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Τ o 2014 συστάθηκε από το Υπουργείο Υγείας Ομάδα Εργασίας με σκοπό τη διαμόρφωση 
Κλινικών Κατευθυντήριων Οδηγιών για τη διαχείριση της Σχιζοφρένειας. Για τη διαμόρ­
φωση των κλινικών οδηγιών, χρησιμοποιήθηκε ως κύριος οδηγός, ο οδηγός για τις βασι­
κές παρεμβάσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση και διαχείριση της σχιζοφρένειας στους 

ενηλίκους, του National Institute of Clinical Excellence (NICE 2010, 2014), όπως επίσης οι κλινικές 
οδηγίες της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (APA) (American Psychiatric Association 2004), οι 
κλινικές οδηγίες του Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (2005), καθώς και 
άλλες εμπεριστατωμένες πηγές. Ακολούθως, η Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία (ΕΨΕ), με τη σύσταση 
Eπιτροπής Eμπειρογνωμόνων, την Άνοιξη του 2016, συνέβαλε με τις παρατηρήσεις της στο εγχεί­
ρημα αυτό. Οι κλινικές οδηγίες για τις φαρμακευτικές θεραπευτικές παρεμβάσεις για τη θεραπεία 
της σχιζοφρένειας περιλαμβάνουν οδηγίες για την έναρξη και την παρακολούθηση της φαρμακευ­
τικής θεραπείας, τη θεραπεία του πρώτου επεισοδίου ψύχωσης αλλά και της οξείας φάσης της σχι­
ζοφρένειας και της φάσης συντήρησης. Επίσης περιλαμβάνουν ειδικά θέματα στη φαρμακευτική 
διαχείριση της σχιζοφρένειας όπως η διαχείριση της ανθεκτικής νόσου και της διπλής διάγνωσης, 
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Εισαγωγή

To 2014 συστάθηκε από το Υπουργείο Υγείας ομά­
δα εργασίας με σκοπό τη διαμόρφωση Κλινικών 
Κατευθυντήριων Οδηγιών για τη διαχείριση της 
Σχιζοφρένειας,1 Η δημοσίευση που ακολουθεί, αφο­
ρά στο τρίτο τμήμα των προσαρμοσμένων κλινικών 
οδηγιών για τη σχιζοφρένεια που εκπόνησε η ομάδα 
εργασίας του Υπουργείου Υγείας το 20152 και απο­
τελεί τον συγκεντρωτικό και συνοπτικό οδηγό των 
προτάσεων για τις φαρμακευτικές και ψυχολογικές 
παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση της σχιζοφρένει­
ας. Ως βασικό κείμενο αναφοράς για τη διαμόρφωση 
των οδηγιών χρησιμοποιήθηκαν οι κατευθυντήριες 
οδηγίες του National Institute of Clinical Excellence 
(NICE).3,4 Χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον και άλλες κα­
τευθυντήριες οδηγίες αναγνωρισμένης εγκυρότητας 
όπως αυτές της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας 
(American Psychiatric Association 2004),5 της PORT 
(Patient Outcomes Research Team),6,7 της Παγκόσμιας 
Ομοσπονδίας των Εταιρειών Βιολογικής Ψυχιατρικής 
(World Federation of Societies of Biological Psychiatry, 
WFSBP)8,9 καθώς και οι οδηγίες του NICE για την αντι­
μετώπιση της βίας10 και των ασθενών με διπλή διά­
γνωση,11 οι οδηγίες του NICE για την ηλεκτροσπα­
σμοθεραπεία,12 τα θεραπευτικά πρωτόκολλα του 
ΕΟΦ13 και οι Οδηγίες Συνταγογράφησης του Maudsley 
(Maudsley Prescribing Guidelines).14 Επιπρόσθετα, η 
Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία (ΕΨΕ) με τη σύσταση 
Eπιτροπής Eμπειρογνωμόνων το 2016, συνέβαλε με 
τις επισημάνσεις της στην προσπάθεια αυτή.

Στο κείμενο που ακολουθεί παρουσιάζονται στο: 
α) μέρος οι φαρμακευτικές παρεμβάσεις και β) οι 
ψυχολογικές θεραπείες και ψυχοκοινωνικές παρεμ­
βάσεις. Στην παρούσα δημοσίευση έχουν προστεθεί 

οι επισημάνσεις της Επιτροπής Εμπειρογνωμόνων 
της ΕΨΕ.1

Α. �H φαρμακευτική θεραπεία στη σχιζοφρένεια 

1. �Αρχές χορήγησης της αντιψυχωσικής φαρμακευ­
τικής αγωγής

1.1. �Έναρξη της αντιψυχωσικής φαρμακευτικής αγω­
γής. 

1.1.1. �Συνιστάται η λήψη πλήρους ιατρικού ιστορι­
κού.

1.1.2. �Διενεργήστε και καταγράψτε τις παρακάτω εξε­
τάσεις αναφοράς: βάρος, περίμετρος μέσης, 
σφύξεις, αρτηριακή πίεση, δείκτης μάζας σώ­
ματος, γλυκόζη αίματος νηστείας, γλυκοζυλιω­
μένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c), λιπιδαιμικό προφίλ, 
επίπεδα προλακτίνης, oυρία/κρεατινίνη και η­
λεκτρολύτες, γ. αίματος, ηπατικά ένζυμα.

1.1.3. �Αξιολογήστε τυχόν κινητικές διαταραχές, τη 
διατροφική κατάσταση, τη διατροφή και το 
επίπεδο σωματικής δραστηριότητας. 

1.1.4. �Αν ο έλεγχος των σωματικών παραμέτρων 
αναδείξει κάποιον καρδιαγγειακό κίνδυνο (π.χ. 
αρτηριακή υπέρταση), αν υπάρχει ιστορικό 
καρδιολογικής νόσου, σε ενδονοσοκομειακή 
νοσηλεία, ή αν συνιστάται από τον οδηγό του 
ΕΟΦ ή το Φυλλάδιο Οδηγιών του φαρμάκου για 
το συγκεκριμένο αντιψυχωσικό, πριν από την έ­
ναρξη της θεραπείας με αντιψυχωσικά συνιστά­
ται η διενέργεια ηλεκτροκαρδιογραφήματος 
(ΗΚΓ).

1.2. Δοσολογία του αντιψυχωσικού φαρμάκου.

1.2.1. �Συνιστάται, όταν αυτό είναι δυνατόν και με 
βάση την κλινική εικόνα του ασθενούς, η δό­
ση έναρξης του αντιψυχωσικού φαρμάκου να 

και η ταχεία καταστολή. Οι κλινικές οδηγίες για τις ψυχολογικές και ψυχοκοινωνικές θεραπευτικές 
παρεμβάσεις περιλαμβάνουν γενικές οδηγίες που αφορούν σε όλες τις κατηγορίες των παρεμβά­
σεων αλλά και σε συγκεκριμένες προτάσεις για τις ψυχολογικές παρεμβάσεις που προτείνονται 
στη θεραπευτική αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας. Στο κείμενο που ακολουθεί παρουσιάζονται 
οι συμπερασματικές, συνοπτικές προτάσεις για τη φαρμακευτική θεραπεία της σχιζοφρένειας και 
τις ψυχολογικές θεραπείες και ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, με ενσωματωμένες τις παρατηρήσεις 
της ΕΨΕ. 

