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Πρόλογος 

Είναι μεγάλη χαρά στο πλαίσιο του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 Κατευθυντηρίων Οδηγιών Γενικής 

Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας» του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Διοικητική Μεταρρύθμιση 2007-2013» να 

προλογίζω ως Επιστημονικός Υπεύθυνος την παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία. 

Είναι σημαντικό που για πρώτη φορά στη χώρα μας συντάχθηκαν Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Γενική 

Ιατρική ως αποτέλεσμα συστηματικής αναζήτησης της βιβλιογραφίας και συμφωνίας με εκπρόσωπους 

Επιστημονικών Εταιρειών (Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία), ιατρών (Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής) 

και νοσηλευτών (Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας), ασθενών και εκπροσώπων της κεντρικής/περιφερειακής 

διοίκησης καθώς και Ευρωπαϊκών δικτύων. Στο έργο αυτό χρησιμοποιήθηκε μεθοδολογία που 

αναπτύχθηκε στο πλαίσιο του συγκεκριμένου έργου και αποτελεί σύνθεση δοκιμασμένων εμπειριών και 

τεχνολογιών από  Αμερική, Ευρώπη και Αυστραλία. 

Η παρούσα έκδοση παρουσιάζει τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης που ολοκλήρωσε η 

ομάδα εργασίας για τη Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή. Σε αυτήν ο ιατρός γενικής ιατρικής και 

επαγγελματίας υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ) μπορεί να αναζητήσει απαντήσεις σε 

κλινικά ερωτήματα που τίθενται συχνά στην καθ΄ημέρα πράξη και να λάβει αποφάσεις που είναι 

σύμφωνες με τη διεθνή βιβλιογραφία αλλά και τη γνώμη των ασθενών. 

Θα επιθυμούσα να ευχαριστήσω όλους εκείνους που συνέβαλαν στην ολοκλήρωση αυτού του έργου και 

ιδιαίτερα τα μέλη της ομάδας έργου (κ. Δήμητρα Προκοπιάδου που συντόνισε την ομάδα εργασίας, κ. 

Μαρίνα Μαυρογιαννάκη, κ. Ελισσάβετ Κουτουξίδου) που διάβασαν συστηματικά τη βιβλιογραφία και 

συνέταξαν το παρόν κείμενο, καθώς και την κ. Ειρήνη Βασιλάκη για τον ουσιαστικό της ρόλο στο 

συντονισμό του έργου. Ιδιαίτερες ευχαριστίες και στους εκπρόσωπους του WONCA Working Party on 

Mental Health, Prof. Gabriel Ivbijaro, Dr. Wolfgang Spiegel και Dr. Juan Mendive.               

Θα είναι τιμή και χαρά για όλους μας εάν αυτές οι οδηγίες χρησιμοποιηθούν επ’ ωφελεία των ασθενών 

και των υπηρεσιών υγείας, των ιατρών και των  νοσηλευτών στην ΠΦΥ. 

Με εκτίμηση, 

Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος του έργου 

Χρήστος Λιονής 

Καθηγητής Γενικής Ιατρικής & Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

Διευθυντής Κλινικής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής 

Τμήμα Ιατρικής  

Πανεπιστήμιο Κρήτης 
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1. Εισαγωγή 

Οι ψυχικές παθήσεις έχουν μεγάλη επίπτωση στην κοινωνία και τεράστια κόστη που 

υπολογίζονται στις ΗΠΑ γύρω στα $57,5 δις δολάρια το 20061. Μια αποτελεσματική 

πολιτική υγείας για τις ψυχικές παθήσεις στοχεύει όχι μόνο στην αντιμετώπιση του 

επείγοντος, αλλά και στην ανάπτυξη αποτελεσματικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας2. Η 

ανάπτυξη υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για την ψυχική υγεία είναι μεγάλης 

σημασίας  στην αντιμετώπιση των ψυχικών παθήσεων3, καθώς συνδέεται με μικρότερη 

θνητότητα, χαμηλότερα ποσοστά ιδρυματοποίησης και βελτιωμένα  αποτελέσματα  

ιατρικών εκβάσεων.  

