αγορά και κυκλοφοροφν ι πρόκειται να 
κυκλοφοριςουν ςτθν Ελλθνικι.  

3.2. Κλινικι Αποτελεςματικότθτα  

3.2.1. Ρρϊτο ψυχωτικό επειςόδιο. 

Στθν οξεία φάςθ του 1ου ψυχωτικοφ επειςοδίου οι κφριοι κεραπευτικοί ςτόχοι είναι θ 
προςταςία του αςκενοφσ, ο ζλεγχοσ τθσ διαταραγμζνθσ ςυμπεριφοράσ, θ μείωςθ των 
ςυμπτωμάτων, θ γριγορθ ανάκτθςθ του λειτουργικοφ επιπζδου, θ ανάπτυξθ κεραπευτικισ 
ςυμμαχίασ με τον αςκενι και τουσ φροντιςτζσ και θ ανάπτυξθ ενόσ άμεςου αλλά και απϊτερου 
κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ. 

Απαραίτθτεσ κεωροφνται οι ψυχοκεραπευτικζσ και ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ, αλλά ςαφι 
προτεραιότθτα αποτελεί θ ζγκαιρθ και κατά το δυνατό ταχφτερθ ζναρξθ τθσ κατάλλθλθσ 
φαρμακευτικισ αγωγισ. Επειδι είναι τεκμθριωμζνο ότι οι αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο 
παρουςιάηουν αυξθμζνθ ευαιςκθςία ςτθν εμφάνιςθ εξωπυραμιδικϊν ςυμπτωμάτων ωσ 
παρενζργεια τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ, κα πρζπει να χρθςιμοποιοφνται χαμθλζσ αρχικζσ 
δόςεισ και να γίνεται πολφ προςεκτικι και αργι τιτλοποίθςθ, χωρίσ όμωσ αυτό να είναι ςε 
βάροσ τθσ αποτελεςματικότθτασ και του ελζγχου των ςυμπτωμάτων. Γενικϊσ, εφ’ όςον θ 
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κλινικι κατάςταςθ το επιτρζπει, αρχικι ταχεία φόρτιςθ με δόςθ εφόδου, κα πρζπει να 
αποφεφγεται (Barnes et. al. 2011).  

Σε αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο τόςο τα πρϊτθσ γενιάσ αντιψυχωτικά (FGAs) όςο και τα 
δεφτερθσ γενιάσ (SGAs), είναι αποτελεςματικά ςτθν αντιμετϊπιςθ των ςυμπτωμάτων 
(Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Συςτάςεων 1). 

Στουσ αςκενείσ με 1ο επειςόδιο πρζπει να χορθγείται χαμθλότερθ δόςθ αντιψυχωτικοφ 
ςυγκριτικά με τουσ χρόνιουσ αςκενείσ (Κατθγορία δεδομζνων Α, Βακμόσ Συςτάςεων 1). 

Επειδι τα SGAs ζχουν καλφτερο προφίλ ανοχισ όςο αφορά τθν πρόκλθςθ εξωπυραμιδικοφ 
τφπου παρενεργειϊν, ςυνιςτάται θ χριςθ τουσ ςτθν αντιμετϊπιςθ του 1ου ψυχωτικοφ 
επειςοδίου (Κατθγορία δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 3/4), ενϊ υπάρχουν περιοριςμζνα 
δεδομζνα για τθν υπεροχι τουσ όςο αφορά τθν πρόλθψθ των υποτροπϊν (Κατθγορία 
δεδομζνων B/C3, Βακμόσ Συςτάςεων 3/4). 

Από τα 2θσ γενιάσ αντιψυχωτικά ιςχυρότερθ ζνδειξθ ζχουν θ Ολανηαπίνθ, θ ΢ιςπεριδόνθ και θ 
Κουετιαπίνθ, ενϊ από τα πρϊτθσ γενιάσ θ Αλοπεριδόλθ. Θ χριςθ τθσ Κλοηαπίνθσ δε ςυνιςτάται 
(για λόγουσ αςφάλειασ) ωσ φάρμακο πρϊτθσ γραμμισ ςτο 1ο ψυχωτικό επειςόδιο (Ρίνακασ 2). 

3.2.2. Οξφ επειςόδιο-Υποτροπι 

Για τθν επιλογι του φαρμάκου που κα χορθγθκεί πρζπει να λαμβάνεται υπϋ όψιν θ 
προθγοφμενθ εμπειρία του αςκενι με ςυγκεκριμζνα ςκευάςματα, αλλά και το προφίλ 
ευαιςκθςίασ του ςε ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των φαρμάκων. Αξιολογοφμε, επίςθσ, τισ 
ςυνυπάρχουςεσ ιατρικζσ καταςτάςεισ και τισ τυχόν φαρμακευτικζσ αγωγζσ που χορθγοφνται, 
ςτο πλαίςιο αποφυγισ φαρμακευτικϊν αλλθλεπιδράςεων.  

Ιδιαίτερθ προςοχι απαιτείται να δίνεται ςτθν αξιολόγθςθ και διαχείριςθ τυχόν ςτρεςςογόνων 
παραγόντων που μπορεί να ζχουν ςχζςθ με τθν υποτροπι και θ οποία μπορεί επίςθσ να 
οφείλεται ςε μθ ςυμμόρφωςθ ςτθ κεραπεία, ςε κατάχρθςθ ουςιϊν αλλά και ςτθν φυςικι 
πορεία τθσ νόςου. Ρρζπει να δίδεται προςοχι ςε όλεσ τισ παρενζργειεσ των χορθγοφμενων 
φαρμάκων και κυρίωσ ςε κινθτικζσ, μεταβολικζσ και καρδιαγγειακζσ. 

Τόςο τα 1θσ γενιάσ αντιψυχωτικά (FGAs), όςο και τα 2θσ γενιάσ (SGAs), είναι αποτελεςματικά 
ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ οξείασ υποτροπισ. Πλα τα γνωςτά ςκευάςματα μποροφν να 
χρθςιμοποιθκοφν ςτθν οξεία φάςθ τθσ ςχιηοφρζνειασ (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ 
Συςτάςεων 1). 

Υπάρχουν οριςμζνα πρόςφατα δεδομζνα (μελζτθ CATIE, Lieberman et al. 2005) που 
υποςτθρίηουν τθν υπεροχι των SGAs, ςυγκριτικά με τα FGAs, ςτθ ςυνζχιςθ (μθ διακοπι) τθσ 
κεραπείασ και ςτθν πρόλθψθ των υποτροπϊν ςε χρόνιουσ αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια 
(Κατθγορία Δεδομζνων Β/C3, Βακμόσ Συςτάςεων 3/4).  

Επίςθσ, οριςμζνα SGAs πικανϊσ υπερζχουν ςε ςφγκριςθ με άλλα SGAs και FGAs, ωσ προσ τθν 
ςυνολικι αποτελεςματικότθτα, τθν αντιμετϊπιςθ ειδικϊν ςυμπτωμάτων, τθν πρόλθψθ των 
υποτροπϊν και τθν ποιότθτα ηωισ (Κατθγορία Δεδομζνων Β/C3, Βακμόσ Συςτάςεων 3/4), 
(Kishimoto et al. 2011, Leucht at al. 2009b) (πιν. 3). 

Ο αυξθμζνοσ κίνδυνοσ εκδιλωςθσ νευρολογικϊν ανεπικφμθτων ενεργειϊν των FGAs, είναι 
υπζρ τθσ χοριγθςθσ των SGAs (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4)(EUFEST study, 
Kahn et al. 2008). 

Θ ζναρξθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ πρζπει να γίνεται άμεςα. Θ τιτλοποίθςθ τθσ δόςθσ να 
γίνεται γριγορα μεν, αλλά ανάλογα με τθν ανοχι του αςκενοφσ για τθν αποφυγι ενοχλθτικϊν ι 
επικίνδυνων ανεπικφμθτων ενεργειϊν. Θα πρζπει να αποφεφγονται τακτικζσ ταχείασ φόρτιςθσ 
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με υψθλζσ αρχικζσ δόςεισ εφόδου, που πρακτικά καλφπτουν τθν ενδεχόμενθ ανάγκθ για 
καταςτολι (Barnes et. al. 2011). Είναι ςκόπιμο να χρθςιμοποιείται θ χαμθλότερθ δυνατι 
αποτελεςματικι δόςθ ςτο οξφ ψυχωτικό επειςόδιο (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ 
Συςτάςεων 4) (πιν. 10). 

Γενικά ςυνιςτάται μονοκεραπεία (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4) και χριςθ 
θμεριςιων δόςεων για τα FGAs μεταξφ των 300 και 1000 ιςοδφναμων mg Χλωροπρομαηίνθσ 
(Κατθγορία Δεδομζνων A, Βακμόσ Συςτάςεων 1) (πιν. 12). 

Ρριν τθν αλλαγι ςε άλλο δραςτικό παράγοντα θ κεραπεία πρζπει να διαρκεί για τουλάχιςτον 
δφο εβδομάδεσ ςτθ ςυνιςτϊμενθ δόςθ, αλλά όχι περιςςότερο από οκτϊ εβδομάδεσ, εκτόσ και 
αν εμφανιςκεί κακι ανοχι ι υπάρξει αντζνδειξθ χριςθσ του ςυγκεκριμζνου ςκευάςματοσ 
(Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4).  

3.2.2.1. Αντιμετϊπιςη πρωτογενϊν και δευτερογενϊν Αρνητικϊν ςυμπτωμάτων. 

Ο διαχωριςμόσ πρωτογενϊν και δευτερογενϊν αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων ζχει μεγάλθ ςθμαςία 
ςτθ κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ. Τα πρωτογενι αρνθτικά ςυμπτϊματα κεωροφνται πυρθνικά 
ςυμπτϊματα τθσ ψφχωςθσ, ενϊ τα δευτερογενι ςυνζπειεσ των κετικϊν ςυμπτωμάτων 
(κοινωνικι απομόνωςθ εξαιτίασ παρανοϊκϊν ιδεϊν), των νευρολογικϊν παρενεργειϊν 
(εξωπυραμιδικά ςυμπτϊματα, οξεία δυςτονία, φαρμακευτικόσ παρκινςονιςμόσ και όψιμθ 
δυςκινθςία), των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων (μεταψυχωτικά και φαρμακοεπαγϊμενα 
ςυμπτϊματα), κακϊσ και περιβαλλοντολογικϊν παραγόντων (ιδρυματοποίθςθ). 

Μελζτεσ υποςτθρίηουν τθν αποτελεςματικότθτα των αντιψυχωτικϊν ςτθν κεραπευτικι 
αντιμετϊπιςθ των δευτεροπακϊν αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ 
Συςτάςεων 1). 

Τα SGAs παρουςιάηουν υπεροχι ςτθν αντιμετϊπιςθ των πρωτογενϊν αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων 
ςε ςφγκριςθ με τα FGAs (Κατθγορία Δεδομζνων B, Βακμόσ Συςτάςεων 3), ενϊ υπεροχι των 
SGAs ωσ προσ τα FGAs ςτθν αντιμετϊπιςθ των δευτερογενϊν αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων δεν 
μπορεί να υποςτθριχκεί.  

Τα FGAs είναι αποτελεςματικά ςτθν αντιμετϊπιςθ δευτερογενϊν αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων, κα 
πρζπει όμωσ, να αποφεφγονται ςε αςκενείσ με προεξάρχουςα αρνθτικι ςυμπτωματολογία 
κακϊσ δε υπάρχουν ανάλογεσ μελζτεσ που να τα υποςτθρίηουν (πίνακασ 4). 

Θ Αμιςουλπρίδθ και θ Ολανηαπίνθ παρουςιάηουν καλά δεδομζνα αποτελεςματικότθτασ 
(Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Συςτάςεων 1), ενϊ θ Κουετιαπίνθ και θ Ηιπραςιδόνθ 
ικανοποιθτικά (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Συςτάςεων 3) για τθν κεραπευτικι 
αντιμετϊπιςθ αςκενϊν με προεξάρχοντα αρνθτικά ςυμπτϊματα.  

Ο ςυνδυαςμόσ αντιψυχωτικϊν και αντικατακλιπτικϊν μπορεί να είναι ωφζλιμοσ (Κατθγορία 
Δεδομζνων D, Βακμόσ Συςτάςεων 5) με ιδιαίτερθ αποτελεςματικότθτα να εμφανίηει θ 
Μιρταηαπίνθ. (Κατθγορία Δεδομζνων B, Βακμόσ Συςτάςεων 3).  

3.2.2.2. Αντιμετϊπιςη Γνωςτικϊν ςυμπτωμάτων. 

Τα γνωςτικά ςυμπτϊματα - ελλείμματα κεωροφνται πλζον ςθμαντικό πυρθνικό ςφμπτωμα τθσ 
ςχιηοφρζνειασ, κακϊσ θ γνωςτικι λειτουργία ςχετίηεται τόςο με τθν ςυνολικι λειτουργικότθτα, 
όςο και με επιμζρουσ τομείσ τθσ.  

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα μπορεί να ζχουν μικρι και περιοριςμζνθ επίδραςθ ςτθ κεραπεία 
των νευρογνωςιακϊν ελλειμμάτων (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Συςτάςεων 3). Θ 
ςφγκριςθ μεταξφ FGAs και SGAs δίνει αςαφι αποτελζςματα, με οριςμζνεσ μελζτεσ να μθ 
δείχνουν διαφοροποίθςθ μεταξφ τουσ. Ραρ’ όλα αυτά δε υπάρχει καμία μελζτθ που να 
υποςτθρίηει υπεροχι των FGAs ςτθν αντιμετϊπιςθ των νευρογνωςιακϊν ελλειμμάτων και ωσ εκ 
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τοφτου ςυνιςτάται θ χριςθ των SGAs παρά τα περιοριςμζνα δεδομζνα (Κατθγορία Δεδομζνων 
C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4). 

3.2.2.3. Αντιμετϊπιςη Καταθλιπτικϊν ςυμπτωμάτων. 

Τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα εμφανίηονται ςε όλεσ τισ φάςεισ τθσ ςχιηοφρζνειασ, τθν 
πρόδρομθ, το 1ο επειςόδιο, κατά τθ διάρκεια τθσ πρϊτθσ περιόδου και μετά τθν φφεςθ. Θ 
κατάκλιψθ μπορεί να ςυμβάλει ςτθ παρουςία υπολειμματικϊν ςυμπτωμάτων κακϊσ θ 
ςυχνότθτα τθσ κυμαίνεται από 7 – 75% ςτουσ αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια.  

Τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα πρζπει να διαφοροδιαγνωςκοφν από φαρμακευτικζσ 
ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ και πρωτογενι αρνθτικά ςυμπτϊματα. 

Μικρό και περιοριςμζνο όφελοσ ςτθ κεραπεία των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων μπορεί να 
υποςτθριχκεί για τα αντιψυχωτικά (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Συςτάςεων 3). Συςτινεται 
κυρίωσ θ χριςθ των SGAs με περιοριςμζνα όμωσ δεδομζνα (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ 
Συςτάςεων 4). 

Οι αντικατακλιπτικοί παράγοντεσ είναι αποτελεςματικοί ςτθ κεραπεία ςυνυπάρχουςασ 
κατάκλιψθσ. 

3.2.2.4. Αντιμετϊπιςη Διζγερςησ. 

Οι αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια εκδθλϊνουν διεγερτικι, επικετικι ι βίαιθ ςυμπεριφορά, που 
ςχετίηεται κυρίωσ με ψυχωτικά ςυμπτϊματα, αλλά και περιβαλλοντολογικοφσ παράγοντεσ. Θ 
αντιμετϊπιςθ τουσ βαςίηεται ςτθ χοριγθςθ από του ςτόματοσ, εάν αυτό είναι εφικτό, 
καταςταλτικϊν ςκευαςμάτων, κακθςφχαςθ και μείωςθ των ερεκιςμάτων, με τον φυςικό 
περιοριςμό να αποτελεί επιλογι υπό αυςτθρζσ προχποκζςεισ, ςυγκεκριμζνο πρωτόκολλο 
εφαρμογισ και για όςο χρονικό διάςτθμα είναι απαραίτθτοσ. 

Θ κλοηαπίνθ και θ ριςπεριδόνθ κεωροφνται πρϊτθσ γραμμισ κεραπεία, με τα depot SGAs και 
τθν ολανηαπίνθ να αποτελοφν δεφτερθ επιλογι και το βαλπροϊκό και το λίκιο τρίτθ επιλογισ ςε 
ςυγχοριγθςθ με αντιψυχωτικά (J. Kane et al. 2003). 

Θ Λοραηεπάμθ και τα FGAs παρουςιάηουν ςυγκρίςιμθ αποτελεςματικότθτα ςτθν άμεςθ 
κεραπευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ επικετικότθτασ και τθσ ψυχοκινθτικισ διζγερςθσ (Κατθγορία 
Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4). Θ χοριγθςθ χαμθλισ ιςχφοσ FGAs δεν ςυνιςτάται 
(Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4).  

Σε αςκενείσ που θ επικετικι ςυμπεριφορά οφείλεται ξεκάκαρα ςτα ψυχωτικά ςυμπτϊματα 
μπορεί να χρθςιμοποιθκεί ο ςυνδυαςμόσ Λοραηεπάμθσ και Αντιψυχωτικοφ (Κατθγορία 
Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4), λαμβάνοντασ όμωσ υπ’ όψιν τθν αφξθςθ των 
παρενεργειϊν. Γενικά τα δεδομζνα για προςκικθ βενηοδιαηεπινϊν ςτθν αντιψυχωτικι αγωγι 
είναι αςαφι. 