Λέξεις ευρετηρίου: Κατευθυντήριες οδηγίες, κλινικές οδηγίες, σχιζοφρένεια, φαρμακευτική θεραπεία, 
ψυχολογικές παρεμβάσεις.
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είναι στα κατώτερα όρια του δοσολογικού εύ­
ρους, όπως αυτό καθορίζεται από το Φυλλάδιο 
Οδηγιών του φαρμάκου και τον οδηγό του 
ΕΟΦ. 

1.2.2. �Η χορήγηση δόσεων εκτός του εύρους αυτού 
πρέπει να αποφεύγεται σε συστηματική βάση 
και, όταν λαμβάνει χώρα, να γίνεται καταγρα­
φή της αιτιολόγησης της απόφασης αυτής. 

1.2.3. �Η χορήγηση δόσεων εκτός του εύρους αυτού 
πρέπει να εξετάζεται μόνο στις περιπτώσεις 
ανθεκτικής στη θεραπεία σχιζοφρένειας και 
μόνο όταν η θεραπεία με κλοζαπίνη έχει απο­
τύχει ή δεν μπορεί να εφαρμοσθεί λόγω σοβα­
ρών παρενεργειών, δηλαδή ακοκιοκυτταραι­
μίας, και έχουν εξαντληθεί άλλες στρατηγικές 
ενίσχυσης με φαρμακευτικά σκευάσματα άλ­
λων τάξεων. 

1.2.4. �Στις περιπτώσεις αυτές, είναι απαραίτητη η 
συνεχιζόμενη παρακολούθηση, η οποία θα 
πρέπει να περιλαμβάνει και τις τυχόν ανεπι­
θύμητες ενέργειες, αλλά και επανεξέταση της 
ανάγκης για τη δοσολογία εκτός του εύρους 
που καθορίζεται από το Φυλλάδιο Οδηγιών 
του φαρμάκου και τον οδηγό του ΕΟΦ. 

1.2.5. �Πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση δόσεων 
φόρτισης αντιψυχωσικής φαρμακευτικής α­
γωγής. 

1.3. Συνδυασμός φαρμάκων.
1.3.1. �Γενικά συνιστάται η μονοθεραπεία. Αποφύγετε 

τον συνδυασμό αντιψυχωσικών σκευασμάτων 
κατά την έναρξη της θεραπείας σε τακτική 
βάση, εκτός από βραχέα χρονικά διαστήματα 
(για παράδειγμα, κατά τη διάρκεια της τροπο­
ποίησης της φαρμακευτικής αγωγής ή σε πε­
ριπτώσεις προσθήκης αντιψυχωσικού από του 
στόματος σε ήδη χορηγούμενη θεραπεία πα­
ρατεταμένης αποδέσμευσης, προκειμένου να 
σταθεροποιηθούν τα συμπτώματα. 

1.3.2. �Για την ανθεκτική στη θεραπεία σχιζοφρένεια 
που δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση κλο­
ζαπίνης, η προσθήκη ενός δεύτερου αντιψυ­
χωσικού μπορεί να αποτελεί μια θεραπευτική 
επιλογή, λαμβάνοντας υπόψη τον κίνδυνο επι­
πρόσθετων παρενεργειών.

1.3.3. �Τα αντιψυχωσικά μπορούν να ενισχυθούν με 
φαρμακευτικά σκευάσματα άλλων τάξεων, 
όπως τα αντιεπιληπτικά και οι σταθεροποιη­

τές της διάθεσης –όπως το λίθιο, η καρβαμα­
ζεπίνη, το βαλπροϊκό νάτριο και η λαμοτριγί­
νη, τα αντιχολινεργικά, τα αντικαταθλιπτικά 
και οι βενζοδιαζεπίνες για διαφόρους λόγους, 
και τέτοιες στρατηγικές ενίσχυσης είναι συνή­
θεις στην κλινική πράξη:

• �Σε περιπτώσεις μη ικανοποιητικής ανταπό­
κρισης στη μονοθεραπεία 

• �Για τον έλεγχο τυχόν συμπεριφορικών εκδη­
λώσεων 

• �Για την αντιμετώπιση των ανεπιθύμητων ε­
νεργειών των αντιψυχωσικών

• �Για την αντιμετώπιση ενδεχόμενης συννοση­
ρότητας ή δευτεροπαθών ψυχιατρικών συμ­
πτωμάτων, όπως η κατάθλιψη και το άγχος.

1.4. Πορεία χορήγησης αντιψυχωσικής αγωγής.

1.4.1. �Η χορήγηση αντιψυχωσικής αγωγής θα πρέ­
πει να είναι μια σαφής, εξατομικευμένη θε­
ραπευτική διαδικασία. Συμπεριλάβετε σε 
αυτήν τα ακόλουθα:

1.4.1.1. �Συζητήστε (όταν είναι δυνατόν) και κατα­
γράψτε τις παρενέργειες τις οποίες ο ασθε­
νής είναι περισσότερο πρόθυμος να ανεχθεί 
κατά τη διάρκεια της θεραπείας.

1.4.1.2. �Καταγράψτε τις ενδείξεις, τα προσδοκώμενα 
οφέλη και τους αντίστοιχους κινδύνους της 
χορηγούμενης αγωγής, καθώς και το χρονικό 
διάστημα εντός του οποίου αναμένεται τρο­
ποποίηση της συμπτωματολογίας και εκδή­
λωση ανεπιθύμητων ενεργειών.

1.4.1.3. �Καταγράψτε το σκεπτικό της συνέχισης, της 
τροποποίησης ή της διακοπής της φαρμα­
κευτικής αγωγής, καθώς και τις επιπτώσεις 
τέτοιων αλλαγών.

1.4.1.4. �Χορηγείτε το φαρμακευτικό σκεύασμα σε 
βέλτιστη δόση για χρονικό διάστημα 4–6 εβ­
δομάδων. 

1.4.1.5. �Παρακολουθείτε και καταγράφετε τα παρα­
κάτω τακτικά και συστηματικά καθόλη τη 
διάρκεια της θεραπείας, αλλά ιδιαίτερα κατά 
την τιτλοποίηση του φαρμάκου:
• �Την ανταπόκριση στη θεραπεία, συμπερι­

λαμβανομένων των μεταβολών στα συμ­
πτώματα και τη συμπεριφορά

• �Τις παρενέργειες της θεραπείας, καθώς και 
τις επιπτώσεις τους στη λειτουργικότητα
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• �Την εμφάνιση κινητικών διαταραχών 
• �Το βάρος, εβδομαδιαίως για τις πρώτες 6 

εβδομάδες, μετά στις 12 εβδομάδες, στον 
1 χρόνο και εφεξής ετησίως 

• �Την περίμετρο μέσης ετησίως 
• �Τις σφύξεις και την αρτηριακή πίεση στις 12 

εβδομάδες, στον 1 χρόνο και εφεξής ετη­
σίως

• �Τη γλυκόζη αίματος νηστείας, την HbA1c και 
τα επίπεδα λιπιδίων στο αίμα στις 12 εβδο­
μάδες, στον 1 χρόνο και εφεξής ετησίως 

• ��Τη συμμόρφωση
• �Τη συνολική σωματική υγεία.

1.4.2. �Συζητήστε με τον ασθενή για μη συντα­
γογραφούμενα σκευάσματα που πιθανόν 
επιθυμεί να λάβει (συμπεριλαμβανομένων 
των συμπληρωμάτων διατροφής), καθώς 
και με τον φροντιστή, αν αυτό ενδείκνυται. 
Συζητήστε για την ασφάλεια και την απο­
τελεσματικότητα των σκευασμάτων αυτών, 
καθώς και για τις ενδεχόμενες αλληλεπι­
δράσεις τους με τα συνταγογραφούμενα 
φάρμακα και τις ψυχολογικές παρεμβάσεις.