Η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή περιγράφεται συνήθως σαν σοβαρή και χρόνια αγχώδης 

διαταραχή, η οποία είναι θεραπεύσιμη. Η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή είναι μια 

χρόνια νόσος με υψηλό επιπολασμό στις ΗΠΑ, όπου ο δια βίου επιπολασμός υπολογίζεται 

γύρω στο 5.7% και ο επιπολασμός 1 έτους στο 3.1% αντίστοιχα4. Στην ΠΦΥ ο επιπολασμός 

της ΓΑΔ έχει παρατηρηθεί ότι είναι  υψηλότερος από ότι στην κοινότητα, γεγονός που 

σημαίνει ότι η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή είναι η συχνότερη αγχώδης διαταραχή 

στην Π.Φ.Υ. Στην Ευρώπη, ο επιπολασμός 1 έτους υπολογίζεται στο 1-2.5%, ο δια βίου 

επιπολασμός στο 2-6.5 % και η επίπτωση >10% στην Π.Φ.Υ.5. 

Συνολικά, η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή είναι μια συχνή πάθηση, με χρονιότητα και 

λειτουργική έκπτωση6 που αυξάνει τον κίνδυνο για σωματική και ψυχιατρική 

συννοσηρότητα και αποτελεί αιτία για τη συνέχιση της θεραπείας σε πολλές 

περιπτώσεις6,7,8. 
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2. Ορισμός Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής 

Η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή (ΓΑΔ) είναι η ψυχική διαταραχή που χαρακτηρίζεται 

από ένα πλήθος ποικίλων οργανικών αντιδράσεων καθώς και από την ύπαρξη 

γενικευμένης, επίμονης και ακαθόριστης ανησυχίας, η οποία καλύπτει σχεδόν όλες τις 

δραστηριότητες του ατόμου. Πιο συγκεκριμένα, χαρακτηριστικό τον ατόμων που πάσχουν 

από Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή αποτελεί η υπερβολική ανησυχία για προβλήματα της 

καθημερινής ζωής. Πρόκειται για ύπαρξη διάχυτης και έντονης αρνητικής διάθεσης και 

ανησυχίας, η οποία είναι παρούσα στο μεγαλύτερο μέρος της ημέρας και της οποίας τα 

ακριβή αίτια συχνά δεν μπορούν να εντοπιστούν. Ως συνέπεια, η οικογενειακή ζωή, η 

επαγγελματική απόδοση, οι σχέσεις με τον κοινωνικό περίγυρο και η γενική 

λειτουργικότητα του ατόμου επηρεάζεται9. 

Διαγνωστικά Κριτήρια 

Σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών DSM- 510 

που έχει δημιουργηθεί και εκδοθεί από την Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία το Μάιο του 

2013, η διάγνωση της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής ορίζεται ως εξής:  

(Α) Υπερβολικό άγχος και ανησυχία, που εμφανίζονται για περισσότερες από μία ημέρες σε 

περίοδο 6 μηνών τουλάχιστον, και σε έναν αριθμό περιστάσεων ή δραστηριοτήτων (όπως η 

εργασία ή η σχολική απόδοση). 

(Β) Το άτομο δυσκολεύεται να ελέγξει την ανησυχία. 