Θ ενδομυϊκι χοριγθςθ SGAs (Aριπιπραηόλθ, Ολανηαπίνθ, Ηιπραςιδόνθ) δεν υπερζχει τθσ 
ενδομυϊκισ χοριγθςθσ Αλοπεριδόλθσ (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Συςτάςεων 1), 
προκαλοφν όμωσ λιγότερεσ κινθτικζσ παρενζργειεσ (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ 
Συςτάςεων 1). Ραρόλα αυτά πρζπει πάντα να λαμβάνονται υπ’ όψιν και οι άλλου τφπου 
ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ (καρδιαγγειακζσ, μεταβολικζσ) που τα SGAs προκαλοφν. 

Στουσ ςυνδυαςμοφσ, που πρζπει να αποφεφγονται, περιλαμβάνονται θ ενδομυϊκι χοριγθςθ 
Ολανηαπίνθσ με Βενηοδιαηεπίνεσ (αιφνίδιοι κάνατοι), και Κλοηαπίνθσ με Βενηοδιαηεπίνεσ 
(αναπνευςτικι καταςτολι).  

Θ χριςθ ειςπνεόμενθσ Λοξαπίνθσ (μθ διακζςιμθσ ακόμθ ςτθν ελλθνικι αγορά) είναι μια νζα 
ςφγχρονθ επιλογι που κα εκτιμθκεί ςτθ πορεία του χρόνου. 
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3.2.2.5. Αντιμετϊπιςη προεξαρχόντων Κατατονικϊν ςυμπτωμάτων. 

Ρρϊτθσ γραμμισ επιλογι ςτθ αντιμετϊπιςθ τθσ κατατονίασ αποτελοφν οι Βενηοδιαηεπίνεσ 
(Κατθγορία Δεδομζνων C). Θ θλεκτροςπαςμοκεραπεία (ECT) ζχει τθ κζςθ του όταν απαιτείται 
γριγορθ λφςθ τθσ κατατονίασ (κακοικθσ κατατονία) ι όταν θ αρχικι χοριγθςθ λοραηεπάμθσ 
ζχει αποτφχει (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4). 

3.2.3. Αντιμετϊπιςθ Ανκεκτικισ ςτθ κεραπεία ςχιηοφρζνειασ. 

Ωσ ανκεκτικι ςτθν κεραπεία ςχιηοφρζνεια περιγράφεται θ κατάςταςθ ςτθν οποία δεν 
παρουςιάηεται ςθμαντικι βελτίωςθ ςτθν ψυχοπακολογία ςυνολικά και κυρίωσ των κετικϊν 
ςυμπτωμάτων μετά τθν χοριγθςθ τουλάχιςτον δφο αντιψυχωτικϊν διαφορετικισ κατθγορίασ, 
ςε επαρκείσ δόςεισ και για επαρκι χρονικι περίοδο (τουλάχιςτον 2-8 εβδομάδεσ για κάκε 
φάρμακο) τα τελευταία πζντε χρόνια. (Kane et al. 1988a; Lehman et al. 2004; Mc Ilwain et al. 
2011; NICE 2002; 2010).  

Σφμφωνα με ςτατιςτικά δεδομζνα το 10-30% των αςκενϊν εμφανίηουν μικρι ι κακόλου 
ανταπόκριςθ ςτα αντιψυχωτικά και περίπου το 30% των αςκενϊν ζχει μερικι ανταπόκριςθ ςτθ 
κεραπεία. Υπάρχουν ςυγκεκριμζνοι παράγοντεσ που επθρεάηουν το κεραπευτικό αποτζλεςμα 
και τθν ανταπόκριςθ των αςκενϊν ςτθ φαρμακευτικοί αγωγι οι οποίοι πρζπει να 
αξιολογοφνται (υποδοςολογία, μερικι ςυμμόρφωςθ, κατάχρθςθ ουςιϊν, νευρολογικοί 
παράγοντεσ, περιβαντολλογικοί παράγοντεσ, φαρμακοδυναμικοί λόγοι).  

Σε περιπτϊςεισ ανκεκτικϊν ςτθ κεραπεία αςκενϊν πρζπει πρϊτα να ελεγχκεί το κζμα τθσ 
ςυμμόρφωςθσ και να γίνει ζλεγχοσ επιπζδων του δραςτικοφ παράγοντα ςτο αίμα. Αν τίκεται 
κζμα ςυμμόρφωςθσ ςυνιςτάται θ χριςθ πόςιμων ι διαςπειρόμενων μορφϊν, διςκίων μακράσ 
διάρκειασ δράςθσ (Penfluridol εβδομαδιαίο διςκίο) και τζλοσ ενζςιμων ςκευαςμάτων μακράσ 
διάρκειασ δράςθσ. 

Θ αλλαγι από ζνα FGAs, ςτο οποίο δεν υπιρξε ανταπόκριςθ ςε ζναν άλλο FGAs, φαίνεται μθ 
αποτελεςματικι (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Συςτάςεων 1) και ςυςτινεται αλλαγι ςε ζνα 
SGAs (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Συςτάςεων 3).  

Θ Κλοηαπίνθ αποτελεί τθν κεραπεία πρϊτθσ επιλογισ (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ 
Συςτάςεων 3), ενϊ ςε περίπτωςθ μθ ανταπόκριςθσ ς’ αυτιν ςυνιςτάται θ αλλαγι ςε SGAs και 
ςυγκεκριμζνα ςε Ολανηαπίνθ ι ΢ιςπεριδόνθ (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Συςτάςεων 3). 

Στθν πρόςφατθ ζκδοςθ τθσ PORT (Buchanan et al. 2009) ςυςτινεται θ κλοηαπίνθ ςε επαρκείσ 
δόςεισ (300-850/900 mg/day) για τουλάχιςτον 8 εβδομάδεσ και ςε επίπεδα πλάςματοσ πάνω 
από 350 ng/ml, κακϊσ υπάρχουν ςτοιχεία που υποςτθρίηουν τθν ςχζςθ υψθλϊν επιπζδων 
πλάςματοσ με τθν ανταπόκριςθ των κετικϊν ςυμπτωμάτων. 

Υπάρχουν λίγα δεδομζνα που υποςτθρίηουν τθ χριςθ τθσ Αμιςουλπρίδθσ, τθσ Αριπιπραηόλθσ, 
τθσ Κουετιαπίνθσ και τθσ Ραλιπεριδόνθσ ωσ μονοκεραπεία ςτθν αντιμετϊπιςθ των ανκεκτικϊν 
ςτθ κεραπεία αςκενϊν (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4), ενϊ δεν υπάρχουν 
ςτοιχεία για τθν Αςεναπίνθ και τθ Λουραςιδόνθ (Κατθγορία Δεδομζνων F).  

Θ Κλοηαπίνθ πρζπει να επιλζγεται νωρίτερα ςε περιπτϊςεισ με ζντονο και επίμονο αυτοκτονικό 
ιδεαςμό, παρά τθν αντικατακλιπτικι αγωγι (RANZCP 2004).  

3.2.3.1. Στρατηγικζσ αλλαγήσ φαρμάκων. 

Στθ βιβλιογραφία περιγράφονται τρείσ κφριεσ ςτρατθγικζσ αλλαγισ από ζνα αντιψυχωτικό ςε 
ζνα άλλο, με λίγα ερευνθτικά δεδομζνα:  
α. ταυτόχρονθ ςταδιακι τιτλοποίθςθ του νζου φαρμάκου και απόςυρςθ του χορθγοφμενου,  
β. ζναρξθ ςταδιακισ τιτλοποίθςθσ και ακολοφκωσ απόςυρςθ του χορθγοφμενου, 



  [14] 

γ. άμεςθ διακοπι και άμεςθ τιτλοποίθςθ του νζου φαρμάκου  

Ρροςοχι απαιτείται ςτθ χοριγθςθ Κλοηαπίνθσ που ζχει ειδικό πρωτόκολλο τιτλοποίθςθσ και 
παρακολοφκθςθσ. 

Θ καλι γνϊςθ του φαρμακοδυναμικοφ προφίλ των δραςτικϊν παραγόντων κα προςτατεφςει 
από τυχόν παρενζργειεσ απόςυρςθσ (καταςτολι, χολινεργικά ςυμπτϊματα).  

Δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία που να τεκμθριϊνουν ότι κάποια ςτρατθγικι αλλαγισ υπερζχει 
(Κατθγορία Δεδομζνων D, Βακμόσ Συςτάςεων 5). Κάποιεσ μελζτεσ αναδεικνφουν ςτοιχεία με 
ενκαρρυντικά αποτελζςματα ςε ςυγκεκριμζνεσ αλλαγζσ μεταξφ δραςτικϊν παραγόντων, κυρίωσ 
από FGAs ι SGAs ςε ςυγκεκριμζνα SGAs (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4). 

3.2.3.2. Αλλαγή από τη πολυφαρμακία ςε μονοθεραπεία. 

Ενϊ γενικά ςυνιςτάται θ μονοκεραπεία από όλεσ τισ κεραπευτικζσ ςυςτάςεισ, ςτθ κλινικι 
πράξθ τα 2/3 των αςκενϊν λαμβάνουν ςυνδυαςμό με δφο τουλάχιςτον αντιψυχωτικά 
φάρμακα. Υπάρχουν κάποια ςτοιχεία υπζρ τθσ αλλαγισ από πολυφαρμακία ςε μονοκεραπεία 
για τουσ ανκεκτικοφσ ςτθν κεραπεία αςκενείσ (Κατθγορία Δεδομζνων Β/C, Βακμόσ Συςτάςεων 
3/4). 

3.2.3.3. Συνδυαςμοί Αντιψυχωτικϊν. 

Ραρόλο που όλεσ οι κεραπευτικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ κεωροφν ότι θ μονοκεραπεία 
πρζπει να είναι ο κανόνασ, ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ κεραπείεσ με ςυνδυαςμό δραςτικϊν 
παραγόντων μπορεί να είναι ςκόπιμεσ (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4). Στισ 
περιπτϊςεισ αυτζσ πρζπει να υπάρχει ςτενι παρακολοφκθςθ τθσ ανταπόκριςθσ, αλλά και των 
ανεπικφμθτων ενεργειϊν (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4).  

Απαιτείται προςοχι ςτο φαρμακοδυναμικό προφίλ των δραςτικϊν παραγόντων που 
ςυνδυάηονται ϊςτε να αποφευχκεί θ άκροιςθ ανεπικφμθτων ενεργειϊν.( εξωπυραμιδικά 
ςυμπτϊματα, καταςτολι, παράταςθ QTc, αρρυκμίεσ, μεταβολικι επιβάρυνςθ, κτλ.).  

Ο ςυνδυαςμόσ τθσ Κλοηαπίνθσ με άλλα SGAs (πικανόν ΢ιςπεριδόνθσ) μπορεί να ζχει κάποιο 
πλεονζκτθμα ςυγκριτικά με τθ μονοκεραπεία (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4). 

3.2.3.4. Θεραπείεσ Ενίςχυςησ (augmentation). 

Θεραπείεσ ενίςχυςθσ τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ με ςυγχοριγθςθ άλλων δραςτικϊν 
παραγόντων ζχουν μελετθκεί ςε αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια ανκεκτικοφσ ςτθ κεραπεία, με 
περιοριςμζνα όμωσ αποτελζςματα. Στθ πρόςφατθ ζκδοςθ ςυςτάςεων τθσ PORT (Buchanan 
et.al. 2009), περιγράφονται λίγα ι κακόλου δεδομζνα που να υποςτθρίηουν τθ χριςθ του 
Λικίου και των Αντιςπαςμωδικϊν φαρμάκων ςτα ανκιςτάμενα κετικά ςυμπτϊματα.  

Ζχει μελετθκεί θ ςυγχοριγθςθ αντιψυχωτικϊν με άλλουσ δραςτικοφσ παράγοντεσ (Ρίνακασ 5) 
όπωσ:  

 Αντιςπαςμωδικοί παράγοντεσ και Li (Λαμοτριγίνθ, Λίκιο, Ρρεγκαμπαλίνθ, Τοπιραμάτθ, 
Βαλπροϊκό), ( Κατθγορία Δεδομζνων B ζωσ E),  

 Αντικατακλιπτικϊν, με πολφ λίγα ςτοιχεία γενικά, εκτόσ από τθ Μιρταηαπίνθ (Κατθγορία 
Δεδομζνων Β ζωσF),  

 Βενηοδιαηεπίνεσ, ςτθ αντιμετϊπιςθ τθσ Κατατονίασ ( Κατθγορία Δεδομζνων C1-3, Βακμόσ 
Σφςταςθσ 4) και ςτθν αντιμετϊπιςθ τθσ επικετικότθτασ (Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ 
Σφςταςθσ 5) (Λοραηεπάμθ),  

 NMDA-αγωνιςτζσ ( Μεμαντίνθ)(Κατθγορία Δεδομζνων D, Βακμόσ Σφςταςθσ 5) και άλλα 
Γλουταμινεργικά φάρμακα,  

 β-blokers, κανναβινοειδι, οιςτρογόνα, μθ ςτεροειδι αντιφλεγμονϊδθ, πολυακόρεςτα 
λιπαρά οξζα (Κατθγορία Δεδομζνω D, Βακμόσ Σφςταςθσ 5).  
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3.2.3.5. Άλλεσ Βιολογικζσ θεραπείεσ 

α. Θλεκτροςπαςμοκεραπεία (ECT - ΘΣΘ). 
Υπάρχουν περιοριςμζνα δεδομζνα όςο αφορά τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ΘΣΘ ςτθν 
κεραπευτικι αντιμετϊπιςθ αςκενϊν με ςχιηοφρζνεια ανκεκτικϊν ςτθ κεραπεία (Κατθγορία 
Δεδομζνων D, Βακμόσ Συςτάςεων 5). 
Σε ςυγκεκριμζνεσ περιπτϊςεισ θ εφαρμογι ΘΣΘ παράλλθλα με τθν αντιψυχωτικι αγωγι μπορεί 
να είναι αποδεχτι (Κατθγορία Δεδομζνων C3, Βακμόσ Συςτάςεων 4), ενϊ ςε περιπτϊςεισ 
κατατονίασ αποτελεί ςθμαντικι επιλογι (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Συςτάςεων 4). 

 
β. Επαναλαμβανόμενοσ Διακρανιακόσ Μαγνθτικόσ Ερεκιςμόσ (rTMS). 
Υπάρχουν περιοριςμζνα δεδομζνα για τθν αντιμετϊπιςθ επίμονων ακουςτικϊν 
ψευδαιςκιςεων με TMS χαμθλισ ςυχνότθτασ κυμάτων (Κατθγορία Δεδομζνων C/D, Βακμόσ 
Συςτάςεων 4/5). 
Επίςθσ υπάρχουν περιοριςμζνα δεδομζνα για τθν αντιμετϊπιςθ αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων με 
TMS και υψθλισ ςυχνότθτασ κφματα (Κατθγορία Δεδομζνων D, Βακμόσ Συςτάςεων 5). 

3.2.4. Μακροχρόνια κεραπεία ςυντιρθςθσ- Ρρόλθψθ των υποτροπϊν. 

Θ μακροχρόνια κεραπεία είναι απαραίτθτθ και αναγκαία ςε όλουσ τουσ αςκενείσ με 
ςχιηοφρζνεια.  

Θ κεραπεία που ακολουκεί τθν οξεία φάςθ τθσ νόςου, διακρίνεται ςτθ φάςθ τθσ 
ςτακεροποίθςθσ, (διάρκειασ ςυνικωσ 3-6 μινεσ) και ςτθ φάςθ τθσ ςυντιρθςθσ (που διαρκεί 
από μινεσ ζωσ και χρόνια). Ρρόωρθ μείωςθ τθσ δοςολογίασ μπορεί να οδθγιςει ςε 
επανεμφάνιςθ των ςυμπτωμάτων και ςε υποτροπι.  

Θ φαρμακευτικι αγωγι πρζπει να είναι προςαρμοςμζνθ ςτισ ανάγκεσ, τθν ανοχι και τισ 
επικυμίεσ του κάκε αςκενι με ςτόχο τθν πρόλθψθ των υποτροπϊν, τθν μείωςθ των 
ςυμπτωμάτων, τθ διατιρθςθ και τθν βελτίωςθ τθσ λειτουργικότθτασ και τθσ ποιότθτασ ηωισ 
του αςκενι. Ο κεραπευτικόσ ςχεδιαςμόσ πρζπει να γίνεται ςε ςυνεργαςία με τον αςκενι. 

Ιδιαίτερθ βαρφτθτα πρζπει να δίνεται ςτθν ςυςτθματικι παρακολοφκθςθ τόςο τθσ κλινικισ 
εικόνασ, όςο και τθσ εμφάνιςθσ τυχόν παρενεργειϊν, οι οποίεσ πρζπει άμεςα να αξιολογοφνται 
και να αντιμετωπίηονται, κακϊσ επθρεάηουν, εκτόσ των άλλων, τθν ςυμμόρφωςθ των αςκενϊν 
ςτθ κεραπεία και τθν πρόλθψθ των υποτροπϊν. Στόχοσ τθσ μακροχρόνιασ κεραπείασ είναι θ 
μονοκεραπεία και ζνα καλό ιςοηφγιο οφζλουσ - κόςτουσ. Απαραίτθτο και κακοριςτικό 
ςυμπλιρωμα ςτθ φαρμακευτικι κεραπεία, ιδιαίτερα ςτθ φάςθ αυτι, είναι οι ψυχοκοινωνικζσ 
και ψυχοκεραπευτικζσ παρεμβάςεισ. 