1.4.3. �Συζητήστε για τη χρήση αλκοόλ, καπνού και 
παράνομων ουσιών με τον ασθενή και τον 
φροντιστή, αν αυτό ενδείκνυται. Συζητήστε 
για την ασφάλεια των σκευασμάτων αυτών, 
καθώς και για τις ενδεχόμενες αλληλεπι­
δράσεις τους με τα συνταγογραφούμενα 
φάρμακα και τις ψυχολογικές παρεμβάσεις.

1.4.4. �Συζητήστε για τη λήψη άλλων συνταγογρα­
φούμενων φαρμάκων με τον ασθενή και τον 
φροντιστή, αν αυτό ενδείκνυται. 

1.4.5. �Η συνταγογράφηση με την ένδειξη «όσο 
χρειάζεται/p.r.n» αντιψυχωσικών σκευα­
σμάτων θα πρέπει να καθορίζεται σύμφωνα 
με όσα περιγράφονται στην Πρόταση 1.4.1. 
Ανασκοπήστε τις ενδείξεις, τη συχνότητα 
χορήγησης, τα θεραπευτικά οφέλη και τις 
ανεπιθύμητες ενέργειες σε εβδομαδιαία βά­
ση ή όποτε θεωρείται απαραίτητο. Ελέγξτε 
αν η συνταγογράφηση με την ένδειξη «όσο 
χρειάζεται/p.r.n» έχει οδηγήσει στη χορή­
γηση δόσεων που υπερβαίνουν το δοσο­
λογικό εύρος, όπως αυτό καθορίζεται από 

το Εθνικό Συνταγολόγιο ή το Φυλλάδιο 
Οδηγιών. 

1.4.6. �Αν συνταγογραφείτε χλωροπρομαζίνη, ε­
νημερώστε για το ενδεχόμενο πρόκλησης 
δερματικής φωτοευαισθησίας. Συστήστε τη 
χρήση αντηλιακής προστασίας, αν αυτό εί­
ναι απαραίτητο. 

2. Πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο 

2.1. �Για ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί με πρώτο 
επεισόδιο ψύχωσης, χορηγείτε από του στόμα­
τος αγωγή με αντιψυχωσικό.

2.2. �Η εκλογή του φαρμάκου γίνεται λαμβάνοντας 
υπόψη το προφίλ ανεπιθύμητων ενεργειών του 
κάθε φαρμακευτικού σκευάσματος. Παρέχετε 
πληροφορίες και συζητήστε τα ενδεχόμενα 
οφέλη και τις πιθανές παρενέργειες κάθε φαρ­
μάκου, μεταξύ των οποίων: μεταβολικές (συ­
μπεριλαμβανομένων της αύξησης βάρους και 
του διαβήτη), εξωπυραμιδικές (συμπεριλαμβα­
νομένων της ακαθισίας, της δυσκινησίας και της 
δυστονίας), καρδιαγγειακές (συμπεριλαμβα­
νομένης της παράτασης του διαστήματος QT), 
ορμονικές (συμπεριλαμβανομένων των αυξη­
μένων επιπέδων προλακτίνης στο πλάσμα), άλ­
λες (συμπεριλαμβανομένων των δυσάρεστων 
υποκειμενικών εμπειριών) (βλ. 1).

2.3. �Ειδικά για τους ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί 
με πρώτο επεισόδιο ψύχωσης, λόγω του χαμη­
λότερου ρίσκου πρόκλησης εξωπυραμιδικών 
ανεπιθύμητων ενεργειών, η χρήση αντιψυχω­
σικού δεύτερης γενιάς είναι προτιμητέα.

2.4. �Λαμβάνοντας υπόψη τον περιορισμό αναφορι­
κά με την ύπαρξη εναισθησίας εκ μέρους του 
ασθενούς ή όχι, η εκλογή του φαρμάκου από 
τον θεράποντα ιατρό προτείνεται να γίνει συ­
νεργατικά, όσο αυτό είναι δυνατόν, και να λαμ­
βάνεται υπόψη η γνώμη του φροντιστή με τη 
σύμφωνη γνώμη του ασθενούς.

2.5. �Η δόση του αντιψυχωσικού φαρμάκου στη 
θεραπεία του πρώτου επεισοδίου συνιστά­
ται να είναι στα κατώτερα όρια του δοσολο­
γικού εύρους, όπως αυτά καθορίζονται από 
το Φυλλάδιο Οδηγιών του φαρμάκου και τον 
οδηγό του ΕΟΦ, αφού υπάρχουν ερευνητικά 
δεδομένα που καταδεικνύουν ότι οι ασθενείς 
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αυτοί ενδέχεται να ανταποκριθούν σε τέτοιες 
δόσεις.

2.6. �Η διάρκεια της θεραπείας του πρώτου επεισο­
δίου συνιστάται να συνεχίζεται για 12–24 μή­
νες μετά την ύφεση του επεισοδίου.i

3. �Οξεία φάση και πρώιμη περίοδος μετά την οξεία 
φάση 

3.1. �Για του ασθενείς με οξεία επιδείνωση ή υποτρο­
πή σχιζοφρένειας, δώστε από του στόματος 
αντιψυχωσική φαρμακευτική αγωγή ή επανε­
ξετάστε την υφιστάμενη αγωγή. Η επιλογή του 
φαρμάκου θα πρέπει να καθοριστεί από τα ίδια 
κριτήρια που συνιστώνται για την αρχική αγωγή 
(βλ. 1 και 2.2). Λάβετε υπόψη σας την κλινική 
ανταπόκριση και τις παρενέργειες της τρέχου­
σας και της προηγούμενης φαρμακευτικής αγω­
γής του ασθενούς.

3.2. �Για την πρώιμη περίοδο μετά την οξεία φάση, 
προτείνονται τα ακόλουθα:

3.2.1. �Ενημερώστε τον ασθενή ότι υπάρχει υψηλός 
κίνδυνος υποτροπής, αν διακόψει τη φαρ­
μακευτική του αγωγή μέσα στα επόμενα 1–2 
χρόνια. 

3.2.2. �Αν διακόψετε την αντιψυχωσική αγωγή, πραγ­
ματοποιήστε το σταδιακά και παρακολουθώ­
ντας τακτικά για σημεία και συμπτώματα υπο­
τροπής.

3.2.3. �Μετά τη διακοπή της αντιψυχωσικής αγωγής, 
συνεχίστε την παρακολούθηση για συμπτώ­
ματα και σημεία υποτροπής για τουλάχιστον 
2 έτη.

4. Φάση συντήρησης και πρόληψη των υποτροπών
4.1. �Η επιλογή του φαρμάκου θα πρέπει να καθο­

ρίζεται από τα ίδια κριτήρια που συνιστώνται 
για την αρχική θεραπεία (βλ. 1 και 2.2).

4.2. �Μη χρησιμοποιείτε στοχευμένες στρατηγι­
κές συντήρησης με διακοπτόμενες δόσειςii 
σε τακτική βάση. Παρόλ’ αυτά, σκεφτείτε τις 
στρατηγικές αυτές για ασθενείς που δεν είναι 

i. �Η επιτροπή της ΕΨΕ προτείνει να εξαντλείται η διάρκεια 
της 2-ετίας.

ii. �Ορίζεται ως η χρήση της αντιψυχωσικής θεραπείας μό­
νο κατά τη διάρκεια περιόδων αρχόμενης υποτροπής ή 
επιδείνωσης των συμπτωμάτων αντί για συνεχή χορή­
γηση. 