(Γ) Το άγχος και η ανησυχία είναι σχετικά με τρία (ή περισσότερα) από τα παρακάτω έξι 

συμπτώματα (με τουλάχιστον μερικά συμπτώματα παρόντα για περισσότερες της μίας 

ημέρες για τους προηγούμενους έξι μήνες) (σημ.: μόνο ένα σύμπτωμα χρειάζεται στα 

παιδιά): 

  -κινητική ανησυχία ή το άτομο νιώθει τεντωμένο(η) ή σε «αναμμένα κάρβουνα», 

  -εύκολη κόπωση,  

  -δυσκολία στη συγκέντρωση ή το μυαλό αδειάζει λόγω άγχους, 

  -ευερεθιστότητα,  

  -μυϊκή ένταση,  
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  -αναστάτωση του ύπνου (δυσκολία να κοιμηθεί ή να παραμείνει κοιμισμένος(η)), ή    

  -ανήσυχος μη ικανοποιητικός ύπνος 

(Δ) Το επίκεντρο του άγχους και της ανησυχίας δεν περιορίζεται στα χαρακτηριστικά μίας 

διαταραχής του Άξονα Ι˙ για παράδειγμα, το άγχος ή η ανησυχία του ατόμου δεν αφορούν 

στο μήπως πάθει μια προσβολή πανικού (όπως στη διαταραχή πανικού), μήπως νιώσει 

αδυναμία σε δημόσιο χώρο (όπως στην κοινωνική φοβία), μήπως μολυνθεί (όπως στην 

ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή), μήπως βρεθεί μακριά από το σπίτι ή τους 

κοντινούς συγγενείς (όπως στη διαταραχή άγχους αποχωρισμού), μήπως πάρει βάρος 

(όπως στη ψυχογενή ανορεξία), μήπως έχει πολλαπλά σωματικά συμπτώματα (όπως στην 

σωματοποιητική διαταραχή) ή μήπως προσβληθεί από κάποια σοβαρή ασθένεια (όπως την 

υποχονδρίαση), και το άγχος και η ανησυχία δεν εμφανίζονται μόνο κατά τη διάρκεια 

διαταραχής μετά από ψυχοτραυματικό στρες. 

(Ε) Το άγχος, η ανησυχία, ή τα φυσικά συμπτώματα δημιουργούν μια κλινικά σημαντική 

δυσκολία ή αδυναμία σε κοινωνικούς, επαγγελματικούς ή άλλους σημαντικούς τομείς. 

(ΣΤ) Η διαταραχή δεν οφείλεται στις άμεσα φυσιολογικές επιδράσεις κάποιας ουσίας (π.χ. 

στην κατάχρηση ναρκωτικής ουσίας, στην επίδραση λήψης φαρμάκου) ή σε μια γενική 

παθολογική κατάσταση (π.χ. υπερθυρεοειδισμός), και δεν εμφανίζεται αποκλειστικά κατά 

τη διάρκεια κάποιας διαταραχής της διάθεσης, ή βαριάς εκτεταμένης διαταραχής της 

ανάπτυξης. 
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3. Κλινικά ερωτήματα 

 
Τα κλινικά ερωτήματα που διατυπώθηκαν από τις επιμέρους ομάδες ανασκόπησης 

ομαδοποιήθηκαν βάσει ενός κοινού πλαισίου αναφοράς. Για το λόγο αυτό σχηματίστηκαν 

ενιαίες κατηγορίες. Η ταξινόμηση των κλινικών ερωτημάτων έγινε σε πέντε ομάδες 

αναφορικά με: τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία, τις παρεμβάσεις (φαρμακευτικές 

και μη), την πρόληψη, την παραπομπή, τους επαγγελματίες υγείας και τις υπηρεσίες 

υγείας. Βασική προϋπόθεση της προσπάθειας αυτής ήταν τα ερωτήματα να προέρχονταν 

από την κλινική εμπειρία σε δομές Π.Φ.Υ. και να διατυπώνονταν με τέτοιο τρόπο ώστε να 

ανταποκρίνονταν στην ελληνική πραγματικότητα.  