3.2.4.1. Αντιψυχωτική Αγωγή 

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα ςτο ςφνολό τουσ είναι αποτελεςματικά ςτθ πρόλθψθ των 
υποτροπϊν και ςυνιςτϊνται (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Σφςταςθσ 1). Σκόπιμθ κεωρείται 
θ ςυνζχιςθ του παράγοντα που αντιμετϊπιςε επαρκϊσ και με αςφάλεια τθν οξεία φάςθ. 

Μεταξφ των FGAs και των SGAs, δεν διαπιςτϊνονται διαφορζσ όςον αφορά τθ μείωςθ των 
ςυμπτωμάτων ςτθ μακροχρόνια κεραπεία (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Σφςταςθσ 1). 
Υπάρχουν οριςμζνα δεδομζνα που, πικανϊσ, υποςτθρίηουν τθν υπεροχι ςυγκεκριμζνου SGAs 
(τθσ ολανηαπίνθσ ςτθ μελζτθ CATIE) ςε ςχζςθ με τθ ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ και τθν πρόλθψθ 
των υποτροπϊν, που όμωσ δεν επιβεβαιϊκθκε ςτθν μετα-ανάλυςθ του Kishimoto 2011, ςτθν 
οποία όμωσ φάνθκε θ ςυνολικι υπεροχι των SGAs ζναντι των FGAs. (Κατθγορία Δεδομζνων Β, 
Βακμόσ Σφςταςθσ 3). Στθ μετα-ανάλυςθ του S. Leucht et al. 2009 διαπιςτϊκθκε ότι θ κλοηαπίνθ, 
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θ αμιςουλπρίδθ, θ ολανηαπίνθ και θ ριςπεριδόνθ παρουςιάηουν μικρι υπεροχι ωσ προσ τθν 
αποτελεςματικότθτα, ςε ςχζςθ με τα FGAs και τα υπόλοιπα SGAs. 

Γενικά, τα SGAs ζχουν καλφτερο προφίλ ανοχισ όςο αφορά ςτθ μείωςθ των κινθτικϊν 
παρενεργειϊν και κυρίωσ τθσ όψιμθσ δυςκινθςίασ (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 
4). 

Στθ μακροχρόνια φάςθ, κατά τθν οποία τα δευτερογενι αρνθτικά ςυμπτϊματα είναι λιγότερο 
ζντονα, οριςμζνα SGAs (Montgomery and Van Zwieten-Boot 2007) παρουςιάηουν υπεροχι ςτθ 
μείωςθ των αρνθτικϊν ςυμπτωμάτων (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 4) (Ρίνακασ 
4). 

Για τα πρωτογενι αρνθτικά ςυμπτϊματα ςυνιςτάται θ αλλαγι ςε άτυπο αντιψυχωτικό ι 
ςυγχοριγθςθ με άλλουσ παράγοντεσ. 

Πςο αφορά τθν αντιμετϊπιςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ, που αποτελεί ζνα ςθμαντικό κζμα ςτθ 
κεραπεία ςυντιρθςθσ, υπάρχουν ςτοιχεία που υποςτθρίηουν τθν υπεροχι ςυγκεκριμζνων 
αντιψυχωτικϊν και κυρίωσ τθσ κλοηαπίνθσ (Meltzer et al. 2003; Crocq et al. 2010). 

Μεγάλθ ςθμαςία ςτθ φάςθ ςυντιρθςθσ ζχει θ ςυςτθματικι παρακολοφκθςθ για πικανι 
εκδιλωςθ φαρμακευτικϊν παρενεργειϊν και θ άμεςθ αντιμετϊπιςι τουσ, κυρίωσ τθσ όψιμθ 
δυςκινθςία, των μεταβολικϊν διαταραχϊν και των καρδιαγγειακϊν πακιςεων, που 
επθρεάηουν τθ ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 4).  

Τα FGAs και τα SGAs ζχουν διαφορετικό προφίλ ανεπικφμθτων ενεργειϊν και γι’ αυτό θ επιλογι 
των αντιψυχωτικϊν πρζπει να γίνεται με κριτιριο τθν αποτελεςματικότθτα και τθν ανοχι για 
κάκε αςκενι.  

Σθμαντικό είναι να αξιολογοφμε τα υπολειμματικά ςυμπτϊματα, ϊςτε αυτά να διαφορο-
διαγιγνϊςκονται ςωςτά και να αντιμετωπίηονται επαρκϊσ. 

Σε περιπτϊςεισ ςυννόςθςθσ μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν ςυνδυαςμοί φαρμάκων. Εάν 
ςυνυπάρχει κατάκλιψθ ι ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι, μποροφμε να χορθγιςουμε 
αντικατακλιπτικά, ςε περιπτϊςεισ ςυναιςκθματικισ αςτάκειασ ςτακεροποιθτζσ τθσ διάκεςθσ, 
και ςε περιπτϊςεισ άγχουσ και αχπνίασ βενηοδιαηεπίνεσ. Χρειάηεται ιδιαίτερθ προςοχι ςτθ 
περίπτωςθ ςυγχοριγθςθσ αντιψυχωτικϊν με βενηοδιαηεπίνεσ με μακρό χρόνο θμίςειασ ηωισ, 
κακϊσ αυξάνεται θ κνθςιμότθτα (Baandrup et al. 2010.).  

3.2.4.2. Στρατηγικζσ Θεραπείασ 

Θ διακοπτόμενθ χοριγθςθ τθσ φαρμακευτικισ κεραπείασ και θ οριακι μείωςθ τθσ δόςθσ μζχρι 
τθ πλιρθ διακοπι, με ςυνεχι παρακολοφκθςθ και άμεςθ επανζναρξθ τθσ φαρμακευτικισ 
αγωγισ με τα πρϊτα ςθμάδια υποτροπισ, ζχουν δείξει ςαφι αδυναμία να μειϊςουν τθ 
ςυχνότθτα των υποτροπϊν και των νοςθλειϊν, τόςο ςε αςκενείσ με πρϊτο επειςόδιο όςο και 
ςε χρόνιουσ αςκενείσ.  

Συςτινεται θ ςυνεχισ φαρμακευτικι κεραπεία, ιδιαίτερα για τθν πρόλθψθ των υποτροπϊν 
(Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Σφςταςθσ 1). Εξαίρεςθ μπορεί να αποτελεί, θ παρουςία 
ςοβαρϊν αντενδείξεων λόγο ςωματικϊν νόςων, κακϊσ και θ άρνθςθ του αςκενοφσ για 
μακροχρόνια λιψθ φαρμακευτικισ αγωγισ. 

3.2.4.3. Ζγκαιρη Παρζμβαςη ςε Υποτροπή. 

Θ ζγκαιρθ παρζμβαςθ με τθν εμφάνιςθ πρόδρομων ςυμπτωμάτων, μπορεί να είναι 
αποτελεςματικι ςτθν πρόλθψθ των υποτροπϊν και αποφυγι τθσ νοςθλείασ. Ζχει φανεί ςε 
μελζτεσ ότι, θ υποτροπι ξεκινά με πρόδρομα ςυμπτϊματα τα οποία διαρκοφν από μερικζσ 
θμζρεσ ζωσ εβδομάδεσ ι και ακόμθ περιςςότερο. Τα ςυμπτϊματα ς’ αυτι τθ φάςθ είναι μζτρια 
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ζωσ ςοβαρά, και κυρίωσ, περιλαμβάνουν ανθςυχία και νευρικότθτα, μειωμζνθ όρεξθ, 
δυςκολίεσ ςυγκζντρωςθσ και μνιμθσ, διαταραχζσ του φπνου και κατάκλιψθ, ενϊ μπορεί να 
εμφανιςκοφν ιπια ψυχωτικά ςυμπτϊματα ι μεταβολζσ τθσ ςυμπεριφοράσ. Οι αλλαγζσ αυτζσ 
αποτελοφν είτε εμφάνιςθ νζων ςυμπτωμάτων είτε αφξθςθ ιδθ υπαρχόντων ςυμπτωμάτων. 
Επιπρόςκετα, μπορεί να παρατθροφνται αλλαγζσ ςτθ ςυμπεριφορά και τθ λειτουργικότθτα των 
αςκενϊν (APA 2007). 

Θ ανάπτυξθ ειδικϊν προγραμμάτων εκπαίδευςθσ αςκενϊν και φροντιςτϊν ςτα πρόδρομα 
ςυμπτϊματα και ςτθν ζγκαιρθ παρζμβαςθ υποςτθρίηεται ότι αποτελοφν αξιόπιςτθ λφςθ 
(Κατθγορία Δεδομζνων Β, Βακμόσ Σφςταςθσ 3). 

Ωσ προσ τθν φαρμακευτικι παρζμβαςθ ςυςτινεται αφξθςθ τθσ δοςολογίασ του χορθγοφμενου 
ςκευάςματοσ, ι επαναχοριγθςθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ ςε περιπτϊςεισ διακοπισ τθσ 
κεραπείασ. Θ χριςθ βενηοδιαηεπινϊν μπορεί να βοθκιςει ςτθ μείωςθ του άγχουσ και τθσ 
ανθςυχίασ (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 3). 

3.2.4.4. Μακράσ Διάρκειασ Δράςησ Ενζςιμα Αντιψυχωτικά 

Τα Μακράσ Διάρκειασ Δράςθσ Ενζςιμα Αντιψυχωτικά (LAIs) μποροφν να βοθκιςουν ςτο κζμα 
τθσ ςυμμόρφωςθσ των αςκενϊν ςτθν μακροχρόνια κεραπεία και να βελτιϊςουν τθ ποιότθτα 
ηωισ τουσ.  

Τα ποςοςτά αςκενϊν με πτωχι ι με μερικι ςυμμόρφωςθ ςτθν, από του ςτόματοσ, 
αντιψυχωτικι αγωγι είναι μεγαλφτερα από το 40% και αυτό ςχετίηεται άμεςα με τον κίνδυνο 
υποτροπισ και νοςθλείασ. Σφμφωνα με τισ πιο πρόςφατεσ ςυςτάςεισ του NICE, τα LAIs κα 
πρζπει να επιλζγονται “όταν ο αςκενισ εκφράηει τθ προτίμθςι του ςε αυτι τθ κεραπεία κακϊσ 
ζχει πειςκεί για αυτό, ι ωσ μζροσ του κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ όταν δίνεται προτεραιότθτα 
ςτθν αποφυγι ζμμεςθσ μθ ςυμμόρφωςθσ. Σε ςυγκεκριμζνεσ περιπτϊςεισ οι αςκενείσ κα 
πρζπει δυναμικά να παροτρφνονται και να εκπαιδεφονται ωσ προσ τα οφζλθ τθσ χριςθσ LAIs 
ςκευαςμάτων”. 

Θ επιλογι των LAIs μορφϊν πρζπει να γίνεται ςτακμίηοντασ τα προτεριματα με τα 
μειονεκτιματά τουσ.  

Υπάρχουν μελζτεσ που δεν υποςτθρίηουν τθν υπεροχι των LAIs ςκευαςμάτων ςε ςχζςθ με τισ, 
από του ςτόματοσ, μορφζσ όςο αφορά τθν αποτελεςματικότθτα (Κατθγορία Δεδομζνων Α, 
Βακμόσ Σφςταςθσ 1), ενϊ υπάρχουν πρόςφατεσ ζρευνεσ, οι οποίεσ υποςτθρίηουν ςαφι 
υπεροχι των LAIs ςκευαςμάτων όςον αφορά το κίνδυνο νοςθλείασ/υποτροπισ (Tiihonen et al. 
2011, Kishimoto 2013). (Κατθγορία Δεδομζνων Α, Βακμόσ Σφςταςθσ 1). 

Μζχρι ςιμερα οι ενδείξεισ των LAIs ςκευαςμάτων, που είναι διακζςιμα, είναι για τθ φάςθ 
ςυντιρθςθσ τθσ νόςου μετά από οξφ επειςόδιο. Ρροσ το παρόν δεν υπάρχουν επίςθμεσ 
ενδείξεισ για χριςθ τουσ ςε οξφ επειςόδιο, αν και υπάρχουν ερευνθτικά δεδομζνα για αςκενείσ 
ςε υποτροπι με πολφ καλά τελικά αποτελζςματα για τθν παλμιτικι παλιπεριδόνθ (Pandina et. 
al. 2010, Kim et. al. 2012) και για τθν αριπιπραηόλθ μακράσ δράςθσ (Kane et. al. 2014). 

Στο πλαίςιο εκμετάλλευςθσ του κεραπευτικοφ οφζλουσ από τθν ςυμμόρφωςθ των αςκενϊν με 
τθ λιψθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ, ϊςτε να αντιμετωπιςτεί το υψθλό ποςοςτό υποτροπισ 
μετά το πρϊτο επειςόδιο, γίνονται μελζτεσ αξιολόγθςθσ τθσ αποτελεςματικότθτασ και τθσ 
αςφάλειασ των LAIs μορφϊν και ςε πρϊτο επειςόδιο.  

Ραρόλο που τα ενζςιμα αντιψυχωτικά μακράσ διάρκειασ δράςθσ κεωροφνται ωσ 
μονοκεραπεία, ςε ζνα ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν, ςχεδόν ςτο 50%, ςυνεχίηεται και θ 
χοριγθςθ από του ςτόματοσ αγωγισ (Aggarwal et al. 2012). Στισ αιτίεσ ςυγχοριγθςθσ 
εμπλζκονται πολλοί παράγοντεσ που δεν ζχουν ακόμα αξιολογθκεί και αντιμετωπιςκεί, αν και 
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ςτα αρχικά ςτάδια εφαρμογισ των depot μπορεί να χρθςιμοποιθκοφν για μικρό διάςτθμα από 
του ςτόματοσ βενηοδιαηεπίνεσ ι αντιψυχωτικά ςκευάςματα (RANZCP 2004). 

Στο πίνακα φαίνονται τα δεδομζνα και οι ςυςτάςεισ για τα depot ςκευάςματα, ςφμφωνα με τθν 
WFSBP, προςαρμοςμζνα ςφμφωνα και με τα τελευταία δεδομζνα για τθν ενζςιμθ μορφι 
Αριπιπραηόλθσ (πίνακασ 6). 

3.3. Αςφάλεια -  Ανοχι -  Δοςολογικό Εφροσ  

3.3.1. Ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ και αντιμετϊπιςι τουσ 

Θ διαφοροποίθςθ μεταξφ των φαρμάκων ωσ προσ τον κίνδυνο εμφάνιςθσ ανεπικφμθτων 
ενεργειϊν μπορεί να προβλεφκεί από τθν αξιολόγθςθ του φαρμακοδυναμικοφ και 
φαρμακοκινθτικοφ προφίλ κάκε ςκευάςματοσ. Κάποιεσ παρενζργειεσ είναι αποτζλεςμα τθσ 
δράςθσ των φαρμάκων ςτο κεντρικό νευρικό ςφςτθμα, ενϊ άλλεσ από τθ δράςθ αυτϊν ςε 
ςυγκεκριμζνα όργανα του ςϊματοσ. 

Κφριοι παράγοντεσ για τθν αντιμετϊπιςθ των ανεπικφμθτων ενεργειϊν είναι, θ καλι γνϊςθ των 
φαρμακοδυναμικϊν και φαρμακοκινθτικϊν χαρακτθριςτικϊν κάκε ςκευάςματοσ, θ αξιολόγθςθ 
του εξατομικευμζνου προφίλ ευαιςκθςίασ κάκε αςκενοφσ ςε ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ και θ 
γενικι του ιατρικι κατάςταςθ, θ αξιολόγθςθ ενδεχομζνων φαρμακευτικϊν αλλθλεπιδράςεων, 
οι παράμετροι αξιολόγθςθσ που προτείνονται για κάκε ςκεφαςμα, θ ςτακερι παρακολοφκθςθ 
του αςκενοφσ και τζλοσ, θ ζγκαιρθ και αποτελεςματικι αντιμετϊπιςθ αυτϊν. Στισ περιπτϊςεισ, 
που ζχουμε εργαςτθριακά ι κλινικά ευριματα, αυτά κα πρζπει να αξιολογοφνται ωσ προσ τθν 
κλινικι ςθμαςία τουσ από αντίςτοιχουσ ειδικοφσ ιατροφσ ϊςτε να κακορίηεται θ βαρφτθτα τουσ 
και να επιλζγονται οι απαιτοφμενεσ ενζργειεσ.  

Οι περιςςότερεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των αντιψυχωτικϊν φαρμάκων είναι 
δοςοεξαρτϊμενεσ, ενϊ όλεσ επιβαρφνουν τθ ςυμμόρφωςθ ςτθ κεραπεία, αυξάνοντασ τον 
κίνδυνο υποτροπισ.  

Συνοπτικά αναφζρονται: 

 Καταςτολι. 

 Νευρολογικζσ: εξωπυραμιδικά ςυμπτϊματα, οξεία δυςτονία, παρκινςονιςμόσ, ακακθςία, 
όψιμθ δυςκινθςία, όψιμθ ακακθςία, επιλθπτικζσ κρίςεισ και το Κακόθκεσ Νευρολθπτικό 
Σφνδρομο. 

 Αφξθςθ βάρουσ ςϊματοσ, παχυςαρκία, μεταβολικζσ διαταραχζσ (ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ 
τφπου ΙΙ, υπερλιπιδαιμία). 

 Καρδιαγγειακζσ: ορκοςτατικι υπόταςθ, παράταςθ του QTc διαςτιματοσ, αρρυκμίεσ, 
ανακοπι. 

 Αιματολογικζσ: ακοκκιοκυτταραιμία, λευκοπενία.  