διατεθειμένοι να δεχτούν κάποιο συνεχές θε­
ραπευτικό σχήμα συντήρησης ή αν υπάρχει 
κάποια άλλη αντένδειξη στη θεραπεία συντή­
ρησης, όπως είναι η υπερευαισθησία σε παρε­
νέργειες. 

4.3. �Σκεφτείτε τη χορήγηση ενέσιμων αντιψυχω­
σικών φαρμακευτικών σκευασμάτων παρα­
τεταμένης αποδέσμευσης/μακράς δράσης σε 
ασθενείς με σχιζοφρένεια.iii

• �Που θα προτιμήσουν μια τέτοια αγωγή μετά 
από ένα οξύ επεισόδιο 

• �Στις περιπτώσεις που η κλινική προτεραι­
ότητα εντός του πλάνου θεραπείας είναι η 
αποφυγή της συγκεκαλυμμένης μη συμμόρ­
φωσης στην αντιψυχωσική φαρμακευτική 
αγωγή. 

4.4. �Κατά την έναρξη χορήγησης ενέσιμης αντιψυ­
χωσικής αγωγής παρατεταμένης αποδέσμευ­
σης:

4.4.1. �Λάβετε υπόψη τις προτιμήσεις και στάσεις 
του ασθενούς αναφορικά με τον τρόπο χο­
ρήγησης (τακτική ενδομυϊκή ενέσιμη αγωγή) 
και τις οργανωτικές διαδικασίες (για παρά­
δειγμα, κατ’ οίκον επισκέψεις και τοποθεσία 
κλινικών).

4.4.2. �Λάβετε υπόψη τα κριτήρια που ισχύουν για τη 
χορήγηση τής από του στόματος αντιψυχωσι­
κής αγωγής (βλ. 1 και 2.2), ιδιαίτερα σε σχέση 
με τους κινδύνους και τα οφέλη της φαρμα­
κευτικής αγωγής.

4.4.3. �Χορηγείτε αρχικά μια μικρή, δοκιμαστική 
δόση, όπως καθορίζεται στο Εθνικό Συντα­
γολόγιο ή στο Φυλλάδιο Οδηγιών του κατα­
σκευαστή. 

5. �Παρεμβάσεις για ασθενείς με σχιζοφρένεια που 
εμφανίζουν ανεπαρκή ανταπόκριση στη θερα­
πεία και θεραπεία της ανθεκτικής στη θεραπεία 
σχιζοφρένειας

5.1. Επανεξετάστε τη διάγνωση. 

5.2. �Βεβαιωθείτε ότι υπάρχει συμμόρφωση στην 
αντιψυχωσική αγωγή, η οποία χορηγείται σε 
επαρκή δόση και για το σωστό χρονικό διά­
στημα.

iii. �Η επιτροπή της ΕΨΕ προτείνει η χρήση depot σκευα­
σμάτων να επιλέγεται και σε πρώιμα στάδια της νόσου.
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5.3. �Σκεφτείτε άλλες αιτίες μη ανταπόκρισης στη 
θεραπεία, όπως η συνυπάρχουσα κατάχρη­
ση ουσιών/αλκοόλ, η ταυτόχρονη λήψη άλ­
λων συνταγογραφούμενων σκευασμάτων ή η 
ύπαρξη σωματικής νόσου. 

5.4. �Χορηγείτε κλοζαπίνη σε ασθενείς με σχιζο­
φρένεια που δεν ανταποκρίνονται επαρκώς 
στη θεραπεία, παρά τη διαδοχική λήψη επαρ­
κών δόσεων τουλάχιστον δύο διαφορετικών 
αντιψυχωσικών φαρμάκων. Τουλάχιστον ένα 
εκ των φαρμάκων θα πρέπει να είναι αντιψυ­
χωσικό δεύτερης γενιάς, πλην της κλοζαπί­
νης.iv Εκτός από την ένδειξη για χρήση στην 
ανθεκτική στη θεραπεία σχιζοφρένεια, υπάρ­
χουν ερευνητικά δεδομένα που υποστηρίζουν 
τη χρήση της κλοζαπίνης σε περιπτώσεις ση­
μαντικής ή/και επίμονης αυτοκτονικότητας σε 
ασθενείς με σχιζοφρένεια και μπορεί, ως εκ 
τούτου, και στις περιπτώσεις αυτές να αποτε­
λέσει μια χρήσιμη θεραπευτική λύση.

5.5. �Για τους ασθενείς που δεν έχουν ανταποκρι­
θεί επαρκώς στη χορήγηση κλοζαπίνης σε 
βέλτιστη δόση, ο θεράπων ιατρός θα πρέπει 
να σκεφτεί τις Προτάσεις 5.1, 5.2 και 5.3 (συ­
μπεριλαμβανομένης της μέτρησης των θερα­
πευτικών επιπέδων του φαρμάκου), πριν την 
προσθήκη ενός δεύτερου αντιψυχωσικού, 
προκειμένου να ενισχυθεί η θεραπεία με κλο­
ζαπίνη. Το επαρκές χρονικό διάστημα για μια 
τέτοια θεραπευτική στρατηγική ενίσχυσης εί­
ναι τουλάχιστον 8–10 εβδομάδες. Επιλέξτε έ­
να φαρμακευτικό σκεύασμα που δεν επιτείνει 
τις ανεπιθύμητες ενέργειες της κλοζαπίνης. 

6. Ταχεία φαρμακευτική καταστολή 
6.1. �Κατά τη χορήγηση φαρμάκων για ταχεία κα­

ταστολή:
6.1.1. �Πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τυχόν αλλη­

λεπιδράσεις με άλλα φάρμακα ή παράνομες 
ουσίες που ήδη λαμβάνει ο ασθενής (συμπερι­
λαμβανομένων και άλλων φαρμάκων που έχει 
λάβει ο ασθενής για ταχεία καταστολή), λόγω 

iv. �Η επιτροπή της ΕΨΕ προτείνει να λαμβάνεται υπόψη το 
ενδεχόμενο ελλιπούς συμμόρφωσης πριν την επιλογή 
της κλοζαπίνης και η δυνατότητα ελέγχου με τη χρήση 
depot σκευάσματος.

του αυξημένου κινδύνου εκδήλωσης παρενερ­
γειών. Πρέπει να λαμβάνονται υπόψη πιθανές 
υποκείμενες σωματικές νόσοι (ηπατική ή νε­
φρική ανεπάρκεια, καρδιολογικά προβλήματα) 
ή εγκυμοσύνη.

6.1.2. �Φροντίστε να δίδεται αρκετός χρόνος για την 
ανταπόκριση του ασθενούς μεταξύ των δό­
σεων των φαρμάκων που δίδονται για ταχεία 
καταστολή. 

6.1.3. �Προτιμήστε καταρχάς την από του στόμα­
τος αγωγή σε δοσολογία σύμφωνη με το 
Φυλλάδιο Οδηγιών του φαρμάκου και τον ο­
δηγό του ΕΟΦ. Μπορεί να εξετασθεί η χρήση 
βενζοδιαζεπινών, π.χ. λοραζεπάμης, ή η χρήση 
αντιψυχωσικών, π.χ. αλοπεριδόλης, ολανζαπί­
νης, ρισπεριδόνης.