Τα μείζονα κλινικά ερωτήματα που εν τέλει διατυπώθηκαν από την ομάδα ανασκόπησης 

της ΓΑΔ στην αρχή του έργου (Παραδοτέο 1.1) και κατεύθυναν τη διατύπωση των 

συστάσεων ήταν τα ακόλουθα: 

 

Αναφορικά με τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία: 

1. Ποιά συμπτώματα θα πρέπει να αναζητήσει ο γιατρός γενικής ιατρικής στην 
Π.Φ.Υ. για τη διάγνωση της ΓΑΔ και τα οποία συνοδεύονται από υψηλή 
διαγνωστική αξία; 

2. Υπάρχει κάποιο σύντομο διαγνωστικό εργαλείο (σταθμισμένο ή μη) για την 
αξιολόγηση της ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; Ποια διαγνωστικά εργαλεία τα οποία είναι 
σύντομα, έγκυρα και αξιόπιστα χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση 
(διάγνωση) της ΓΑΔ στις υπηρεσίες Π.Φ.Υ.; 

 

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις (ψυχολογικές και φαρμακολογικές): 

3. Ποιοί είναι οι θεραπευτικοί στόχοι στην αντιμετώπιση της ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 
4. Ποιές φαρμακολογικές θεραπείες είναι αποτελεσματικές  στη ΓΑΔ στην 

ΠΦΥ; 
5. Ποιές ψυχολογικές  θεραπείες είναι αποτελεσματικές  στη ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 
6. Ποιές συμπληρωματικές/εναλλακτικές θεραπείες είναι αποτελεσματικές 

στη ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 
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7. Είναι αποτελεσματικός ο συνδυασμός φαρμακοθεραπείας και 
ψυχοθεραπείας στη ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

8. Σε ποιό βαθμό διαφοροποιούνται οι θεραπευτικές παρεμβάσεις σε 
περίπτωση συννοσηρότητας στη ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

9. Υπάρχει κάποιο εργαλείο για την εκτίμηση της απάντησης στη θεραπεία της 
ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

10. Τι πρέπει να καταγράφεται και να ελέγχεται από τον γενικό γιατρό, σχετικά 
με τη ΓΑΔ σε κάθε τακτικό έλεγχο (follow up) οποιουδήποτε ασθενή; 

 

Αναφορικά με την πρόληψη:  

11. Ποιός είναι ο προσυμπτωματικός έλεγχος (screening)  για την πρόληψη της 
ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

 

Αναφορικά με την παραπομπή: 

12. Πότε συστήνεται η παραπομπή των ασθενών με ΓΑΔ σε εξειδικευμένο 
γιατρό (ψυχίατρο) ή άλλο εκπαιδευμένο επαγγελματία ψυχικής υγείας; 

 

Αναφορικά με τους επαγγελματίες υγείας και τις υπηρεσίες υγείας: 

13. Είναι αποτελεσματική η εμπλοκή του νοσηλευτή/τριας στην ανίχνευση και 
παρακολούθηση της ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

14. Ποιές είναι οι δεξιότητες των επαγγελματιών υγείας στην Π.Φ.Υ., για την 
καλύτερη διαχείριση της ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ.; 

15. Είναι αποτελεσματική η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας στην Π.Φ.Υ. 
για τη διαχείριση της ΓΑΔ; 

       16. Ποιά είναι η δυνατότητα χρήσης υπηρεσιών υγείας της Π.Φ.Υ. για τη ΓΑΔ σε ειδικές       

πληθυσμιακές ομάδες (κατοίκους απομακρυσμένων περιοχών, μετανάστες, ανέργους,   

άπορους); 
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4. Μεθοδολογία  

Σκοπός της Κ.Ο. για τη ΓΑΔ 

Στην Ελλάδα παρουσιάζεται μεγάλη διακύμανση στην εφαρμογή των ιατρικών πρακτικών. 