 Ενδοκρινολογικζσ: υπερπρολακτιναιμία, ςεξουαλικζσ διαταραχζσ. 

 Οφκαλμολογικζσ. 

 Θπατικζσ: αφξθςθ ενηφμων, θπατοτοξικότθτα, χολόςταςθ. 

 Άλλεσ: ξθροςτομία, ςιελόρροια, δυςκοιλιότθτα, κατακράτθςθ οφρων, αλλεργικζσ 
αντιδράςεισ.  

Σε γενικζσ γραμμζσ, τα FGAs παρουςιάηουν αυξθμζνα ποςοςτά εκδιλωςθσ νευρολογικϊν και 
ενδοκρινολογικϊν ανεπικφμθτων ενεργειϊν. Τα SGAs παρουςιάηουν ζνα πιο αςφαλζσ προφίλ, 
ςτισ ςυνιςτϊμενεσ δόςεισ, όςο αφόρα τισ νευρολογικζσ (κυρίωσ όψιμθ δυςκινθςία) και 
ενδοκρινολογικζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ, αλλά εμφανίηουν ςε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 
μεταβολικζσ και καρδιαγγειακζσ παρενζργειεσ. Βεβαίωσ κα πρζπει να επιςθμανκεί ότι το 
προφίλ παρενεργειϊν των ςκευαςμάτων δεν είναι το ίδιο και είναι απαραίτθτθ θ καλι γνϊςθ 
αυτοφ, ϊςτε να προβλεφκοφν και να αντιμετωπιςκοφν ζγκαιρα και με αςφάλεια οι τυχόν 
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παρενζργειεσ και να αποφευχκοφν μακροχρόνιεσ επιβαρυντικζσ επιπτϊςεισ για τθν ςωματικι 
υγεία των αςκενϊν. 

Επιςθμαίνεται θ εκδιλωςθ αντιχολινεργικϊν παρενεργειϊν, που επιβαρφνουν κυρίωσ τισ 
γνωςτικζσ λειτουργίεσ, από τα αντίςτοιχα ςκευάςματα που χρθςιμοποιοφνται για τθν 
αντιμετϊπιςθ των νευρολογικϊν ανεπικφμθτων ενεργειϊν κυρίωσ από τα FGAs. Οι 
αντιχολινεργικοί παράγοντεσ δεν κα πρζπει να χορθγοφνται προφυλακτικά με τθν 
αντιψυχωτικι αγωγι, παρά μόνον εάν εκδθλωκοφν εξωπυραμιδικά ςυμπτϊματα που 
οφείλονται ςϋ αυτιν. Θ χοριγθςι τουσ κα πρζπει να εξατομικεφεται λαμβάνοντασ υπ’ όψιν το 
προθγοφμενο ιςτορικό του αςκενοφσ ςε εξωπυραμιδικζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ, κακϊσ και 
τον κίνδυνο για εμφάνιςθ αντιχολινεργικϊν παρενεργειϊν. Θα πρζπει να αξιολογείτε τακτικά θ 
αναγκαιότθτα ςυνζχιςθσ τθσ χοριγθςθσ των αντιχολινεργικϊν ςκευαςμάτων. Θ 
παρακολοφκθςθ για τυχόν ανάπτυξθ αντιχολινεργικϊν παρενεργειϊν και θ ςυνετι χριςθ 
ανάλογα με υπαρκτζσ απαιτιςεισ αποτελοφν τθν ενδεδειγμζνθ τακτικι (Barnes et. al. 2011). 
Επίςθσ, είναι ςκόπιμο να διερευνάται θ πικανι επίδραςθ ςυνυπάρχουςασ χριςθσ ουςιϊν, τόςο 
ωσ προσ κεραπευτικό αποτζλεςμα όςο και ωσ προσ τθν εμφάνιςθ ανεπικφμθτων ενεργειϊν. 

Στουσ παρακάτω πίνακεσ αναφζρονται ςυνολικά οι ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ κάκε δραςτικοφ 
παράγοντα και οι χειριςμοί για τθν αντιμετϊπιςι τουσ. Σε κάποιεσ περιπτϊςεισ θ αλλαγι του 
δραςτικοφ παράγοντα αποτελεί τθν μοναδικι λφςθ επιλογισ.  

Ρίνακασ ανεπικφμθτων ενεργειϊν των αντιψυχωτικϊν φαρμάκων. (πίνακασ 7) 
Ρίνακεσ αντιμετϊπιςθσ των ανεπικφμθτων ενεργειϊν των αντιψυχωτικϊν φαρμάκων. (πίνακασ 
8). 

3.3.2. Ραρακολοφκθςθ αςκενϊν. 

Το κζμα τθσ ανοχισ και τθσ αςφάλειασ των φαρμακευτικϊν παραγόντων αναδεικνφεται όλο και 
περιςςότερο, επειδι αποτελοφν αποφαςιςτικοφσ παράγοντεσ για τθν ςυμμόρφωςθ των 
αςκενϊν ςτθ κεραπεία, τθν ποιότθτα ηωισ τουσ και τθν ςυνολικι κατάςταςθ τθσ υγείασ τουσ. 
Ζχουν υιοκετθκεί ςυγκεκριμζνα πρωτόκολλα αςφάλειασ και παρακολοφκθςθσ των χρόνιων 
ψυχωτικϊν αςκενϊν, εκτόσ των απαραίτθτων ειδικϊν εξετάςεων που απαιτοφν για 
ςυγκεκριμζνα δραςτικά μόρια (πχ Κλοηαπίνθ). 

Στον πίνακα εννζα (πιν.9) περιγράφονται οι οδθγίεσ τθσ Αμερικάνικθσ Ψυχιατρικισ Εταιρείασ 
(APA 2004) για τθν ιατρικι παρακολοφκθςθ των αςκενϊν, ςτισ οποίεσ οφείλουμε να 
προςκζςουμε και τθν μζτρθςθ των τιμϊν τθσ Ρρολακτίνθσ τόςο κατά τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ 
και τθ τιτλοποίθςθ των δραςτικϊν παραγόντων, όςο και ετθςίωσ. 

3.3.3. Δοςολογικό εφροσ. 

Οι αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο κατά κανόνα είναι νζοι ςτθν θλικία που δεν ζχουν λάβει 
ςτο παρελκόν αντιψυχωτικά φάρμακα με αποτζλεςμα να είναι πιο ευαίςκθτοι ςτισ 
ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ των αντιψυχωτικϊν. Θ ζναρξθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ ςε αυτιν τθν 
ομάδα των αςκενϊν πρζπει να γίνεται με πολφ χαμθλζσ δόςεισ, που αυξάνονται αργά ϊςτε να 
επιτευχκεί κλινικό αποτζλεςμα με όςο το δυνατόν λιγότερεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ. Στον 
πίνακα δζκα (πιν.10), αναγράφονται οι δόςεισ ζναρξθσ, οι ενδεικνυόμενεσ δόςεισ και οι 
μζγιςτεσ δόςεισ των αντιψυχωτικϊν φαρμάκων ςε αςκενείσ 1ου ψυχωτικοφ επειςοδίου. 

Στο γράφθμα 1 (γραφ.1) παρουςιάηεται θ προτεινόμενθ διαδικαςία αξιολόγθςθσ του 
αποτελζςματοσ τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ. Αυτι κα πρζπει να γίνεται τθν 6θ με 8θ εβδομάδα 
αλλά μια πρϊτθ εκτίμθςθ πρζπει να γίνεται ςτισ 2 με 3 εβδομάδεσ οπότε και είναι δυνατόν να 
αναπροςαρμοςτεί θ δόςθ εφόςον θ μείωςθ τθσ ψυχοπακολογίασ είναι ανεπαρκισ (μείωςθ των 
κετικϊν ςυμπτωμάτων μικρότερθ του 20%). Στόχοσ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ τθν 6θ με 8θ 
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εβδομάδα είναι θ φφεςθ τθσ κετικισ ςυμπτωματολογίασ και τότε πρζπει να αποφαςίηεται θ 
ςυνζχιςθ ι αλλαγι του αντιψυχωτικοφ ςκευάςματοσ.  

Μετά τθν πάροδο ενόσ εξαμινου χωρίσ κετικά ςυμπτϊματα είναι δυνατόν θ δόςθ του 
φαρμάκου να μειωκεί προςεκτικά ϊςτε να εξαςφαλιςτεί καλφτερθ ανοχι, αλλά και να 
αποφευχκεί ο κίνδυνοσ υποτροπισ. Σε περιπτϊςεισ υποτροπισ μετά από το 1ο ψυχωτικό 
επειςόδιο θ φαρμακευτικι αγωγι πρζπει να ςυνεχιςτεί για διάςτθμα 2 ζωσ 5 ζτθ, ενϊ 
χρειάηονται χαμθλότερεσ δόςεισ ςτθ φάςθ ςτακεροποίθςθσ (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ 
Σφςταςθσ 4). 

Δεδομζνα για χαμθλζσ δόςεισ υπάρχουν για τθν Αλοπεριδόλθ (<5mg/day), για τθ ΢ιςπεριδόνθ 
(<4mg/day), και για τθν Ολανηαπίνθ (<10mg/day) (Κατθγορία Δεδομζνων B, Βακμόσ Σφςταςθσ 
3). Για τα άλλα μόρια υπάρχουν λίγα μόνον δεδομζνα (Κατθγορία Δεδομζνων C1/D, Βακμόσ 
Σφςταςθσ 4/5).  

Στθ φάςθ ςτακεροποίθςθσ (χρόνια φάςθ), οι αςκενείσ ςυνικωσ ανταποκρίνονται ςε 
χαμθλότερεσ δόςεισ από αυτζσ που απαιτικθκαν κατά τθν οξεία φάςθ και προτείνεται μείωςθ 
25 ζωσ 50% τθσ ςτακερισ δόςεισ, εντόσ των κεραπευτικϊν ορίων. Υπάρχουν όμωσ μελζτεσ που 
διαπιςτϊνουν αφξθςθ των υποτροπϊν με χαμθλζσ δόςεισ. Στοιχεία δείχνουν ότι υψθλζσ για τα 
FGAs δόςεισ ςυντιρθςθσ, πάνω από 600mg ιςοδφναμα Χλωροπρομαηίνθσ δεν είναι πιο 
αποτελεςματικζσ. Άλλεσ μελζτεσ διαπιςτϊνουν ότι δόςεισ Χλωροπρομαηίνθσ χαμθλότερεσ των 
375 mg/ day είναι αςφαλείσ για τθν πρόλθψθ των υποτροπϊν. 

Θ κεραπεία ςυντιρθςθσ κα πρζπει να ςχεδιάηεται με βάςθ τθ δόςθ ςτακεροποίθςθσ που 
καλφπτει τθ πρόλθψθ των υποτροπϊν και δεν δθμιουργεί παρενζργειεσ για τουλάχιςτον ζνα 
χρόνο (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 4).  

Ρολλζσ φορζσ ςτθν κλινικι πράξθ και ςτο πλαίςιο τθσ εξατομικευμζνθσ κεραπείασ μπορεί να 
απαιτθκοφν υψθλότερεσ δόςεισ από τισ μζγιςτεσ ςυνιςτϊμενεσ. Στισ περιπτϊςεισ αυτζσ πρζπει 
να υπάρχει πολφ ςτενι παρακολοφκθςθ και αξιολόγθςθ τόςο του κεραπευτικοφ 
αποτελζςματοσ, όςο και των τυχόν ανεπικφμθτων ενεργειϊν.  

Ρίνακασ 10: Δοςολογικό εφρουσ αντιψυχωτικϊν ςε από του ςτόματοσ χοριγθςθ.  
Ρίνακασ 11: Δοςολογικό εφροσ depot αντιψυχωτικϊν. 
Ρίνακασ 12: Ιςοδφναμεσ δόςεισ αντιψυχωτικϊν φαρμάκων.  

3.3.4. Διάρκεια φαρμακευτικισ κεραπείασ. 

Για αςκενείσ 1ου επειςοδίου, ςυςτινεται ςυνζχιςθ τθσ κεραπεία για τουλάχιςτον ζνα ζτοσ μετά 
τθν οξεία φάςθ (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 4). Σε οριςμζνεσ ςυςτάςεισ, το 
χρονικό αυτό διάςτθμα διευρφνεται ςτα δφο τουλάχιςτον ζτθ (Leucht at el. 2010), κακϊσ τα 
ποςοςτά υποτροπισ μετά τθ διακοπι τθσ κεραπείασ, είναι ιδιαίτερα υψθλά, ςε ςφγκριςθ με τθν 
ςυνζχιςι τθσ.  

Για αςκενείσ με πολλαπλά επειςόδια, θ κεραπεία ςυντιρθςθσ ςυςτινεται για 2 ζωσ 5 χρόνια 
τουλάχιςτον (Κατθγορία Δεδομζνων C, Βακμόσ Σφςταςθσ 4), κακϊσ και ςε αυτι τθν ομάδα 
αςκενϊν τα ποςοςτά υποτροπισ μετά τθ διακοπι τθσ κεραπείασ αυξάνουν ςθμαντικά. 

Σε περιπτϊςεισ αςκενϊν με ιςτορικό ςοβαρισ αυτοκτονικότθτασ, βίαιθσ ι επικετικισ 
ςυμπεριφοράσ και πολλαπλϊν υποτροπϊν ςυςτινεται κεραπεία εφ’ όρου ηωισ. 

Τα διακζςιμα ςτοιχεία δείχνουν ότι, ζνα 20% των αςκενϊν με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο δε κα 
υποτροπιάςει μετά τθ διακοπι τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ, ενϊ επίςθσ ζνα 20% των αςκενϊν 
παρά τθ κεραπεία ςυντιρθςθσ κα υποτροπιάςει. Κακϊσ δεν υπάρχουν αξιόπιςτοι προβλεπτικοί 
παράγοντεσ για τθν πορεία τθσ νόςου και τθν απάντθςθ ςτθ φαρμακευτικι αγωγι, θ 
φαρμακολογικι πρόλθψθ των υποτροπϊν πρζπει να εφαρμόηεται ςε κάκε αςκενι με 
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ςχιηοφρζνεια (NICE 2010). Ρικανζσ εξαιρζςεισ αποτελοφν οι περιπτϊςεισ αςκενϊν με πολφ 
βραχζα ψυχωτικά επειςόδια χωρίσ αρνθτικζσ ψυχολογικζσ επιπτϊςεισ, κακϊσ και περιπτϊςεισ 
αςκενϊν που όλεσ οι δυνατζσ φαρμακευτικζσ επιλογζσ ενζχουν υψθλό κίνδυνο κανάτου. 

Γενικά, θ διάρκεια τθσ κεραπείασ πρζπει εξατομικεφεται λαμβάνοντασ υπ’ όψιν και τισ 
προτιμιςεισ των αςκενϊν, τθ δυνατότθτα παρεχόμενθσ υποςτιριξθσ, αλλά και το 
ψυχοκοινωνικό τουσ πλαίςιο. Στοιχεία για τθ διακοπτόμενθ κεραπεία ζχουν δοκεί παραπάνω. 

3.4. Ειδικζσ Καταςτάςεισ  

3.4.1. Φαρμακολογικζσ ςτρατθγικζσ ςε γυναίκεσ κατά τθν εγκυμοςφνθ και το κθλαςμό 

Ο κεράπων ιατρόσ πρζπει πάντα να ςυηθτάει το κζμα τθσ τεκνοποίθςθσ και του 
προγραμματιςμοφ εγκυμοςφνθσ με τισ αςκενείσ του, ζχοντασ υπϋόψιν ότι το 50% των 
εγκυμοςφνων είναι μθ προγραμματιςμζνεσ. Θ Κουετιαπίνθ και ςτθ ςυνζχεια θ ΢ιςπεριδόνθ, θ 
Αλοπεριδόνθ, και θ Ολανηαπίνθ, παρουςιάηουν τισ χαμθλότερεσ τιμζσ ςυγκζντρωςθσ ςτο 
πλακοφντα. 

Θα πρζπει να εξετάηεται το ψυχιατρικό ιςτορικό, θ ανταπόκριςθ ςτθ κεραπεία και ο κίνδυνοσ 
μθ ςυμμόρφωςθσ. Οι αςκενείσ πρζπει να ενθμερϊνονται ότι τα αντιψυχωτικά φάρμακα δεν 
είναι αςφαλι για τθν ανάπτυξθ του κυιματοσ, χωρίσ όμωσ να ζχει αποδειχκεί θ επίπτωςι τουσ 
για τερατογζνεςθ. Υπάρχει πικανότθτα 1-1.5% αφξθςθσ των καρδιαγγειακϊν διαταραχϊν 
ανάπτυξθσ. 

Εάν μια γυναίκα λαμβάνει αντιψυχωτικι αγωγι, κα πρζπει να προςδιορίηονται τα επίπεδα 
προλακτίνθσ, όπωσ και τα επίπεδα ςακχάρου (ιδίωσ ςε λιψθ κλοηαπίνθσ ι ολανηαπίνθσ) και να 
υπάρχει αξιολόγθςθ από ειδικό ιατρό. Δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία για όλα τα φάρμακα και 
για το λόγο αυτό κεραπείεσ με Αριπιπραηόλθ και Σερτινδόλθ κα πρζπει να διατθροφνται μόνον 
εφόςον το ιςτορικό αποδεικνφει τθν επάρκειά τουσ.  