6.1.4. �Σε περιπτώσεις που ο ασθενής αρνείται την 
από του στόματος αγωγή ή όταν αυτή έχει 
αποτύχει ή κρίνεται ότι λόγω του επείγοντος 
των συμπτωμάτων δεν θα είναι ικανοποιητική 
η ανταπόκριση, μπορεί να εξετασθεί η χρήση 
ενδομυϊκής χορήγησης αντιψυχωσικών, π.χ. 
αλοπεριδόλης, ολανζαπίνης, αριπιπραζόλης 
ή βενζοδιαζεπινών, π.χ. λοραζεπάμης, σε δο­
σολογία σύμφωνη με το Φυλλάδιο Οδηγιών 
του φαρμάκου και τον οδηγό του ΕΟΦ. Η εν­
δομυϊκή χορήγηση ολανζαπίνης δεν πρέπει να 
συνδυάζεται με ενδομυϊκή χρήση βενζοδιαζε­
πινών. H μιδαζολάμη, παρότι οι θεραπευτικές 
ενδείξεις χρήσης, σύμφωνα με τον οδηγό του 
ΕΟΦ, περιλαμβάνουν μόνο καταστολή με δια­
τήρηση της συνείδησης πριν από και κατά τη 
διάρκεια διαγνωστικών ή θεραπευτικών δια­
δικασιών, την προνάρκωση κατά τη διάρκεια 
της διαδικασίας της αναισθησίας και την κα­
ταστολή σε μονάδες ΜΕΘ, χρησιμοποιείται σε 
ενδομυϊκή χορήγηση σε περιπτώσεις ταχείας 
καταστολής σε καταστάσεις βίαιης-επιθετικής 
συμπεριφοράς.v Παρότι χρησιμοποιείται στην 
κλινική πράξη, η ενδομυϊκή χορήγηση διαζε­
πάμης είναι αμφίβολο αν πλεονεκτεί σε σύγ­
κριση με τη χορήγηση από το στόμα, επειδή η 
απορρόφηση μπορεί να μη γίνεται ομαλά. 

v. �Η επιτροπή της ΕΨΕ σημειώνει ότι στην Ελλάδα υπάρχει 
περιορισμένη εμπειρία στη χρήση μιδαζολάμης.
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6.1.5. �Η ενδοφλέβια χορήγηση βενζοδιαζεπινών 
(π.χ. διαζεπάμης) ή αλοπεριδόλης συνιστάται 
να γίνεται μόνο σε ειδικές περιπτώσεις (π.χ. 
αν κρίνεται απαραίτητη λόγω της φύσης του 
επείγοντος η άμεση καταστολή). Σε αυτή την 
περίπτωση, ο ασθενής πρέπει να τίθεται σε 
συνεχή παρακολούθηση και να υπάρχει η δυ­
νατότητα για άμεση και ταχεία πρόσβαση σε 
καρδιοαναπνευστική ανάνηψη.

6.1.6. �Όταν χορηγήσετε αλοπεριδόλη, τότε πρέπει 
να υπάρχει άμεσα διαθέσιμη βιπεριδένη, για 
να αντιμετωπισθούν τυχόν εξωπυραμιδικές 
παρενέργειες. Η βιπεριδένη δίδεται σύμφωνα 
με το Φυλλάδιο Οδηγιών του φαρμάκου και 
τον οδηγό του ΕΟΦ. Όταν χρησιμοποιούνται 
βενζοδιαζεπίνες, ιδιαίτερα σε παρεντερική 
χορήγηση, πρέπει να υπάρχει πρόσβαση σε 
φλουμαζενίλη, για αναστροφή της κατασταλ­
τικής δράσης τους στο ΚΝΣ και της αναπνευ­
στικής καταστολής, και να δίδεται σύμφωνα 
με το Φυλλάδιο Οδηγιών του φαρμάκου και 
τον οδηγό του ΕΟΦ. 

6.1.7. �Η χλωροπρομαζίνη και τα ενδομυϊκά σκευά­
σματα αντιψυχωσικών βραδείας απελευθέρω­
σης (“depot”) δεν συνιστάται να χρησιμοποι­
ούνται για τον σκοπό της ταχείας καταστολής.

6.1.8. �Η χρήση ενέσιμου zuclopenthixol acetate 
δεν συνιστάται για ταχεία καταστολή, λόγω 
της καθυστερημένης έναρξης δράσης και πα­
ρατεταμένης διάρκειας δράσης. Εντούτοις, 
μπορεί να εξετασθεί σαν μια πιθανή θεραπευ­
τική επιλογή, σε περιπτώσεις που: o ασθενής 
αναμένεται ξεκάθαρα ότι θα παρουσιάζει 
βίαιη-επιθετική συμπεριφορά για ένα παρα­
τεταμένο χρονικό διάστημα ή/και ο ασθενής 
έχει ανταποκριθεί καλά στο παρελθόν στο 
συγκεκριμένο φάρμακο. H χρήση ενέσιμου 
zuclopenthixol acetate δεν πρέπει να γίνεται 
ποτέ σε ασθενείς που δεν έχουν λάβει αντι­
ψυχωσική αγωγή στο παρελθόν, σε ασθενείς 
που προβάλλουν φυσική αντίσταση, σε εγκυ­
μονούσες ασθενείς, σε ασθενείς με ηπατική ή 
νεφρική ανεπάρκεια ή καρδιολογικά προβλή­
ματα, σε ασθενείς με ευαισθησία στις εξωπυ­
ραμιδικές παρενέργειες, σε ασθενείς με ελατ­
τωμένο επίπεδο συνείδησης.

6.2. �Κατά τη διάρκεια και μετά τη διαδικασία της 
ταχείας καταστολής: 

6.2.1. �Πρέπει να γίνεται παρακολούθηση του επιπέ­
δου συνείδησης και των ζωτικών σημείων (π.χ. 
αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα, συ­
χνότητα των αναπνοών, θερμοκρασία, ενυδά­
τωση, αέρια αίματος). Πρέπει να υπάρχει πρό­
σβαση σε παλμικό οξύμετρο. Ιδιαίτερα στενή 
και συχνή παρακολούθηση είναι απαραίτητη, 
όταν: ο ασθενής είναι σε καταστολή, αν έχει 
γίνει χρήση ενδοφλέβιων σκευασμάτων, αν οι 
δόσεις των φαρμάκων που έχουν χορηγηθεί 
είναι πάνω από τα όρια που έχουν τεθεί από 
τον οδηγό του ΕΟΦ ή το Φυλλάδιο Οδηγιών 
του κατασκευαστή, αν έχει γίνει ταυτόχρονη 
χρήση αλκοόλ ή παράνομων ουσιών ή λήψη 
άλλων συνταγογραφούμενων φαρμάκων, αν 
συνυπάρχουν άλλες σχετικές ιατρικές παθή­
σεις.

6.2.2. �Όταν γίνεται χρήση φαρμάκων που μπορεί να 
παρατείνουν το QTc (π.χ. αντιψυχωσικών και 
ιδιαίτερα αλοπεριδόλης), είναι απαραίτητη η 
ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση του 
ασθενούς. Θα πρέπει να λαμβάνεται επιπλέ­
ον φροντίδα, σε περιπτώσεις ταυτόχρονης 
λήψης άλλων φαρμάκων που λαμβάνει ο α­
σθενής για παθολογικούς λόγους ή παρουσία 
παθολογικών καταστάσεων που παρατείνουν 
το QTc.