Η υιοθέτηση από τους παρόχους της Π.Φ.Υ. κοινών κατευθυντηρίων οδηγιών υψηλής 

τεκμηρίωσης ως οδηγός για τη λήψη ιατρικών αποφάσεων για την αντιμετώπιση της ΓΑΔ 

κρίθηκε μείζονος σημασίας, δεδομένου ότι ενισχύουν την υπευθυνότητα, μειώνουν τις 

αποκλίσεις στις ιατρικές πράξεις, εξοικονομούν πόρους και παρέχουν ως ένα βαθμό 

διαφάνεια19,20.  

Λαμβάνοντας υπόψη τις παραπάνω παραμέτρους, ως κύριος σκοπός της προσπάθειας 

σύνταξης των πρώτων Κ.Ο. όσον αφορά την διαχείριση της ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα, 

τέθηκε η διατύπωση συστάσεων αναφορικά με τη διαχείριση της ΓΑΔ στοχεύοντας αφενός 

στην ανάπτυξη παρεμβάσεων προαγωγής υγείας και αφετέρου στην πρώιμη διάγνωση της 

νόσου και στην πρόληψη της επιδείνωσής της. 

 Σε ποιούς απευθύνεται 

Οι συστάσεις που διατυπώνονται στην παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία για τη ΓΑΔ 

απευθύνονται στους παρόχους υγείας που εργάζονται σε δομές Π.Φ.Υ. στην ελληνική 

επικράτεια. Πρωταρχικοί αποδέκτες είναι οι γενικοί ιατροί και οι άλλοι ιατροί στην Π.Φ.Υ., 

ωστόσο η Κ.Ο. απευθύνεται και στους άλλους επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. 

(νοσηλευτές/ριες, φυσιοθεραπευτές, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, διαιτολόγοι, 

φαρμακοποιοί κ.α.) ώστε να τους βοηθήσει να αναγνωρίζουν έγκαιρα και συνεπώς να 

αντιμετωπίζουν αποτελεσματικότερα τους ασθενείς με ΓΑΔ στα πλαίσια της Π.Φ.Υ. 

Μεθοδολογία ανάπτυξης της Κ.Ο. 

Στο πλαίσιο των εργασιών για τις ανάγκες του παρόντος έργου, δημιουργήθηκε ένα 

εγχειρίδιο της μεθοδολογίας για την Ανάπτυξη Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής 

για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας. Σε αυτό, περιγράφεται αναλυτικά η διαδικασία και τα επιστημονικά 

εργαλεία που ακολούθησε η κάθε επιστημονική ομάδα. Στη συνέχεια επιχειρείται μια 

σύντομη περιγραφή των υιοθετηθέντων βημάτων. 
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Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για την ανάπτυξη των Κ.Ο. διαμορφώθηκε με την 

προσαρμογή του εργαλείου ADAPTE11 (www.adapte.org) και τη χρήση προσαρμοσμένου 

στα ελληνικά  αλγόριθμου που έχει αναπτυχθεί από το μη κερδοσκοπικό οργανισμό Kaiser 

Permanente12, ο οποίος τροποποιήθηκε και προσαρμόστηκε στις ανάγκες του έργου και 

παρουσιάζεται στο παρακάτω Διάγραμμα. 

Διάγραμμα: Αλγόριθμος της Μεθοδολογίας που ακολουθήθηκε  

 

http://www.adapte.org/
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     Πηγή: Kaiser Permanente, 2012, χρησιμοποιείται μετά από άδεια και κατάλληλη προσαρμογή+ 

Σύμφωνα με τον αλγόριθμο, το πρώτο στάδιο της διαδικασίας περιέλαβε την αναγνώριση 

και τον καθορισμό της κλινικής οντότητας και ακολούθησε η διατύπωση κλινικών 

ερωτημάτων αναφορικά με τη διαχείριση της ΓΑΔ στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην 

Ελλάδα.  