Οι depot αγωγζσ ςυνεχίηονται μόνον όταν υπάρχει υψθλόσ κίνδυνοσ υποτροπισ. Θ 
πολυφαρμακία πρζπει να αποφεφγεται, ενϊ ςκόπιμο είναι να χρθςιμοποιοφνται οι 
χαμθλότερεσ αποτελεςματικζσ δόςεισ. Σε παχφςαρκεσ και κακισ διατροφισ γυναίκεσ, 
ςυςτινεται θ λιψθ, 3 μινεσ πριν τθ ςφλλθψθ και τρείσ μινεσ μετά, 5mg φολικοφ οξζοσ 
θμερθςίωσ. 

Πταν εξακριβωκεί μία εγκυμοςφνθ, που ςυχνά γίνεται μετά το πρϊτο τρίμθνο (ευαίςκθτο 
χρονικό διάςτθμα για τερατογζννεςθ ), ςε καμία περίπτωςθ δεν πρζπει να διακόπτεται θ 
φαρμακευτικι αγωγι κακϊσ αυξάνεται πολφ ο κίνδυνοσ υποτροπισ. Αν υπάρχει depot αγωγι 
τροποποιείται ςε από του ςτόματοσ και εφαρμόηονται οι προαναφερόμενεσ γενικζσ οδθγίεσ. 

Το νεογζννθτο πρζπει να ελζγχεται αιματολογικά όταν θ μθτζρα λαμβάνει κλοηαπίνθ, για 
νευρολογικά και εξωπυραμιδικά ςυμπτϊματα και για αρκετζσ θμζρεσ όταν λαμβάνει FGA. 

Σε κθλάηουςεσ μθτζρεσ αποφεφγουμε τθ πολυφαρμακία και τισ υψθλζσ δόςεισ. Αν χρειαςκεί 
μία μθτζρα που κθλάηει να λάβει αντιψυχωτικι αγωγι, θ φυςικι κατάςταςθ του παιδιοφ 
πρζπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν ςτθν επιλογι του δραςτικοφ παράγοντα, ενϊ πρζπει να υπάρχει 
ςυνεχισ αξιολόγθςθ τθσ εγριγορςθσ και ενεργθτικότθτασ του παιδιοφ. Τζλοσ, όταν χορθγείται 
κλοηαπίνθ ο κθλαςμόσ διακόπτεται. 
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3.4.2. Φαρμακολογικζσ ςτρατθγικζσ ςε αςκενείσ με ςυνυπάρχουςα διαταραχι από χριςθ 
ουςιϊν 

Συνυπάρχουςα διαταραχι χριςθσ ουςιϊν είναι πολφ ςυχνι ςτθ ςχιηοφρζνεια και ςχετίηεται με 
μια προςπάκεια αυτοκεραπείασ από τα ςυμπτϊματα ι αντιμετϊπιςθσ ανεπικφμθτων 
ενεργειϊν των φαρμάκων. Τα τελευταία χρόνια υπάρχουν ςτοιχεία που αναδεικνφουν μια κοινι 
ευαλωτότθτα.  

Οι ουςίεσ μπορεί να είναι θ νικοτίνθ, το αλκοόλ, τα οποιοειδι, θ κάνναβθσ, θ κοκαϊνθ και άλλοι 
παράγοντεσ. Ο κεράπων ιατρόσ πρζπει πάντα να αξιολογεί τθ πικανι χριςθ ουςιϊν και να 
ςχεδιάηει το κεραπευτικό πλάνο ζχοντασ υπϋ όψιν του και τισ δφο διαταραχζσ.  

Στοιχεία από μελζτεσ με χοριγθςθ FGAs, ζδειξαν πτωχι ανταπόκριςθ, αφξθςθ των 
εξωπυραμιδικϊν ςυμπτωμάτων και χειρότερθ ςυμμόρφωςθ ςε αυτι τθν ομάδα των αςκενϊν.  

Τα SGAs παρουςιάηουν καλφτερο προφίλ ανοχισ όςο αφορά τθν εκδιλωςθ εξωπυραμιδικϊν 
παρενεργειϊν, χωρίσ όμωσ να βελτιϊνουν τθ χριςθ ουςιϊν. Σε αναςκόπθςθ SGAs (ολανηαπίνθ, 
ριςπεριδόνθ, κουετιαπίνθ) δε βρζκθκε κάποια υπεροχι ςτθν αποτελεςματικότθτα όςο αφορά 
τθ λιψθ ουςιϊν. Θ αντιψυχωτικι αγωγι πρζπει να ελζγχεται και να βελτιςτοποιείται, με τθ 
κλοηαπίνθ να αποτελεί επιλογι ςε επίμονεσ καταςτάςεισ. Ράντοτε είναι ςκόπιμο να 
προςφζρονται ειδικζσ κεραπείεσ τόςο φαρμακολογικζσ, όςο και ψυχοκεραπευτικζσ. 

3.5. ΢φνοψθ των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων  

Οι ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ, θ ψυχοεκπαίδευςθ και οι ψυχοκεραπευτικζσ τεχνικζσ 
αποτελοφν αναπόςπαςτο και αναγκαίο κομμάτι του ολιςτικοφ κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ για 
τουσ αςκενείσ με ςχιηοφρζνεια. Απαιτείται θ ςυμμετοχι και ςυνεργαςία πολλϊν ειδικϊν 
επιςτθμόνων, που κα ςχεδιάςουν και κα υποςτθρίξουν ζνα ςφνκετο και εξελιςςόμενο 
κεραπευτικό πλάνο εξατομικευμζνο για κάκε αςκενι. 

Στόχοι των παρεμβάςεων αυτϊν είναι: θ μείωςθ των ςτρεςςογόνων και νοςογόνων 
παραγόντων, θ εκπαίδευςθ των αςκενϊν και των φροντιςτϊν, θ ενίςχυςθ τθσ κεραπευτικισ 
ςυμμαχίασ, θ ενίςχυςθ τθσ ςυμμόρφωςθσ, θ διαχείριςθ των ςυμπτωμάτων, θ ζγκαιρθ 
παρζμβαςθ ςε καταςτάςεισ κρίςεισ, θ γνωςτικι ενίςχυςθ, θ ανάπτυξθ ατομικϊν και κοινωνικϊν 
δεξιοτιτων, οι παρεμβάςεισ ςτθν οικογζνεια, θ υποςτιριξθ τθσ εργαςίασ, θ υποςτιριξθ ςε 
κρίςιμουσ ρόλουσ και θ υποςτιριξθ τθσ γενικισ υγείασ.  

Οι παρεμβάςεισ αυτζσ εφαρμόηονται ανάλογα με τθ φάςθ, τθ ςοβαρότθτα και τθ χρονιότθτα 
τθσ νόςου, το βακμό εναιςκθςίασ των αςκενϊν, των ςυμπτωμάτων και ελλειμμάτων που 
παρουςιάηονται, κακϊσ και το προςωπικό, οικογενειακό και κοινωνικό πλαίςιο. Τελικό και 
κακοριςτικό ρόλο ςτθν εφαρμογι αυτϊν των παρεμβάςεων παίηει θ φπαρξθ και θ 
διακεςιμότθτα δομϊν και υπθρεςιϊν με εκπαιδευμζνο προςωπικό, κακϊσ και θ δυνατότθτα 
πρόςβαςθσ των αςκενϊν ς’ αυτζσ. 

Κακϊσ ο ςτόχοσ αυτϊν των κατευκυντιριων οδθγιϊν είναι οι φαρμακευτικζσ παρεμβάςεισ ςτθ 
ςχιηοφρζνεια δε κα γίνει περαιτζρω αναφορά ςτισ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ. 
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4. ΢υηιτθςθ -  ΢υμπεράςματα  

4.1. ΢φνοψθ των κυριοτζρων ευρθμάτων –  ΢υςτάςεισ.  

Θ ςχιηοφρζνεια είναι μια χρόνια και εξελιςςόμενθ νόςοσ, που προκαλεί μεγάλθ επιβάρυνςθ ςε 
αςκενείσ, φροντιςτζσ και κοινωνία. Κφριοι κεραπευτικοί ςτόχοι είναι θ φφεςθ των 
ςυμπτωμάτων, θ πρόλθψθ των υποτροπϊν, θ λειτουργικι αποκατάςταςθ και θ ποιότθτα ηωισ 
των αςκενϊν. 

Θ φαρμακευτικι αγωγι είναι ο απαραίτθτοσ παράγων ςτθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ που 
οφείλει να πλαιςιϊνεται από ψυχοεκπαιδευτικζσ, ψυχοκεραπευτικζσ και ψυχοκοινωνικζσ 
παρεμβάςεισ. 

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα πρζπει να χορθγοφνται ςε όλουσ τουσ αςκενείσ που κα εκδθλϊςουν 
ζνα οξφ επειςόδιο ψφχωςθσ. Θ επιλογι του ςκευάςματοσ κα πρζπει να αξιολογείται με βάςθ τα 
δεδομζνα κάκε αςκενοφσ και αποτελεί ευκφνθ του κεράποντοσ ιατροφ. 

Στθν οξεία φάςθ οι δόςεισ κα πρζπει να είναι ιςοδφναμεσ με 300-1000 mg Χλωροπρομαηίνθσ 
για τα FGAs και ςφμφωνα με τισ εγκεκριμζνεσ δόςεισ για τα SGAs. 

Στο 1ο ψυχωτικό επειςόδιο οι χορθγοφμενεσ δόςεισ κα πρζπει να ξεκινάνε από τισ 
προτεινόμενεσ χαμθλότερεσ δόςεισ για κάκε φάρμακο. Τα SGAs ςυςτινονται ζναντι των FGAs 
κακϊσ παρουςιάηουν μικρότερο άμεςο αλλά και μακροχρόνιο κίνδυνο για ανάπτυξθ 
εξωπυραμιδικϊν παρενεργειϊν, χωρίσ όμωσ να μασ διαφεφγει ο κίνδυνοσ μεταβολικϊν 
διαταραχϊν και καρδιαγγειακϊν επιβαρφνςεων που εμφανίηουν οριςμζνα SGAs. 

Δεν υπάρχουν ςαφι δεδομζνα υπεροχισ των SGAs ζναντι των FGAs όςο αφορά τθν 
αποτελεςματικότθτα. Υπάρχουν όμωσ διαφοροποιιςεισ ωσ προσ τθν ανοχι και τθν αςφάλεια, 
κακϊσ επίςθσ και όςο αφορά τον κίνδυνο υποτροπισ και τθ πικανότθτα νοςθλείασ. Θ επιλογι 
δραςτικοφ παράγοντα πρζπει να γίνεται λαμβάνοντασ υπ’ όψιν τθν ςχζςθ αποτελεςματικότθτασ 
και ανοχισ – αςφάλειασ.  

Θ ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ ενδείκνυται ςτθ φάςθ ςτακεροποίθςθσ και ςυντιρθςθσ. Οι δόςεισ 
κα πρζπει να είναι ιςοδφναμεσ για τα FGAs ςτα 300-600mg Χλωροπρομαηίνθσ και μζςα ςτισ 
ςυςτάςεισ κάκε παράγοντα για τα SGAs. 

Θ κεραπεία ςυντιρθςθσ για αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο κα πρζπει να διαρκεί 
τουλάχιςτο για 2 χρόνια μετά από τθν φφεςθ των ςυμπτωμάτων. 

Σε αςκενείσ με υποτροπι θ κεραπεία ςυντιρθςθσ ενδείκνυται για 2 ζωσ 5 ζτθ τουλάχιςτον, ενϊ 
ςε κάποιεσ περιπτϊςεισ ςυςτινεται κεραπεία εφ’ όρου ηωισ. 

Τα ενζςιμα μακράσ διάρκειασ δράςθσ αντιψυχωτικά φάρμακα κα πρζπει να χρθςιμοποιοφνται 
κατά τθν οξεία φάςθ και κατά τθ φάςθ ςυντιρθςθσ, ςε αςκενείσ με προβλιματα ςυμμόρφωςθσ 
ςτθ κεραπεία, αλλά και ςε αςκενείσ που επιλζγουν τθ μορφι αυτι μζςα ςτο πλαίςιο 
εκπαίδευςθσ και ενθμζρωςθσ. 

Επί μθ ανταπόκριςθσ ςτθ φαρμακευτικι αγωγι ςυςτινεται θ χοριγθςθ κλοηαπίνθσ. 
Θ επίμονθ επικετικι ςυμπεριφορά μπορεί να αντιμετωπιςκεί με κλοηαπίνθ. 
Ο επίμονοσ αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και ςυμπεριφορά αποτελοφν επίςθσ ζνδειξθ για χοριγθςθ 
κλοηαπίνθσ. 
Θ παρουςία μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου ςτθ φάςθ ςυντιρθςθσ αποτελεί ζνδειξθ 
χριςθσ αντικατακλιπτικϊν. 

Κάκε αςκενισ, που λαμβάνει αντιψυχωτικι αγωγι, κα πρζπει να παρακολουκείται ωσ προσ τθν 
κλινικι του εικόνα, τθ γενικι του υγεία και να ελζγχεται ςυςτθματικά για πικανι εμφάνιςθ 
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ανεπικφμθτων ενεργειϊν. Οι ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ πρζπει να αντιμετωπίηονται άμεςα και 
αποτελεςματικά. 

Στόχοσ του κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ πρζπει να είναι θ μονοκεραπεία, ι κατά το δυνατόν ζνα 
απλό φαρμακολογικό ςχιμα. 

Απαραίτθτο ςυμπλιρωμα τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ για κάκε αςκενι, αποτελοφν οι 
ψυχοκοινωνικζσ, οι ψυχοκεραπευτικζσ και οι ψυχοεκπαιδευτικζσ παρεμβάςεισ μζςα ςτα 
πλαίςια τθσ ολιςτικισ προςζγγιςθσ και αντιμετϊπιςθσ. 

4.2. Μεκοδολογικοί Περιοριςμοί  

Στθν ανάπτυξθσ των κατευκυντιριων οδθγιϊν αντιμετωπίςκθκαν οι ακόλουκοι αναμενόμενοι 
μεκοδολογικοί περιοριςμοί: 

α. ζπρεπε να ςυγκεντρωκοφν, να αξιολογθκοφν και να ςυγκρικοφν μεταξφ τουσ δεδομζνα για 
τθν αποτελεςματικότθτα των αντιψυχωτικϊν φαρμάκων ςτθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ και 
οι ςυςτάςεισ χριςθσ τουσ, που όμωσ παρουςίαηαν ετερογζνεια μεταξφ τουσ (ανάλογα με το 
χρόνο ζκδοςθσ αυτϊν) και διαφοροποίθςθ ςτο μοντζλο τθσ αξιολόγθςθσ και των τελικϊν 
ςυςτάςεων. 

β. από τθ φφςθ τουσ τα δεδομζνα (RCT μελζτεσ, ανοικτζσ μελζτεσ χωρίσ ομάδα ελζγχου, μελζτεσ 
αναφοράσ ςειράσ περιςτατικϊν κτλ) εμφανίηουν αδυναμία ωσ προσ τθν αξιοπιςτία των 
αποτελεςμάτων τουσ (αρικμόσ δείγματοσ, μεκοδολογία, εργαλεία μζτρθςθσ, χρονικι διάρκεια, 
ςθμεία μζτρθςθσ και παράγοντεσ αξιολόγθςθσ), με γνωςτι τθν κριτικι που υπάρχει ςτο χϊρο.  

γ. δυςκολία ςτθν αξιολόγθςθ και ενςωμάτωςθ νεότερων ερευνθτικϊν δεδομζνων, κακϊσ 
υπάρχουν ςυνεχϊσ νεότερεσ ζρευνεσ και μελζτεσ, γεγονόσ που κακιςτά αναγκαία τθν 
επαναξιολόγθςθ και επανζκδοςθ αυτϊν των ςυςτάςεων ςε εφλογο χρονικό διάςτθμα ςτο 
μζλλον. 

δ. περιοριςμζνα αξιόπιςτα δεδομζνα μελετϊν για τα περιςςότερα FGAs, τα οποία, ενϊ είναι 
καταξιωμζνα ςτθ ςυνείδθςθ των κλινικϊν ιατρϊν όςον αφορά τθν αποτελεςματικότθτά τουσ, 
δεν ζχουν τφχει όμωσ ιδιαίτερου ερευνθτικοφ ενδιαφζροντοσ, παρά το γεγονόσ τθσ 
ςυνεχιηόμενθσ παρουςίασ και χριςθσ πολλϊν εξ αυτϊν. 

4.3. Σοπικά προβλιματα και εμπόδια ςτθν εφαρμογι των ςυςτάςεων  

Σε μια αρχικι και αρκετά αιςιόδοξθ τοποκζτθςθ δεν περιμζνουμε ιδιαίτερεσ δυςκολίεσ ςτθν 
εφαρμογι των κεραπευτικϊν ςυςτάςεων όπωσ δίνονται ςτθ παροφςα πρόταςθ. Αντικειμενικά 
όμωσ ςαφϊσ και υπάρχουν κάποια αδφναμα ςθμεία που περιγράφονται παρακάτω: 

α. υπάρχει αναγκαιότθτα να αξιολογθκεί το ςυνολικό κόςτοσ τθσ νόςου, ϊςτε να καταρριφκεί ο 
μφκοσ τθσ «ακριβισ» φαρμακευτικισ κεραπείασ, που ζχει ιδθ αρχίςει να περιορίηει τθ 
πρόςβαςθ των αςκενϊν ςε κεραπευτικζσ επιλογζσ, αλλά και κα αναδειχκεί θ αξία και το 
όφελοσ τθσ αποτελεςματικισ φαρμακευτικισ κεραπείασ ςε ςχζςθ με το ςυνολικό-τελικό 
κεραπευτικό αποτζλεςμα. 