6.2.3. �Σε ορισμένες περιπτώσεις, κατά τη διαδικασία 
της ταχείας καταστολής, μπορεί να αποφασι­
στεί από τον θεράποντα ιατρό ότι η χρήση του 
φαρμάκου σε δοσολογία που ξεπερνά αυτήν 
που αναφέρεται στο Φυλλάδιο Οδηγιών του 
φαρμάκου και τον οδηγό του ΕΟΦ είναι δικαι­
ολογημένη, λαμβάνοντας υπόψη τους συνολι­
κούς κινδύνους. Στην περίπτωση αυτή, είναι 
απαραίτητη η συχνή και εντατική παρακολού­
θηση του ασθενούς. Ωστόσο, όταν οι ρυθμι­
στικές αρχές, π.χ. ΕΟΦ ή ο κατασκευαστής του 
φαρμάκου, έχουν εκδώσει συγκεκριμένη προ­
ειδοποίηση ότι αυτό μπορεί να οδηγήσει σε 
αυξημένο κίνδυνο θανάτου, το φάρμακο θα 
πρέπει να χρησιμοποιείται αυστηρά και μόνο 
σύμφωνα με την ισχύουσα άδεια κυκλοφορί­
ας στην αγορά.
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6.2.4. �Μετά το πέρας της διαδικασίας της ταχείας κα­
ταστολής, διασφαλίστε ότι ο ασθενής με σχι­
ζοφρένεια έχει τη δυνατότητα να συζητήσει 
την εμπειρία του με τους θεράποντές του.

7. �H ηλεκτροσπασμοθεραπεία στη θεραπεία της 
σχιζοφρένειας

7.1. �Δεν συνιστάται η γενική χρήση της ηλεκτρο­
σπασμοθεραπείας (ΗΣΘ) στη διαχείριση των 
ασθενών με σχιζοφρένεια.

7.2. �Σκεφθείτε την ΗΣΘ σε περιπτώσεις επίμονης 
σοβαρής ψύχωσης, σε απειλητικές για τη ζωή 
καταστάσεις, στην ταχεία αντιμετώπιση της 
κατατονίας ή/και αυτοκτονικού ιδεασμού ή 
άλλων συμπεριφορών που δεν αντιμετωπί­
στηκαν από τις προηγούμενες φαρμακευτι­
κές θεραπείες, συμπεριλαμβανομένης και της 
κλοζαπίνης. 

7.3. �Σκεφθείτε την ΗΣΘ σε συνδυασμό με αντιψυ­
χωσικά φάρμακα, όταν ο στόχος της θεραπεί­
ας είναι η ταχεία βελτίωση και μείωση των συ­
μπτωμάτων και σε ορισμένους ασθενείς που 
δεν έχουν ανταποκριθεί επαρκώς μόνο στη 
φαρμακοθεραπεία. Η προσθήκη της ΗΣΘ σε 
ασθενείς με πτωχή ανταπόκριση στην κλοζα­
πίνη μπορεί να αποτελέσει μια θεραπευτική 
επιλογή.

8. �Θεραπεία με αντιψυχωσικά φάρμακα σε περι­
πτώσεις ψυχωσικών διαταραχών με συννοσηρό­
τητα χρήσης ουσιών (διπλή διάγνωση)

8.1. �Στους ασθενείς με διπλή διάγνωση, η συντα­
γογράφηση αντιψυχωσικών πρέπει να γίνεται 
σύμφωνα με την παρούσα κατευθυντήρια ο­
δηγία για τη θεραπεία της σχιζοφρένειας.

8.2. �Πρέπει να εξετάζεται η χρήση ενέσιμων αντι­
ψυχωσικών παρατεταμένης δράσης (depot), 
όταν υπάρχει ελλιπής συμμόρφωση στη φαρ­
μακευτική αγωγή.

8.3. �Κατά τη συνταγογράφηση των αντιψυχωσι­
κών φαρμάκων, σε περιπτώσεις διπλής διά­
γνωσης, πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το επί­
πεδο και το είδος της κατάχρησης ουσιών ή/
και αλκοόλ, καθώς αυτό μπορεί π.χ. να μειώσει 
την αποτελεσματικότητα του φαρμάκου ή/και 
να αυξήσει τον κίνδυνο εμφάνισης παρενερ­
γειών. Επιπλέον, συνιστάται η ενημέρωση των 

ασθενών για πιθανές αλληλεπιδράσεις μεταξύ 
των ουσιών κατάχρησης και των συνταγογρα­
φούμενων αντιψυχωσικών φάρμακων.

8.4. �Παρότι δεν έχει ειδική ένδειξη για τη θερα­
πεία της διπλής διάγνωσης, σύμφωνα με τον 
οδηγό του ΕΟΦ και το Φυλλάδιο Οδηγιών του 
φαρμάκου, η κλοζαπίνη μπορεί να αποτελέσει 
μια χρήσιμη θεραπευτική λύση. 

Β. ��Ψυχολογικές θεραπείες και ψυχοκοινωνικές 
παρεμβάσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
και διαχείριση της σχιζοφρένειας

1. �Προτάσεις για όλες τις μορφές ψυχολογικών θε­
ραπειών

1.1. �Βασικές αρχές και γενικές οδηγίες στην παρο­
χή ψυχολογικών θεραπειών.

1.1.1. �Όταν παρέχονται ψυχολογικές παρεμβάσεις, 
να καταγράφεται συστηματικά και επαναλαμ­
βανόμενα μια σειρά αποτελεσμάτων στους 
τομείς που σχετίζονται με τους στόχους της θε­
ραπείας, περιλαμβανομένης της ικανοποίησης 
του ασθενούς και, αν είναι δυνατόν, της ικανο­
ποίησης του φροντιστή. 

1.1.2. �Οι ομάδες φροντίδας υγείας που δουλεύουν 
με ασθενείς με σχιζοφρένεια στις υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας, θα πρέπει να ορίσουν, με ευ­
θύνη του Επιστημονικά Υπευθύνου της ομά­
δας, έναν επαγγελματία υγείας, αρμοδιότητα 
του οποίου θα είναι η παρακολούθηση και η 
ανασκόπηση:

• �Της πρόσβασης και της δέσμευσης με ψυχο­
κοινωνικές παρεμβάσεις 

• �Των αποφάσεων να προσφερθούν ψυχολογι­
κές παρεμβάσεις 

• �Της ισότητας στην πρόσβαση στις ψυχοκοι­
νωνικές παρεμβάσεις για όλους τους ασθε­
νείς, ανεξάρτητα από διαφορές στο φύλο, 
την κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, την 
εθνοτική ή πολιτισμική καταγωγή. 

1.1.3. �Οι επαγγελματίες υγείας που προσφέρουν ψυ­
χολογικές παρεμβάσεις θα πρέπει: 

• �Να έχουν ένα κατάλληλο επίπεδο κατάρτι­
σης στην παροχή της παρέμβασης σε ασθε­
νείς με ψυχωσικές διαταραχές 

• �Να επιβλέπονται τακτικά κατά τη διάρκεια 
της ψυχολογικής θεραπείας από έναν καταρ­
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τισμένο θεραπευτή και από έναν επιβλέπο­
ντα-επόπτη.

1.1.4. �Η πολιτεία πρέπει να συνεργαστεί με τις 
Εταιρείες Ψυχολογικών Θεραπειών για την εκ­
πόνηση εκπαιδευτικών προγραμμάτων και για 
την εκπαίδευση και επανεκπαίδευση και την 
πιστοποίηση των θεραπευτών/ επαγγελματι­
ών υγείας που ήδη παρέχουν ψυχολογικές θε­
ραπείες, στο πλαίσιο των ψυχιατρικών υπηρε­
σιών υγείας.

1.1.5. �Οι φορείς θα πρέπει να δίνουν στους επαγγελ­
ματίες υγείας τη δυνατότητα πρόσβασης στην 
εκπαίδευση που θα τους εφοδιάζει με τις ικα­
νότητες που απαιτούνται για την παροχή των 
ψυχολογικών θεραπευτικών παρεμβάσεων 
που συνιστώνται σε αυτές τις κατευθυντήριες 
οδηγίες. 