β. κακϊσ, όπωσ φαίνεται, ο ςχεδιαςμόσ και θ εφαρμογι τθσ κεραπευτικισ πρόταςθσ όςον 
αφορά το φάρμακο, είναι ιδιαίτερα απαιτθτικόσ και ςφνκετοσ, χρειάηεται ςυςτθματικι, ςυνεχισ 
και ςτοχευόμενθ εκπαίδευςθ των ψυχιάτρων, ςτουσ οποίουσ και πρζπει να δοκεί θ 
αποκλειςτικι ευκφνθ χειριςμοφ των περιςτατικϊν με ςχιηοφρζνεια. Δυςτυχϊσ, όπωσ όλοι 
γνωρίηουμε, ςτο χϊρο τθσ ψυχικισ υγείασ “εμπλζκονται” διάφορεσ ιατρικζσ ειδικότθτεσ που 
χειρίηονται τθ φαρμακευτικι αγωγι αλλά και τθ ςυνολικι κεραπεία των αςκενϊν. 
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γ. θ υιοκζτθςθ οποιαδιποτε κεραπευτικοφ πρωτοκόλλου, δε κα πρζπει να ςτερεί τον κλινικό 
ιατρό από τθ δυνατότθτα τεκμθριωμζνων επιλογϊν πζραν των προκακοριςμζνων, όταν αυτό 
κρίνεται αναγκαίο και ςκόπιμο για τον αςκενι, μζςα ςτα πλαίςια τθσ εξατομικευμζνθσ 
κεραπείασ. 

δ. θ αποτελεςματικι κεραπεία ςτθ ςχιηοφρζνεια είναι απότοκοσ ενόσ ςχεδιαςμοφ που απαιτεί 
τθ ςυνεργαςία πολλϊν ειδικϊν ψυχικισ υγείασ. Θ φαρμακοκεραπεία αποτελεί το ακρογωνιαίο 
λίκο αυτισ τθσ ςυνεργαςίασ, που όμωσ ςτθρίηεται αλλά και ςυμπλθρϊνεται, από 
ψυχοκεραπευτικζσ, ψυχοκοινωνικζσ και ψυχοεκπαιδευτικζσ παρεμβάςεισ. Σαφϊσ, υπάρχει 
ζλλειμμα δομϊν, εξειδικευμζνου προςωπικοφ, αλλά και πλαιςίου, που κα διαςφαλίηει, κα 
ςυντονίηει και κα κατοχυρϊνει τθν όλθ προςπάκεια και το αποτζλεςμα αυτισ.  

4.4. Προτεινόμενοσ αλγόρικμοσ  

Κακϊσ ζχει γίνει μια αναλυτικι, λειτουργικι και αντικειμενικι κατά το δυνατόν παρουςίαςθ 
των υπαρχόντων δεδομζνων για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ςχιηοφρζνειασ, που 
μπορεί να καλφψει τισ μεγαλφτερεσ απαιτιςεισ των κλινικϊν ςυναδζλφων αποφεφχκθκε θ 
πρόταςθ ςυγκεκριμζνου αλγορίκμου, κατά τα πρότυπα και των πλζον πρόςφατων διεκνϊν 
κατευκυντιριων ςυςτάςεων.  

Τα ακόλουκα γραφιματα αποτελοφν μια ςυγκεκριμζνθ κεραπευτικι πρόταςθ των ςυγγραφζων 
τουσ και παρουςιάηονται εδϊ με ςτόχο μια ςυνολικι, τεκμθριωμζνθ και μεκοδικι ενδεικτικι 
πρόταςθ προσ βοικεια των χρθςτϊν των κατευκυντιριων ςυςτάςεων. Σε καμία περίπτωςθ δεν 
αποτελοφν τθν απόλυτθ ςφςταςθ χειριςμοφ αςκενϊν με ςχιηοφρζνεια. 

Γράφθμα 1: Θεραπεία πρϊτου ψυχωτικοφ επειςοδίου  
Γράφθμα 2: Θεραπεία οξζοσ ψυχωτικοφ επειςοδίου – Υποτροπι  
Γράφθμα 3: Θεραπεία ςυντιρθςθσ  

4.5. Σελικά ΢υμπεράςματα  

Θ αναγκαιότθτα φπαρξθσ κεραπευτικϊν ςυςτάςεων για τθ ςχιηοφρζνεια είναι δεδομζνθ. Οι 
κεραπευτικοί μασ ςτόχοι για τθν ςχιηοφρζνεια ζχουν ςιμερα διευρυνκεί περιλαμβάνοντασ 
ακόμθ και τθν επιδίωξθ τθσ ανάρρωςθσ με αποτζλεςμα ο κεραπευτικόσ ςχεδιαςμόσ να γίνεται 
δυςκολότεροσ και πιο απαιτθτικόσ. Θ ταυτόχρονθ εξζλιξθ ςτθν φαρμακολογία με νζα δραςτικά 
μόρια αλλά και μορφζσ, ςε ςυνδυαςμό με το περιοριςμό των δαπανϊν ςτθν υγεία, αποτελοφν 
μια δεφτερθ ςυνιςτϊςα. Τζλοσ, θ μεγάλθ και ςφνκετθ ερευνθτικι βιβλιογραφία ςτθ 
φαρμακολογία, ςυμπλθρϊνει τθν ςφνκετθ εικόνα που κάκε κλινικόσ ψυχίατροσ ζχει να 
αντιμετωπίςει. 

Θ ομάδα εργαςίασ προςπάκθςε να κάνει μια αντικειμενικι, πλιρθ και κατανοθτι καταγραφι 
των δεδομζνων, δθμιουργϊντασ ζνα πλαίςιο τεκμθριωμζνων φαρμακολογικϊν επιλογϊν που 
να μποροφν να καλφψουν το ςφνολο των περιπτϊςεων ςτθ κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ ςε 
ενιλικο πλθκυςμό. Θ καλι γνϊςθ των δραςτικϊν μορίων φαίνεται να αποτελεί μόνο τθν αρχι 
μιασ πετυχθμζνθσ κεραπείασ. Καλι κλινικι αξιολόγθςθ, εξατομίκευςθ, παρακολοφκθςθ, 
αξιολόγθςθ τθσ δράςθσ των φαρμάκων και ζγκαιρεσ παρεμβάςεισ, αποτελοφν τα ςθμεία 
αναφοράσ, ενόσ πετυχθμζνου κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ που απαντά ςτισ ανάγκεσ των 
αςκενϊν. 

Τα δεδομζνα από τθ βιβλιογραφία είναι πολλά και χριηουν πάντα κριτικισ ςκζψθσ. Θ ςυνεχισ 
ερευνθτικι προςπάκεια, που γίνεται παγκοςμίωσ, τροφοδοτεί με νζα δεδομζνα και γνϊςεισ τθν 
επιςτθμονικι κοινότθτα, κάνοντασ αναγκαία τθ εξζλιξθ των κεραπευτικϊν προςεγγίςεων. Ωσ εκ 
τοφτου, κεωροφμε ότι και θ παροφςα πρόταςθ κα χρειαςκεί ανακεϊρθςθ ςε εφλογο χρονικό 
διάςτθμα.  
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7. Aripiprazole once-monthly for the treatment of schizophrenia: a double-blind, randomized, 
non-inferiority study vs. oral aripiprazole. Fleischhacker WW, Sanchez R, Perry PP, et al.Poster 
presented at the Annual Meeting of the APA, May 18–22, 2013. 

8. Aripiprazole intramuscular depot as maintenance treatment in patients with schizophrenia: a 
52-week, multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled study. Kane JM, Sanchez 
R, Perry PP, et al. J Clin Psychiatry 2012; 73 (5): 617–624. 

9. Long-term safety and tolerability of aripiprazole once-monthly in maintenance treatment of 
patients with schizophrenia. Fleischhacker WW, Sanchez R, Johnson B, et al. Int Clin 
Psychopharmacol 2013; 28 (4): 171–176. 

10. Aripiprazole Once-Monhtly in the Acute treatment of Schizophrenia: findngs from a 12-week, 
randomaized, double-bliend, placebo-controlled study. Kane JM, Peters-Strickland T, Baker R, 
Hertel P, Eramo A, Jin N, Perry P, Gara M, McQuade R, Carson N, Sanchez R, J Clin Psychiatry 
2014. 

11. Paliperidone palmitate injection for the acute and maintenance treatment of schizophrenia in 
adults. Kim S, Solari H, Weiden PJ, Bishop JR.Patient Prefer Adherence. 2012;6:533-45. 

12. A Randomized, Placebo-Controlled Study to Assess the Efficacy and Safety of 3 Doses of 
Paliperidone Palmitate in Adults With Acutely Exacerbated Schizophrenia. Gahan J. Pandina, 
PhD, Jean-Pierre Lindenmayer, MD, Julia Lull, MA, Pilar Lim, PhD, Srihari Gopal, MD, MHS, 
Virginie Herben, PhD, Vivek Kusumakar, MD, Eric Yuen, MD, and Joseph Palumbo, MD. J Clin 
Psychopharmacol 2010;30: 235Y244 

 

Πίνακασ 2. ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ ΧΟΡΗΓΗ΢Η΢ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΢Ε 1ο ΨΤΧΩΣΚΚΟ ΕΠΕΚ΢ΟΔΚΟ 

ΑΝΣΚΨΤΧΩ΢ΚΚΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
΢Τ΢ΣΑ΢ΕΩΝ 

ΚΟΥΕΤΙΑΡΙΝΘ  Α 1 

ΟΛΑΝΗΑΡΙΝΘ Α 1 

΢ΙΣΡΕ΢ΙΔΟΝΘ Α 1 

ΑΛΟΡΕ΢ΙΔΟΛΘ  Α 2 

ΚΛΟΗΑΡΙΝΘ * A 2 

ΑΜΙΣΟΥΛΡ΢ΙΔΘ Β 3 

Α΢ΙΡΙΡ΢ΑΗΟΛΘ Β 3 

ΗΙΡ΢ΑΣΙΔΟΝΘ B 3 

ΡΑΛΙΡΕ΢ΙΔΟΝΘ *** C1 4 

ΑΣΕΝΑΡΙΝΘ ** F - 

ΣΕ΢ΤΙΝΔΟΛΘ ** F - 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012.  
* H Κλοηαπίνθ είναι άκρωσ αποτελεςματικι ςτθ κεραπεία του 1ου ψυχωςικοφ επειςοδίου αλλά 
λόγω των εν δυνάμει παρενεργειϊν κα πρζπει να προτείνεται με δείκτθ 2.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kim%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22879739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Solari%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22879739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Weiden%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22879739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bishop%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22879739
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22879739
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** Μπορεί να κεωρθκεί ότι τα παραπάνω αντιψυχωςικά φάρμακα είναι αποτελεςματικά ςτθ 
κεραπεία του πρϊτου ψυχωςικοφ επειςοδίου, παρόλα αυτά περιςςότερεσ μελζτεσ απαιτοφνται για 
να εγγυθκοφν αυτι τθν αποτελεςματικότθτα. 
*** Δεδομζνα για Ραλιπεριδόνθ. 
 
 
Πίνακασ 3. ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ ΓΚΑ ΣΟ ΟΞΤ ΨΤΧΩΣΚΚΟ ΕΠΕΚ΢ΟΔΚΟ/ ΤΠΟΣΡΟΠΗ 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012.  
* Θ αςεναπίνθ δεν είναι εγκεκριμζνθ για τθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ ςε όλεσ τισ χϊρεσ και για 
τον λόγο αυτό κα είναι καλό να κεωρθκεί ωσ ςφςταςθ με δείκτθ 2 ι και χαμθλότερο ςε οριςμζνεσ 
χϊρεσ.  
** Θ Κλοηαπίνθ είναι ιδιαίτερα αποτελεςματικι ςτθν αντιμετϊπιςθ πολλαπλϊν υποτροπϊν, 
ςυςτινεται όμωσ ωσ δεφτερθσ επιλογισ φάρμακο λόγω του προφίλ παρενεργειϊν τθσ. 
*** Θ ςερτινδόλθ παρόλο που ζχει δείκτθ αςφάλειασ 1, ςε οριςμζνεσ χϊρεσ θ χριςθ τθσ είναι 
περιοριςμζνθ λόγω των καρδιαγγειακϊν παρενεργειϊν που μπορεί να επιφζρει. Σε αυτζσ τισ χϊρεσ 
ζχει δείκτθ ςφςταςθσ 2 ι και κατϊτερο.  
 

Πίνακασ 4. ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ ΓΚΑ ΣΗΝ ΑΝΣΚΜΕΣΩΠΚ΢Η ΣΩΝ ΑΡΝΗΣΚΚΩΝ ΢ΤΜΠΣΩΜΑΣΩΝ 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012.  
* Θ αςεναπίνθ δεν είναι εγκεκριμζνθ για τθν κεραπεία τθσ ςχιηοφρζνειασ ςε όλεσ τισ χϊρεσ και για 
αυτό τον λόγο κα είναι καλό να κεωρθκεί ωσ ςφςταςθ με δείκτθ 2 ι και χαμθλότερο ςε οριςμζνεσ 
χϊρεσ.  

ΑΝΣΚΨΤΧΩ΢ΚΚΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
΢Τ΢ΣΑ΢ΕΩΝ 

ΑΜΙΣΟΥΛΡ΢ΙΔΘ Α 1 

Α΢ΙΡΙΡ΢ΑΗΟΛΘ Α 1 

ΗΙΡ΢ΑΣΙΔΟΝΘ Α 1 

ΚΟΥΕΤΙΑΡΙΝΘ Α 1 

ΟΛΑΝΗΑΡΙΝΘ Α 1 

ΡΑΛΙΡΕ΢ΙΔΟΝΘ Α 1 

΢ΙΣΡΕ΢ΙΔΟΝΘ Α 1 

ΑΣΕΝΑΡΙΝΘ * Α 1 – 2 

ΚΛΟΗΑΡΙΝΘ ** Α 1 – 2 

ΣΕ΢ΤΙΝΔΟΛΘ *** Α 1 – 2 
ΑΛΟΡΕ΢ΙΔΟΛΘ Α 2 

 ΠΡΩΣΟΓΕΝΗ ΑΡΝΗΣΚΚΑ 
΢ΤΜΠΣΩΜΑΣΑ 

ΔΕΤΣΕΡΟΓΕΝΗ ΑΡΝΗΣΚΚΑ 
΢ΤΜΠΣΩΜΑΣΑ 

ΑΝΣΚΨΤΧΩ΢ΚΚΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
΢Τ΢ΣΑ΢ΕΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
΢Τ΢ΣΑ΢ΕΩΝ 

ΑΜΙΣΟΥΛΡ΢ΙΔΘ Α 1 A 1 

ΑΣΕΝΑΡΙΝΘ * F - B 3 

Α΢ΙΡΙΡ΢ΑΗΟΛΘ C3 4 A 1 

ΚΛΟΗΑΡΙΝΘ C3 4 A 1 

ΑΛΟΡΕ΢ΙΔΟΛΘ ** F - A 1 

ΟΛΑΝΗΑΡΙΝΘ Α 1 A 1 

ΡΑΛΙΡΕ΢ΙΔΟΝΘ  F - A 1 

ΚΟΥΕΤΙΑΡΙΝΘ B 3 A 1 

΢ΙΣΡΕ΢ΙΔΟΝΘ F - A 1 

ΣΕ΢ΤΙΝΔΟΛΘ *** F - A 1 - 2 

ΗΙΡ΢ΑΣΙΔΟΝΘ B 5 A 1 
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** Θ Αλοπεριδόλθ είναι κατά μζςο όρο το πιο ευρζωσ χορθγοφμενο FGA ςε πολλζσ χϊρεσ. 
*** Θ ςερτινδόλθ παρόλο που ζχει δείκτθ αςφάλειασ 1, ςε οριςμζνεσ χϊρεσ θ χριςθ τθσ είναι 
περιοριςμζνθ λόγω καρδιαγγειακϊν παράπλευρων ςυνεπειϊν που μπορεί να επιφζρει. Σε αυτζσ τισ 
χϊρεσ ζχει δείκτθ ςφςταςθσ 2 ι και κατϊτερο.  
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Πίνακασ 5. ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ ΓΚΑ ΣΗ ΙΕΡΑΠΕΚΑ ΕΝΚ΢ΧΤ΢Η΢ ΣΗ΢ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΗ΢ ΑΓΩΓΗ΢  

΢ΣΡΑΣΗΓΚΚΗ ΢ΤΓΧΟΡΗΓΗ΢Η΢ ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ 
΢Τ΢ΣΑ΢Η΢ 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

Ρροςκικθ ΚΑ΢ΒΑΜΑΗΕΡΙΝΘΣ E - Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

Ρροςκικθ ΛΑΜΟΤ΢ΙΓΙΝΘΣ D 5 Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

ΛΑΜΟΤ΢ΙΓΙΝΘ+ΚΛΟΗΑΡΙΝΘ B 3 Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

Ρροςκικθ ΛΙΘΙΟΥ D/E - Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

Ρροςκικθ ΛΙΘΙΟΥ 
 

B 3 Σε ςυμπτϊματα διαταραχϊν 
τθσ διάκεςθσ 

Ρ΢ΕΓΚΑΜΡΑΛΙΝΘΣ C2 4 Ανκιςτάμενο ςτθ κεραπεία 
άγχοσ 

Ρροςκικθ ΤΟΡΙ΢ΑΜΑΤΘΣ D 5 Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

Ρροςκικθ ΤΟΡΙ΢ΑΜΑΤΘΣ 
 

B 3 Μείωςθ Βάρουσ Σϊματοσ * 

Ρροςκικθ ΒΑΛΡ΢ΟΪΚΟΥ E - Ανκιςτάμενθ ςτθ κεραπεία 
ςχιηοφρζνεια 

Ρροςκικθ ΒΑΛΡ΢ΟΪΚΟΥ D 5 Επικετικότθτα και Εχκρότθτα 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012.  
 

Πίνακασ 6. ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ ΓΚΑ ΣΗ ΧΡΗ΢Η ΜΑΚΡΑ΢ ΔΚΑΡΚΕΚΑ΢ ΔΡΑ΢Η΢ ΕΝΕ΢ΚΜΩΝ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ 
΢ΚΕΤΑ΢ΜΑΣΩΝ 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012.  
* Θ Ραμοϊκι ολανηαπίνθ ςυςχετίηεται με το «μετά τθν ζγχυςθ ςφνδρομο παραλθριμα-
τοσ/καταςτολισ». Επιπροςκζτωσ, δεν υπάρχουν ςαφείσ ερευνθτικζσ ςυγκρίςεισ μεταξφ τθσ 
παμοϊκισ ολανηαπίνθσ και άλλων depot αντιψυχωςικϊν  
** Δεδομζνα πρόςφατα για Αριπιπραηόλθ ενζςιμθ μακράσ δράςθσ. 

ΑΝΣΚΨΤΧΩ΢ΚΚΑ ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ ΕΡΕΤΝΗΣΚΚΩΝ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

ΚΑΣΗΓΟΡΚΑ ΢Τ΢ΣΑ΢ΕΩΝ 

FGAs Α 1 

΢ιςπεριδόνθ Α 1 

Ραλμιτικι Ραλιπεριδόνθ Α 1 

Ραμοϊκι Ολανηαπίνθ * (A) – B (2)- 3* 

Αριπιπραηόλθ ** Α 1 
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Πίνακασ 7. ΑΝΕΠΚΙΤΜΗΣΕ΢ ΕΝΕΡΓΕΚΕ΢ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 ΑΝΣΚΨΤΧΩ΢ΚΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΚΕ΢ 
ΑΛΟΠΕΡΚΔΟΝ

Η 
ΑΜΚ΢ΟΤΛΠΡΚΔ

Η 
ΑΡΚΠΚΠΡΑΖΟΛ

Η 
ΚΛΟΖΑΠΚΝ

Η 
ΟΛΑΝΖΑΠΚΝ

Η 
ΠΑΛΚΠΕΡΚΔΟΝ

Η 
ΚΟΤΕΣΚΑΠΚΝ

Η 
ΡΚ΢ΠΕΡΚΔΟΝ

Η 
΢ΕΡΣΚΝΔΟΛ

Η 
ΖΚΠΡΑ΢ΚΔΟΝ

Η 

ΑΚΑΘΘΣΙΑ - 
ΡΑΚΙΝΣΣΟΝΙΣΜΟ

Σ 
+++ O / + + 0 0 (+) 0 / ++ 0 / (+) 0 / ++ 0 / (+) 0 (+) 

ΟΨΙΜΘ 
ΔΥΣΚΙΝΘΣΙΑ 

+++ (+) (+) 0 (+) (+) ? (+) (+) ? 

ΕΡΙΛΘΡΤΙΚΕΣ 
Κ΢ΙΣΕΙΣ 

+ 0 (+) ++ 0 0 0 0 (+) 0 

ΡΑ΢ΑΤΑΣΘ 
QTc διαςτιματοσ 

+ (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) +++ ++ 

ΔΙΑΤΑ΢ΑΧΕΣ 
ΣΑΚΧΑ΢ΟΥ 

(+) (+) 0 +++ +++ ++ ++ ++ + 0 

ΛΙΡΙΔΑΙΜΙΚΕΣ 
ΔΙΑΤΑ΢ΑΧΕΣ 

(+) (+) 0 +++ +++ ++ ++ ++ + 0 

ΔΥΣΚΟΙΛΙΟΤΘΤΑ + ++ 0 +++ ++ ++ + ++ + 0 

Α΢ΤΘ΢ΙΑΚΘ 
ΥΡΟΤΑΣΘ 

++ 0 + (+) (+) ++ ++ ++ (+) 0 

ΔΙΑΤΑ΢ΑΧΕΣ 
ΑΙΜΑΤΟΣ 

0 (+) 0 (+) 0 (+) + 0 (+) 0 (+) 0 (+) 0 (+) 0 (+) 0 (+) 

ΑΥΞΘΣΘ 
ΒΑ΢ΟΥΣ 

+ + (+) +++ +++ ++ ++ ++ ++ (+) 

ΑΥΞΘΣΘ 
Ρ΢ΟΛΑΚΤΙΝΘΣ 

+++ +++ 0 0 (+) ++ (+) ++ (+) 0 

ΓΑΛΑΚΤΟ΢΢ΟΙΑ ++ ++ 0 0 + ++ 0 ++ (+) 0 

ΔΥΣΜΟΙΝΟ΢ΟΙΑ ++ ++ 0 0 + ++ (+) ++ (+) (+) 

ΚΑΤΑΣΤΟΛΘ + 0 (+) 0 +++ +/++ + ++ + (+) 0 (+) 

ΚΑΚΟΘΘΕΣ 
ΝΕΥ΢ΟΛΘΡΤΙΚΟ 

ΣΥΝΔ΢ΟΜΟ 
 

+ ? (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) ? 
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Ρροςαρμογι από WFSBP 2012. 



 [36] 

Πίνακασ 8. ΑΝΣΚΜΕΣΩΠΚ΢Η ΑΝΕΠΚΙΤΜΗΣΩΝ ΕΝΕΡΓΕΚΩΝ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

ΡΑ΢ΕΝΕ΢ΓΕΙΕΣ Ρ΢ΟΛΘΨΘ ΑΝΤΙΜΕΤΩΡΙΣΘ 

 
ΟΞΕΙΑ ΔΥΣΤΟΝΙΑ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ  
με χαμθλό δείκτθ για EPS. 
Ζναρξθ με χαμθλι δόςθ. 
Αφξθςθ τθσ δοςολογίασ 
ςταδιακά και αργά.  

Χριςθ Αντιχολινεργικοφ im. 
2,5-5mg Βιπεριδίνθσ. 
Επανάλθψθ αν χρειαςκεί μετά 
30ϋ. 
Συνζχιςθ ( p. o. 12mg/day max). 

 
ΡΑ΢ΚΙΝΣΟΝΙΣΜΟΣ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ  
με χαμθλό δείκτθ για 
παρκιςςονιςμό. 
Ζναρξθ με χαμθλι δόςθ. 
Αφξθςθ τθσ δοςολογίασ 
ςταδιακά και αργά. 

Μείωςθ τθσ δόςθσ ι διακοπι του 
φαρμάκου. 
Αλλαγι ςε SGA. 
Χριςθ από του ςτόματοσ 
αντιχολινεργικϊν. 

 
ΑΚΑΘΘΣΙΑ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ  
με χαμθλό δείκτθ για 
ακακθςία. 
Ζναρξθ με χαμθλι δόςθ. 
Αφξθςθ τθσ δοςολογίασ 
ςταδιακά και αργά. 

Μείωςθ τθσ δόςθσ. 
Χριςθ από του ςτόματοσ β-
blocker (30-90mg/day 
προπανολόλθσ). 
Αλλαγι ςε SGAs 
Χριςθ Βενηοδιαηεπινϊν p.o. 
Δοκιμι Αντιχολινεργικϊν ι 
Αντιϊςταμινικϊν. 
Χριςθ Βιταμίνθσ B6. 
Χριςθ Τραηοδόνθσ. 

 
ΟΨΙΜΘ ΔΥΣΚΙΝΘΣΙΑ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ  
με χαμθλό δείκτθ για όψιμθ 
δυςκινθςία. 
 

Αλλαγι ςε Κλοηαπίνθ ι άλλα 
ςυγκεκριμζνα SGAs. 
Χριςθ βιταμίνθσ Ε. 
ΘΕΓ, ςε περιπτϊςεισ κρίςεων. 
TMS. 
Ραλλιδοτομι. 

 
ΚΑΚΟΘΘΕΣ 
ΝΕΥ΢ΟΛΘΡΤΙΚΟ 
ΣΥΝΔ΢ΟΜΟ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ  
με χαμθλό δείκτθ για MNS. 
 

Επείγουςα αντιμετϊπιςθ. 
Διακοπι αντιψυχωτικοφ. 
Χριςθ Δανδρολζνθσ ( iv 2,5-
10mg/kg/day). 
Χριςθ Λοραηεπάμθσ (iv 4-8 
mg/day). 
ECT. 

 
ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΚΕ΢ ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΝΣΚΜΕΣΩΠΚ΢Η 
 
ΑΥΞΘΣΘ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑ΢ΟΥΣ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
χαμθλό δείκτθ αφξθςθσ 
βάρουσ  

Ψυχολογικζσ παρεμβάςεισ. 
Αλλαγι ςε αντιψυχωτικό με 
καλφτερο μεταβολικό προφίλ. 
Χοριγθςθ Αμανταδίνθσ 
Χοριγθςθ Τοπιραμάτθσ. 

 
ΥΡΕ΢ΛΙΡΙΔΑΙΜΙΑ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
χαμθλό δείκτθ πρόκλθςθσ 
υπερλιπιδαιμίασ. 
Ζλεγχοσ για παράγοντεσ 
κινδφνου, χολθςτερόλθσ, 
υπερλιπιδαιμίασ. 

Ψυχολογικζσ παρεμβάςεισ. 
Αλλαγι ςε αντιψυχωτικό με 
καλφτερο μεταβολικό προφίλ. 
 

 
ΔΙΑΒΘΤΘΣ 

Ζλεγχοσ για παράγοντεσ 
κινδφνου, γλυκόηθ αίματοσ, 
Α1c. 
Επιλογι αντιψυχωςικοφ με 
χαμθλό δείκτθ πρόκλθςθσ 

Ψυχολογικζσ παρεμβάςεισ. 
Αλλαγι ςε αντιψυχωτικό με 
καλφτερο μεταβολικό προφίλ. 
Ραραπομπι ςε διαβθτολόγο. 
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διαβιτθ. 
ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΚΕ΢ ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΝΣΚΜΕΣΩΠΚ΢Η 
 
Ο΢ΘΟΣΤΑΤΙΚΘ ΥΡΟΤΑΣΘ 

Ζναρξθ με χαμθλι δόςθ, 
ςταδιακι και αργι αφξθςθ. 
Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
διαφορετικό 
φαρμακοδυναμικό προφίλ και 
μικρότερθ επιβάρυνςθ. 

Σωματικι άςκθςθ. 
Αλλαγι ςε αντιψυχωτικό με 
διαφορετικό φαρμακοδυναμικό 
προφίλ. 
Χοριγθςθ διχλωροεργοταμίνθσ  
(p. o. 6mg/day, max). 

 
ΡΑ΢ΑΤΑΣΘ QTc 
ΔΙΑΣΤΘΜΑΤΟΣ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
διαφορετικό 
φαρμακοδυναμικό προφίλ και 
μικρότερθ επιβάρυνςθ. 
Αξιολόγθςθ για καρδιακοφσ 
επιβαρυντικοφσ παράγοντεσ. 
Ζλεγχοσ φαρμακολογικϊν 
αλλθλεπιδράςεων. 
ΘΚΓ ζλεγχοσ. 
Αποφυγι ςυνδυαςμοφ 
φαρμάκων με επιβαρυντικό 
προφίλ. 

Αλλαγι ςε άλλο παράγονταα αν 
το QTc > 450/470-500ms, ι αν 
υπάρχει αφξθςθ πάνω από 30-
60ms. 

 
ΛΕΥΚΟΡΕΝΙΑ 

Αιματολογικόσ ζλεγχοσ 
(Λευκά – τφποσ) WBC. 

Άμεςθ διακοπι αγωγισ ςε 
περίπτωςθ ακοκκυοκυτταραιμίασ 
(<1000 κφτταρα) 
Συνεργαςία με αιματολόγο. 
Ρρόλθψθ λοιμϊξεων. 
Ραρακολοφκθςθ των λευκϊν 
αιμοςφαιρίων  
Χοριγθςθ GM-CSF/G-CSF). 
Διακοπι αγωγισ με κλοηαπίνθ αν 
τα λευκά<3500 ι κοκκυοκφτταρα 
< 1500. 

 
ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΚΕ΢ ΠΡΟΛΗΨΗ ΑΝΣΚΜΕΣΩΠΚ΢Η 
 
ΞΘ΢ΟΣΤΟΜΙΑ 

Χοριγθςθ χαμθλισ δόςθσ 
Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
διαφορετικό 
φαρμακοδυναμικό προφίλ. 

Λιψθ υγρϊν τακτικά ςε μικρζσ 
ποςότθτεσ. 
Χριςθ μαςτίχασ. 
Μείωςθ δοςολογίασ. 

 
ΣΙΕΛΟ΢΢ΟΙΑ 

Επιλογι ατιψυχωτικοφ με 
διαφορετικό 
φαρμακοδυναμικό προφίλ.  

Χοριγθςθ Ριρενηεπίνθσ 25-
50mg/day. 
Μείωςθ δόςθσ (πχ κλοηαπίνθσ). 

 
ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑ΢ΑΧΕΣ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
μικρι ι κακόλου επιβάρυνςθ. 
Αξιολόγθςθ επιπζδων 
προλακτίνθσ. 

Αλλαγι ςε άλλο αντιψυχωτικό με 
χαμθλότερθ επιβάρυνςθ των 
επιπζδων προλακτίνθσ. 
Ραραπομπι ςε ενδοκρινολόγο. 

 
ΔΥΣΚΟΙΛΙΠΤΘΤΑ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
μικρότερθ επιβάρυνςθ. 
Κλινικι εξζταςθ-αξιολόγθςθ. 

Φυςικι άςκθςθ, διαιτθτικά 
ςυμπλθρϊματα. 
Λακτόηθ 5-10g/day, κα. 
Επαρκισ πρόςλθψθ υγρϊν.  

 
ΚΑΤΑΚ΢ΑΤΘΣΘ ΟΥ΢ΩΝ 

Επιλογι αντιψυχωτικοφ με 
χαμθλό αντιχολινεργικό 
προφίλ παρενεργειϊν. 

Μείωςθ δόςθσ. 
Αλλαγι ςε άλλο αντιψυχωτικό. 
Χοριγθςθ p.ο. καρμπαχόλθσ 1-
4mg/day ι αν είναι απαραίτθτο im 
0,5mg. 
Χοριγθςθ διςτιγμίνθσ po. 2,5-
5mg/day. 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2009. 
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Πίνακασ 9. ΠΑΡΑΚΟΛΟΤΙΗ΢Η Α΢ΙΕΝΩΝ 

 Α΢ΧΙΚΘ ΕΚΤΙΜΘΣΘ 4θ ΕΒΔ. 8θ ΕΒΔ. 12θ ΕΒΔ. ΕΤΘΣΙΩΣ 

Αναπτυξιακό/Οικογενειακό 
Ιςτορικό 

 
X 

    
 

Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ X Χ X X Χ 

Ρεριφζρεια Μζςθσ X    X 

Αρτθριακι Ρίεςθ X Χ  X X 

Λιπιδαιμικό προφίλ X   X X 

Γλυκόηθ αίματοσ νθςτείασ X   X X 

Αρικμόσ Αιμοςφαιρίων X Χ  X X 

Θλεκτροκαρδιογράφθμα X    X 

Θλεκτροεγκεφαλογράφθμα X    X 

Ζλεγχοσ Κυιςεωσ X    X 

Μζτρθςθ Ρρολακτίνθσ * X Χ   X 

* Επιπρόςκετθ ςφςταςθ για ζλεγχο των τιμϊν προλακτίνθσ, από ομάδα εργαςίασ. 
Στοιχεία από APA 2004 για τθν αξιολόγθςθ αςκενϊν υπό αγωγι με 2θσ γενιάσ αντιψυχωςικά. Θ 
διαδικαςία παρακολοφκθςθσ των αςκενϊν πρζπει να είναι εξατομικευμζνθ. Ρεριςςότερεσ 
εκτιμιςεισ ςυςτινονται επί μακράσ διάρκειασ κεραπείασ (π.χ., δια βίου κεραπείεσ). Τα 
μεςοδιαςτιματα παρακολοφκθςθσ πρζπει να προςαρμόηονται για το κάκε αντιψυχωςικό 
φαρμάκο και με βάςθ τισ εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ.  
Οι αςκενείσ υπό αγωγι με κλοηαπίνθ χρειάηονται ειδικι παρακολοφκθςθ. 