1.1.6. �Όταν ξεκινούν οι ψυχολογικές θεραπείες, πε­
ριλαμβανόμενης της θεραπείας μέσω τέχνης, 
στην οξεία φάση (περιλαμβανόμενου του εν­
δονοσοκομειακού περιβάλλοντος), θα πρέπει 
να συνεχίζεται η πλήρης σειρά μετά από την 
έξοδο χωρίς ανώφελες διακοπές. 

2. Θεραπείες μέσω τέχνης

2.1. �Οι θεραπείες μέσω τέχνης προτείνονται για 
όλους τους ασθενείς και ειδικότερα για την 
ανακούφιση των αρνητικών συμπτωμάτων. 
Μπορούν να παρέχονται τόσο σε οξεία φάση, 
όσο και στη φάση της ανάρρωσης, είτε μέσα 
στο νοσοκομείο είτε και σε εξωτερική βάση. 
Είναι προτιμότερο η παρέμβαση να παρέχεται 
σε ομάδες, εκτός και εάν υπάρχουν ενδείξεις 
για το αντίθετο.

2.2. �Οι θεραπείες μέσω τέχνης πρέπει να παρέ­
χονται από εγκεκριμένο θεραπευτή, με προ­
ηγούμενη εμπειρία εργασίας με ασθενείς με 
ψυχωσικές διαταραχές.

3. Οικογενειακές παρεμβάσεις

3.1. �Μπορεί να παρέχεται οικογενειακή παρέμβα­
ση σε όλες τις οικογένειες των ασθενών  που 
ζουν μαζί ή είναι σε κοντινή επαφή με τον α­
σθενή. Αυτό μπορεί να ξεκινήσει είτε κατά τη 
διάρκεια της οξείας φάσης ή αργότερα, στη 
φάση της ανάρρωσης, περιλαμβανόμενου του 
περιβάλλοντος νοσηλείας. 

3.2. �Η οικογενειακή παρέμβαση θα πρέπει:

• �Να περιλαμβάνει τον ασθενή αν είναι δυνα­
τόν 

• �Να διεξάγεται για διάστημα μεταξύ 3 μηνών 
και 1 έτους 

• �Να περιλαμβάνει τουλάχιστον δέκα σχεδια­
σμένες συνεδρίες 

• �Να λαμβάνει υπόψη τις προτιμήσεις όλης της 
οικογένειας είτε για απλή οικογενειακή πα­
ρέμβαση είτε για παρέμβαση σε πολλαπλά 
μέλη της οικογένειας 

• �Να λαμβάνει υπόψη τη σχέση ανάμεσα στον 
κύριο φροντιστή και τον ασθενή

• �Να διαθέτει συγκεκριμένη υποστηρικτική, 
εκπαιδευτική ή θεραπευτική λειτουργία και 
να περιλαμβάνει δουλειά στη διαπραγμά­
τευση της επίλυσης προβλημάτων ή διαχεί­
ρισης κρίσεων.

3.3. �Η οικογενειακή παρέμβαση μπορεί να είναι 
ιδιαίτερα χρήσιμη για οικογένειες ασθενών 
που έχουν:

• �Πρόσφατη υποτροπή ή που διατρέχουν κίν­
δυνο υποτροπής 

• �Εμμένοντα συμπτώματα.

3.4. �Ειδικά για την οξεία φάση της νόσου (πρώτο 
επεισόδιο ή υποτροπή), συνιστώνται αντιψυ­
χωσικά φάρμακα σε συνδυασμό με ψυχολο­
γικές θεραπείες (οικογενειακή θεραπεία και 
ατομική γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία).

4. Ψυχοεκπαίδευση

4.1. �Η παροχή πλήρους και καλής πληροφόρησης 
στους ασθενείς σχετικά με τη νόσο, τις συνέ­
πειές της, τις διαθέσιμες θεραπείες και τα δι­
καιώματά τους είναι απαραίτητη στα πλαίσια 
της σωστής φροντίδας των ασθενών και της 
συνεργασίας με τις οικογένειές τους, όταν η 
παροχή της πληροφόρησης παρέχεται με πα­
ρόντα τα μέλη της οικογένειας. Φαίνεται να υ­
πάρχει σαφής αλληλοεπικάλυψη ανάμεσα στη 
σωστή φροντίδα που πρέπει να λάβει ο ασθε­
νής (όταν αυτή συμπεριλαμβάνει και την πλη­
ροφόρηση του ασθενούς) και την ψυχοεκπαί­
δευση, καθώς και ανάμεσα στην οικογενειακή 
παρέμβαση και την ψυχοεκπαίδευση.
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5. Ενίσχυση της συμμόρφωσης
5.1. �Δεν συνιστάται η εστιασμένη στη συμμόρφω­

ση θεραπεία ως μια ειδική και μοναδική πα­
ρέμβαση σε ασθενείς με σχιζοφρένεια.

6. �Γνωστική αποκατάσταση
6.1. �Η γνωστική αποκατάστασηvi δεν μπορεί ακό­

μη να συστηθεί ως μοναδική και ανεξάρτητη 
θεραπευτική παρέμβαση. 

7. �Γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία
7.1. �Όλοι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια μπορούν να 

επωφεληθούν από τη γνωσιακή συμπεριφορι­
κή θεραπεία, αρκεί να παρέχεται από θερα­
πευτές εξειδικευμένους και εκπαιδευμένους 
στη γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία. Αυτό 
μπορεί να ξεκινήσει κατά τη διάρκεια της οξεί­
ας φάσης (σε συνδυασμό με αντιψυχωσική 
αγωγή) ή αργότερα, συμπεριλαμβανόμενου 
του πλαισίου νοσοκομειακής νοσηλείας. Η θε­
ραπεία μπορεί να βοηθήσει τόσο στην οξεία 
φάση, όσο και στην προαγωγή της ανάρρω­
σης, ειδικά σε ασθενείς με εμμένοντα συμπτώ­
ματα, θετικά και αρνητικά. 

7.2. �Όταν παρέχεται γνωσιακή συμπεριφορική θε­
ραπεία, προκειμένου να επιτευχθούν οι στό­
χοι της, όπως αυτοί αναφέρονται παραπάνω, 
χρειάζονται το ελάχιστον 16 συνεδρίες και 
πρέπει να χρησιμοποιείται εγχειρίδιο κατα­
γραφής από τον ασθενή. 

8. Ψυχοδυναμικές θεραπείες
8.1. �Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας μπορούν να 

χρησιμοποιούν ψυχαναλυτικές και ψυχοδυ­
ναμικές αρχές για να βοηθηθούν να κατανο­
ήσουν τα βιώματα των ασθενών και τις δια­
προσωπικές τους σχέσεις, περιλαμβανόμενης 
της θεραπευτικής σχέσης.

9. �Συμβουλευτική, υποστηρικτική θεραπεία
9.1. �Μην παρέχετε συμβουλευτική και υποστηρι­

κτική ψυχοθεραπεία, ως ειδική και μοναδική 

vi. �Παρότι ο αγγλικός όρος “cognitive” μεταφράζεται στην 
ελληνική γλώσσα ως “γνωστικός” ή/και “γνωσιακός”, 
δεδομένου ότι οι ίδιοι οι ειδικοί που εφαρμόζουν τις 
συγκεκριμένες παρεμβάσεις στην Ελλάδα υιοθετούν 
τον όρο “γνωστικός”, στο παρόν κείμενο χρησιμοποιεί­
ται ο όρος αυτός για την απόδοση του αγγλικού όρου 
“cognitive” στα πλαίσια της γνωστικής αποκατάστασης.