 

Πίνακασ 10. ΔΟ΢ΕΚ΢ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ ΢Ε ΨΤΧΩΣΚΚΟ ΕΠΕΚ΢ΟΔΚΟ 

Αντιψυχωτικό 
φάρμακο 

Δόςθ ζναρξθσ 
(mg/θμερθςίωσ)  

Συνιςτϊμενθ δόςθ 
ςε 1ο ψυχωτικό 
επειςόδιο  
(mg/θμερθςίωσ) 

Συνιςτϊμενθ δόςθ 
ςε πολλαπλά 
ψυχωτικά 
επειςόδια  
(mg/θμερθςίωσ) 

Μζγιςτθ 
δόςθ 
(mg/θμερθςί
ωσ) 

2θσ γενιάσ 
αντιψυχωτικά 

    

Αμιςουλπρίδθ  (100)*-200 300-400 400-800 1200 

Αριπιπραηόλθ (5-10)* 10-15 
 

15-20 
 

15-30 
 

30 

Κουετιαπίνθ XR 
** 

50 300-600 400-800 800 

Ολανηαπίνθ (2.5-5)* 5-10 10-15 10-20 20 

Ραλιπεριδόνθ (3)*-6 3-9 6-12 12 

΢ιςπεριδόνθ (0.5-1)* 1-2 2-3 3-10 16 

Ηιπραςιδόνθ 40 80-120 120-160 160 

Κλοηαπίνθ 12.5-25 300-450 300-800 900 

Αςεναπίνθ *** 5 5-10 10-20 20 

1θσ γενιάσ 
αντιψυχωτικά 

    

Αλοπεριδόλθ (1)*-2 1-4 5-15 30 

Ηουκλοπενκιξόλθ (2)*-25 2-10 25-50 75 

Ρενφλουριδόλθ + 5-10mg/εβδ - 20-60mg/εβδ 100mg/εβδ 

Χλωροπρομαηίνθ 50-150 300-500 300-1000 1000 

Ρροςαρμογι από Australian Clinical Guidelines for Early Psychosis (2011), World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry (2012) και Maudsley Prescribing Guidelines (2009). 
* Οι δόςεισ ζναρξθσ ςε παρζνκεςθ αφοροφν αςκενείσ με 1ο ψυχωτικό επειςόδιο.  
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** Ενδείκνυται θ ταχεία τιτλοποίθςθ τθσ δόςθσ. 
*** Θ Αςεναπίνθ ζχει ζνδειξθ για Σχιηοφρζνεια ςτθν Αμερικι, όχι όμωσ ςτθν Ευρϊπθ. 
+ Ρενφλουριδόλθ, διςκίο μακράσ δράςθσ με χοριγθςθ μια φορά τθν εβδομάδα, δοςολογία ανά 
εβδομάδα.  
 

Πίνακασ 11. ΔΟ΢ΕΚ΢ ΜΑΚΡΑ΢ ΔΚΑΡΚΕΚΑ΢ ΔΡΑ΢Η΢ ΕΝΕ΢ΚΜΩΝ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 Ελάχιςτθ δόςθ Μζγιςτθ δόςθ 

Δεκανοϊκι αλοπεριδόλθ 150 mg/4 εβδομάδεσ 300 mg/4 εβδομάδεσ 

Ηουκλοπενκιξόλθ μακράσ δράςθσ 200 mg/2 εβδομάδεσ 400 mg/2 εβδομάδεσ 

΢ιςπεριδόνθ μακράσ δράςθσ  25 mg/2 εβδομάδεσ 50 mg/2 εβδομάδεσ 

Ραλμιτικι παλιπεριδόνθ 75 mg/4 εβδομάδεσ 150 mg/4 εβδομάδεσ 

Ραμοϊκι ολανηαπίνθ 210 mg/4 εβδομάδεσ 300 mg/2 εβδομάδεσ 

Αριπιπραηόλθ μακράσ δράςθσ* 300mg/4εβδομάδεσ  400mg/4 εβδομάδεσ 

Ρροςαρμογι από WFSBP 2012 και Maudsley Prescribing Guidelines (2012) 
* προςτζκθκαν δεδομζνα για Αριπιπραηόλθ. 
 

Πίνακασ 12. Κ΢ΟΔΤΝΑΜΚΑ ΔΟ΢ΕΩΝ ΣΩΝ ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

Αντιψυχωτικά Ιςοδφναμεσ δόςεισ ςε mg/θμζρα 

Αμιςουλπρίδθ  700 

Αριπιπραηόλθ 30 

Κουετιαπίνθ 750 

Ολανηαπίνθ 20 

Ραλιπεριδόνθ 9 

΢ιςπεριδόνθ 6 

Ηιπραςιδόνθ 160 

Κλοηαπίνθ 400 

Αλοπεριδόλθ 10 

Ηουκλοπενκιξόλθ 50 

Ρενφλουριδόλθ 10 

 Ιςοδφναμεσ δόςεισ ςε mg/ζνεςθ 

Δεκανοϊκι αλοπεριδόλθ 150 (4 εβδομάδεσ) 

Ηουκλοπενκιξόλθ μακράσ δράςθσ 200 (2 εβδομάδεσ 

΢ιςπεριδόνθ μακράσ δράςθσ 50 (2 εβδομάδεσ 

Ραλμιτικι παλιπεριδόνθ 100 (4 εβδομάδεσ 

Ραμοϊκι ολανηαπίνθ 300 (2 εβδομάδεσ 

Αριπιπραηόλθ μακράσ δράςθσ* 400 (4 εβδομάδεσ) 

Ρροςαρμογι από Gardner et. al., 2010. 
*προςτζκθκαν δεδομζνα για Αριπιπραηόλθ. 
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ΓΡΑΦΗΜΑΣΑ  

 
 

Γράφθμα 1. ΠΡΩΣΟ ΨΤΧΩΣΚΚΟ ΕΠΕΚ΢ΟΔΚΟ 
 

 
2θσ γενιάσ αντιψυχωτικό φάρμακο 

 
 

Αυξιςτε τθ δόςθ, αν είναι αναγκαίο, ςτθν ελάχιςτθ αποτελεςματικι δόςθ 
 
 

Ρροςαρμόςτε τθ δόςθ ςφμφωνα με τθν ανταπόκριςθ και τθν ανοχι 
 
 

Εκτιμιςτε τθν αποτελεςματικότθτα τθσ αντιψυχωτικισ αγωγισ ςε 6-8 εβδομάδεσ 
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Τροποποίθςθ από TMAP. 2008 και Maudsley 2009. 

Σε φτωχι ςυμμόρφωςθ που  
οφείλεται ςε μθ ανοχι: αλλαγι  
του φαρμάκου ςε ςυνεννόθςθ  
με τον αςκενι 
 
Σε φτωχι ςυμμόρφωςθ που  
οφείλεται ςε άλλουσ λόγουσ:  
επιλογι ενόσ ενζςιμου  
αντιψυχωτικοφ φαρμάκου  
βραδείασ αποδζςμευςθσ  
(παλμιτικι παλιπεριδόνθ,  
ριςπεριδόνθ μακράσ δράςθσ,  
παμοϊκι ολανηαπίνθ) 

 
 
 
 
 
 
   

Συνζχιςθ τθσ χορθγοφμενθσ 
αποτελεςματικισ δόςθσ 

Επί ζλλειψθσ αποτελεςματικότθτασ 
αλλαγι τθσ αγωγισ ςε ζνα άλλο 2

θσ
 

γενιάσ αντιψυχωτικό φάρμακο 

Συνζχιςθ τθσ χορθγοφμενθσ 
αποτελεςματικισ δόςθσ 

Εκτιμιςτε τθν 
αποτελεςματικότθτα  
τθσ αντιψυχωτικισ 
αγωγισ ςε 6-8 
εβδομάδεσ 

Κλοηαπίνθ (θ χοριγθςθ κλοηαπίνθσ μπορεί να επιςπευςτεί 
ςε αςκενείσ με ιςτορικό επαναλαμβανόμενων αποπειρϊν 
αυτοκτονίασ, βίαιθσ ςυμπεριφοράσ ι ςυνοςθρότθτασ με 

διαταραχι χριςθσ ουςιϊν) 

 
Επί ζλλειψθσ αποτελεςματικότθτασ 

Κλοηαπίνθ 
+ 

1θσ ι 2θσ γενιάσ αντιψυχωτικό 
ι θλεκτροςπαςμοκεραπεία 

Επί ζλλειψθσ αποτελεςματικότθτασ 
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Γράφθμα 2. ΙΕΡΑΠΕΚΑ ΟΞΕΟ΢ ΨΤΧΩΣΚΚΟΤ ΕΠΕΚ΢ΟΔΚΟΤ - ΤΠΟΣΡΟΠΗ 
 
                                   
              
  
 
 
 
  
 
  
 
 
 
   
  
 
 
 
 
 
       
 
  
 
     
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ρροςαρμογι από S. Leucht et al 2011.  
 

Α. ΚΡΚΣΗΡΚΑ ΕΠΚΛΟΓΗ΢ ΦΑΡΜΑΚΟΤ: 
 Στοιχεία προθγοφμενθσ ανταπόκριςθσ. 
 Ιςτορικό ανεπικφμθτων ενεργειϊν. 
 Μικρι διαφοροποίθςθ ςτθ 

αποτελεςματικότθτα των αντιψυχωτικϊν. 
 Γενικό προφίλ ευαιςκθςίασ ςε ανεπικφμθτεσ 

ενζργειεσ αςκενοφσ. 
 Ρροτίμθςθ αςκενοφσ  

 Θεραπευτικόσ ςχεδιαςμόσ χοριγθςθσ. 

ΕΚΔΚΚΕ΢ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢ΕΚ΢ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΜΕΡΚΚΗ ΑΝΣΑΠΟΚΡΚ΢Η 

Β. ΠΡΚΝ ΙΕΩΡΗΙΕΚ ΜΗ ΑΝΣΑΠΟΚΡΚ΢Η ΕΛΕΓΧΕΣΑΚ: 
 Θ ορκότθτα τθσ διάγνωςθσ. 
 Υποκείμενεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ που επιβαρφνουν και 

περιπλζκουν τθ ανταπόκριςθ (ακακθςία). 
 Καταλλθλότθτα τθσ κεραπευτικισ δόςθσ. 
 Επαρκισ διάρκεια (αν υπάρχει κάποια ανταπόκριςθ δεν 

προχωροφμε ςε ουςιαςτικζσ αλλαγζσ πριν τισ από 2-4 εβδ. ςε 
πλιρθ κεραπευτικι δόςθ). 

 Αν τίκεται κζμα ςυμμόρφωςθσ χρθςιμοποιείςτε pos μορφζσ 
(διάλυμα, ςταγόνεσ, διαςπειρόμενα και μακράσ δράςθσ 
διςκία) ι depot μορφζσ. Ελζγξτε τα επίπεδα πλάςματοσ. 

 Αν τα επίπεδα πλάςματοσ είναι επαρκεί, ελζγξτε για 
πολυμορφιςμό του κυτοχρϊματοσ P450, ι για 
αλλθλεπιδράςεισ μεταξφ φαρμάκων. 

 
  

Γ. Εναλλακτικά 

ΑΛΛΑΓΗ 
ΑΝΣΚΨΤΧΩΣΚΚΟΤ 
Κατά προτίμθςθ ζνα 
φάρμακο με 
διαφορετικό προφίλ 
δζςμευςθσ υποδοχζων.  
Ιςχφουν τα ςτοιχεία ςτο 
βιμα Α. 

ΑΤΞΗ΢Η ΔΟ΢Η΢ 
Για δφο ακόμα 
εβδομάδεσ εφόςον 
υπάρχει ανοχι. 
Δεν υπάρχουν δεδομζνα 
που να υποςτθρίηουν  
τθ διαδικαςία αυτι 
πζραν των 
ενδεδειγμζνων δόςεων. 
 

 
 
 
 
 
 

Μθ επαρκισ κλινικι ανταπόκριςθ: 
Επιςτροφι ςτο βιμα Β και Γ, ζχοντασ υπ’ όψιν 
τθν ολανηαπίνθ. 
Συςτινεται θ επαρκισ χριςθ δφο τουλάχιςτον 
διαφορετικϊν φαρμάκων το ζνα SGA  
(κατάλλθλθ δόςθ, επαρκισ διάρκεια). 
 

΢τρατθγικζσ ΢υγχοριγθςθσ. 
 Ρροσ το παρόν δεν υπάρχει ςφςταςθ για καμία ςτρατθγικι 

ςυγχοριγθςθσ. 
 Οι επιλογζσ πρζπει να ςτοχεφουν ςε ςυμπτϊματα 

(βενηοδιαηεπίνεσ για καταςτολι, ςτακεροποιθτζσ διάκεςθσ 
για μανιακά ςυμπτϊματα, λαμοτριγίνθ -πικανόν- για κετικά 
ςυμπτϊματα). 

 Εναλλακτικά φάρμακα κα πρζπει να επιλζγονται ςε 
ςυνδυαςμό με τα αντιψυχωτικά (διαφορετικι 
φαρμακοδυναμικι επίδραςθ). 

 Ωσ τελευταία επιλογι ρόλο ζχει το ECT. 

ΔΚΕΡΓΕΣΚΚΟΚ Α΢ΙΕΝΕΚ΢ 
 Θ παρεντερικι χοριγθςθ ζχει μικρό 

χρονικό όφελοσ και χρειάηεται μόνο ςε 
μθ ςυμμόρφωςθ ςε από του ςτόματοσ 
χοριγθςθ. 

 Ο ςυνδυαςμόσ Αλοπεριδόνθσ 
Ρρομεκαηίνθσ υποςτθρίηεται από RCTs. 

 Αν ςχεδιάηεται θ χοριγθςθ SGAs, θ 
χριςθ ενζςιμθ μορφισ του SGA βοθκά 
ςτθ μετάβαςθ. 

 
 

 

ΑΡΝΗΣΚΚΑ ΢ΤΜΠΣΩΜΑΣΑ 
 Ιςχυρότερα δεδομζνα υπάρχουν  

για χαμθλι δόςθ (50-100mg) 
αμιςουλπρίδθσ, ςε προεξάρχοντα 
αρνθτικά ςυμπτϊματα. 

 Γενικά ςτα αρνθτικά ςυμπτϊματα  
μόνο θ αμιςουλπρίδθ, θ κλοηαπίνθ,  
θ ολανηαπίνθ και θ ριςπεριδόνθ,  
ζχουν δείξει ανωτερότθτα ςε  
ςφγκριςθ με τα FGAs. 
 

 Θ επιπρόςκετθ χοριγθςθ 
αντικατακλιπτικϊν φαίνεται να  
είναι αποτελεςματικι. 

ΚΑΣΑΙΛΚΠΣΚΚΑ ΢ΤΜΠΣΩΜΑΣΑ 
 Αναμονι για δράςθ των αντιψυχωτικϊν 

ςτα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα. 
 

 Σε περιπτϊςεισ επίμονων κατακλιπτικϊν 
ςυμπτωμάτων ι μετα-ψυχωτικισ 
κατάκλιψθσ μπορεί να χρθςιμοποιθκοφν 
αντικατακλιπτικά. 

 Ο κίνδυνοσ επιδείνωςθσ τθσ ψφχωςθσ 
λόγο αντικατακλιπτικϊν φαίνεται μικρόσ. 

ΧΡΟΝΚΑ ΕΠΚΜΟΝΗ  
ΕΠΚΙΕΣΚΚΘ ΢ΤΜΠΕΡΚΦΟΡΑ 
 
 Ενδείκνυται θ χριςθ Κλοηαπίνθσ. 
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Γράφθμα 3. ΙΕΡΑΠΕΚΑ ΦΑ΢Η΢ ΢ΤΝΣΗΡΗ΢Η΢ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ρροςαρμογι από S. Leucht et al 2011. 

ΕΝΔΕΚΞΕΚ΢: 

 Κακϊσ υπάρχει μόνο ζνα μικρό ποςοςτό αςκενϊν που δε κα 
αναπτφξουν δεφτερο επειςόδιο ( 20% των αςκενϊν) και δεν 
είναι δυνατόν να προβλεφκεί ποιοί κα είναι αυτοί, θ κεραπεία 
ςυντιρθςθσ ςυνιςτάται ςε όλουσ τουσ αςκενείσ, εκτόσ αν το 
επειςόδιο ιταν ιπιο και βραχφ, θ διάγνωςθ είναι 
αμφιςβθτοφμενθ, ι υπάρχουν ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ που 
ξεπερνοφν κάκε κεραπευτικό όφελοσ. 

ΕΠΚΛΟΓΗ ΦΑΡΜΑΚΟΤ: 

 Επιλζγουμε το παράγοντα εκείνο που ιταν αποτελεςματικόσ 
ςτθν οξεία φάςθ. 

 Ενθμερϊνουμε για τον υψθλό κίνδυνο εμφάνιςθσ όψιμθσ 
δυςκινθςίασ όταν χορθγείται FGAs και πικανότθτα αφξθςθσ 
βάρουσ ςε ςυγκεκριμζνα SGAs. 

 Τα υπόλοιπα κριτιρια επιλογισ είναι τα ίδια με αυτά τθσ οξείασ 
φάςθσ. 

 Τα depot ςκευάςματα ζχουν προφανι υπεροχι ςε κζματα 
ςυμμόρφωςθσ και θ υπεροχι τουσ ςε ςχζςθ με τα από του 
ςτόματοσ υποςτθρίηεται με περιοριςμζνα δεδομζνα.  

ΔΟ΢ΕΚ΢: 

 Κακϊσ δεν είναι ξεκάκαρο πότε είναι δυνατό να 
χρθςιμοποιιςουμε χαμθλότερεσ δόςεισ ςτθ φάςθ ςυντιρθςθσ 
ςε ςχζςθ με τισ ςυνικεισ δόςεισ τθσ οξείασ φάςθσ, οι δόςεισ δε 
κα πρζπει να μειϊνονται άμεςα, εκτόσ και αν υπάρχουν 
ςθμαντικζσ παρενζργειεσ.  

 Οι υψθλζσ όμωσ δόςεισ τθσ οξείασ φάςθσ μποροφν ςε αυτι τθ 
φάςθ να μειωκοφν. 

 Οποιαδιποτε μείωςθ δόςθσ ι διακοπι φαρμάκου, πρζπει να 
γίνεται ςταδιακά. 

 

 

ΔΚΑΡΚΕΚΑ: 

 Για αςκενείσ πρϊτου επειςοδίου: τουλάχιςτον 1-2 ζτθ. 

 Για αςκενείσ με πολλαπλά επειςόδια: τουλάχιςτον 5 ζτθ. 
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