παρέμβαση, σε ασθενείς με σχιζοφρένεια. 
Παρόλ’ αυτά, λάβετε υπόψη τις προτιμήσεις 
του ασθενούς, ιδιαίτερα αν άλλες περισσότε­
ρο αποτελεσματικές ψυχολογικές θεραπείες, 
όπως η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία, η 
οικογενειακή παρέμβαση και οι θεραπείες μέ­
σω τέχνης, δεν είναι διαθέσιμες στην περιοχή 
σας.

10. Κοινωνικές δεξιότητες

10.1. �Μην προσφέρετε σε μόνιμη βάση εκπαίδευ­
ση κοινωνικών δεξιοτήτων ως ειδική και μο­
ναδική ψυχοκοινωνική παρέμβαση σε ασθε­
νείς με σχιζοφρένεια.

Συμπεράσματα

Στο παρόν κείμενο, παρουσιάστηκε ο συνοπτι­
κός οδηγός των κλινικών κατευθυντήριων οδηγι­
ών για τη φαρμακευτική και ψυχολογική θεραπεία 
της σχιζοφρένειας. Το πλήρες κείμενο των οδηγιών 
είναι διαθέσιμο από την ιστοσελίδα: http://www.
psychargos.gov.gr/. Σχετικά με τη φαρμακευτική 
θεραπεία της σχιζοφρένειας, προτείνεται γενικά 
να δίνεται η δυνατότητα στον ιατρό να επιλέξει με­
ταξύ της 1ης ή 2ης γενιάς αντιψυχωσικών και κατά 
την επιλογή του αντιψυχωσικού συνιστάται να λαμ­
βάνονται υπόψη οι παρενέργειες του φαρμάκου. 
Τονίζεται επιπρόσθετα, και η αξία της εξατομίκευ­
σης της θεραπείας αλλά και η σημασία της υιοθέ­
τησης μιας συνεργατικής στάσης μεταξύ του ιατρού 
και του ασθενούς. Επίσης σημειώνεται η αξία, της 
τακτικής αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας 
της θεραπείας αλλά και της παρακολούθησης των 
παρενεργειών. Σε ό,τι αφορά στην ανθεκτική στη 
θεραπεία στη σχιζοφρένεια και στα περιστατικά 
διπλής διάγνωσης15,16 αλλά και στις περιπτώσεις 
αυτοκτονικότητας17,18 τονίζεται η θέση της κλοζαπί­
νης. Επίσης, σημειώνεται ο ρόλος των depot αντι­
ψυχωσικών σε περιπτώσεις ελλιπούς συμμόρφω­
σης7,9,19 (ιδιαίτερα με δεδομένη τη διαθεσιμότητα 
πλέον αρκετών depot αντιψυχωσικών 2ης γενιάς) 
γενικά αλλά και ειδικότερα σε ασθενείς με διπλή δι­
άγνωση.20

Σχετικά με την ψυχολογική θεραπεία της σχιζο­
φρένειας, τονίζεται η συμβολή των ψυχολογικών 
παρεμβάσεων σε συνδυασμό πάντα με τη φαρμα­
κοθεραπεία στη μείωση του κινδύνου για υποτρο­
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πή, στον περιορισμό των υπολειπόμενων συμπτω­
μάτων, αλλά και στη βελτίωση της γενικότερης λει­
τουργικότητας του ασθενούς.3,4 Τονίζεται επίσης η 
σημασία της ύπαρξης εκπαιδευμένων θεραπευτών 
σε συγκεκριμένες ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις 
στον συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών. Στο πλαί­
σιο αυτό, προτείνεται η θεραπεία μέσω τέχνης, οι 
οικογενειακές παρεμβάσεις, η ψυχοεκπαίδευση, 
η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία και τέλος οι 
ψυχοδυναμικές θεραπείες (στην κατανόηση από 
τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας των βιωμάτων 
των ασθενών με σχιζοφρένεια και των διαπροσω­
πικών τους σχέσεων, περιλαμβανόμενης της θερα­
πευτικής σχέσης μεταξύ ασθενούς-επαγγελματία 
ψυχικής υγείας). 

Πρέπει να τονισθεί, ότι οι κατευθυντήριες οδηγί­
ες δεν υποκαθιστούν την κλινική εμπειρία και δεν 
πρέπει να έρχονται σε αντίθεση με ένα πρότυπο 
εξατομικευμένης φροντίδας του ασθενούς. Η χρη­
σιμότητα και η εφαρμοσιμότητά τους επιπλέον, 

εξαρτώνται από παράγοντες όπως η αξιοπιστία και 
η γενικευσιμότητα των ερευνητικών δεδομένων, 
η διαθεσιμότητά της κάθε παρέμβασης αλλά και η 
διαθεσιμότητα κατάλληλων υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας στη χώρα. Επιπλέον, πρέπει να ανανεώνονται 
σε τακτά χρονικά διαστήματα σύμφωνα με τις διε­
θνείς πρακτικές.1

Τέλος, αναγνωρίζονται οι δυσκολίες και προκλή­
σεις που μπορεί να ανακύψουν κατά την εφαρμογή 
των κλινικών οδηγιών, κάτι που έχει έξαλλου κα­
ταγραφεί και σε κράτη με περισσότερο ανεπτυγ­
μένα συστήματα ψυχικής υγείας.21–23 Παρά ταύτα, 
αποτελούν ένα βασικό εργαλείο βελτίωσης ποιότη­
τας24,25 (quality improvement) της παροχής υπηρε­
σιών ψυχικής υγείας, βοηθώντας τους επαγγελμα­
τίες υγείας, τους παρόχους και τους ασθενείς, στη 
λήψη των καταλληλότερων αποφάσεων αναφορικά 
με τις διαθέσιμες σήμερα παρεμβάσεις, τόσο ψυχο­
λογικές όσο και φαρμακευτικές για τη θεραπεία της 
σχιζοφρένειας.
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Pharmacological and psychological 
interventions (III)
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In 2014 a Working Group was set up by the Greek Ministry of Health, with the objective of formulat­
ing Clinical Guidelines for the management of schizophrenia which include recommendations for 
the pharmacological and the psychosocial treatment of schizophrenia. This Working Group utilized 
the NICE Guideline (National Institute of Clinical Excellence 2014) for the management of Psychosis 
& Schizophrenia as the main guide in the development of the Greek guidelines, and in addition 
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the American Psychiatric Association (APA) Practice Guideline for the Treatment of Patients with 
Schizophrenia (APA, 2004),  the Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical prac­
tice guidelines for the treatment of schizophrenia and related disorders (Royal Australian and New 
Zealand College of Psychiatrists 2005), as well as other relevant sources. Furthermore, the Hellenic 
Psychiatric Association (HPA) established an Expert Committee that contributed with its observations 
to this exercise. With regard to the pharmacological management of schizophrenia, recommendations 
for initiating and monitoring drug therapy, treating the first psychotic episode as well as treating the 
acute as well as the maintenance phase of the illness are included. Also included is the management of 
treatment resistance as well the management of dual diagnosis patients and rapid tranquilization. The 
guidelines for the psychological treatment of schizophrenia include general recommendations cover­
ing all different types of interventions but also specific suggestions for the psychological interventions 
that should be utilized in the treatment of schizophrenia. In this article the summary recommendations 
(incorporating the Hellenic Psychiatric Association comments) regarding the pharmacological, psycho­
logical and psychosocial interventions in the treatment of schizophrenia are presented.
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