Στη συνέχεια η ομάδα εργασίας, στην προσπάθεια της σύνταξης των συστάσεων αναφορικά 

με τη διαχείριση της ΓΑΔ στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα, προέβει σε 

συστηματική ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας σχετικής με τα κλινικά ερωτήματα. Η 

στρατηγική αναζήτησης που υιοθετήθηκε, βασίστηκε σε δύο πηγές:  

α) Επιλεγμένους ιστοτόπους οι οποίοι αποτελούν αξιόπιστες πηγές αναζήτησης και 

διανέμουν Κατευθυντήριες Οδηγίες. Για την επίτευξη του πρώτου στόχου, η ομάδα 

ανασκόπησης αναζήτησε Κατευθυντήριες Οδηγίες σε διαδικτυακούς τόπους σύμφωνα με 

δημοσιευμένο άρθρο21 του Επιστημονικά Υπεύθυνου του έργου, κ. Χ. Λιονή, όπου έχει 

διαμορφωθεί ένας κατάλογος Επιστημονικών Εταιριών ή Κολεγίων Γενικών Ιατρών με 

εμπειρία στην ανάπτυξη Κατευθυντήριων Οδηγιών. Η ομάδα ανασκόπησης επέκτεινε την 

αναζήτηση αυτή και σε άλλους ευρωπαϊκούς και διεθνείς πλέον διαδεδομένους ιστότοπους 

κολλεγίων και οργανισμών Γενικής Ιατρικής και διεθνών επιστημονικών Ψυχιατρικών 

Εταιρειών. Εν συνεχεία, οι εντοπισθείσες κατευθυντήριες οδηγίες αξιολογήθηκαν από τα 

μέλη της ομάδας. Απώτερος σκοπός, ήταν να επιλεχθούν προς αξιολόγηση οι 

Κατευθυντήριες Οδηγίες που ήταν προϊόν συμφωνίας ειδικών (consensus), ήταν 

επιστημονικά τεκμηριωμένες (evidence based), είχαν δημοσιευτεί την τελευταία πενταετία, 

παρουσίαζαν μεγαλύτερη συνάφεια με το σκοπό του παρόντος εγχειρήματος και 

μπορούσαν να εφαρμοστούν στην ελληνική πραγματικότητα.  

Η ποιότητα των Κ.Ο. αξιολογήθηκε με το εργαλείο AGREE13 (έκδοση Ι). Τέσσερις Κ.Ο. 

κρίθηκαν ως αποδεκτής ποιότητας και χρησιμοποιήθηκαν για την διατύπωση των 

συστάσεων. 

 

β) Επιπρόσθετα, διενεργήθηκε συστηματική ανασκόπηση σε ηλεκτρονικές βάσεις 

βιβλιογραφικών δεδομένων υψηλής ποιότητας, όπως στην PUBMED 

(http://www.pubmed.com/) και Cochrane Library (http://www.cochrane.org/), με σκοπό να 

απαντήσουμε στα κλινικά ερωτήματα αναφορικά με τη νόσο. Για το σκοπό αυτό 

δημιουργήθηκαν ξεχωριστοί αλγόριθμοι αναζήτησης για κάθε κλινικό ερώτημα 

συνδυάζοντας τις λέξεις-κλειδιά (key-words) και χρησιμοποιώντας ως επί το πλείστον 
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ιατρικές θεματικές επικεφαλίδες (Mesh terms) συνδυαστικά με άλλες τεχνικές αναζήτησης 

(Boolean προσέγγιση, φίλτρα αναζήτησης). Οι αλγόριθμοι που δημιουργήθηκαν ήταν κοινοί 

για την αναζήτηση και στις δύο βάσεις δεδομένων. Τα κριτήρια εισαγωγής που τέθηκαν 

κατά τη συστηματική ανασκόπηση των εργασιών, ήταν ο τύπος μελέτης (συστηματικές 

ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις και τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές), το χρονικό διάστημα 

δημοσίευσης (πενταετία), και η γλώσσα του κειμένου (αγγλικά).  

 

Στη συνέχεια, ανασκοπήθηκαν από τα μέλη της ομάδας τα επιλεγμένα βάσει των κριτηρίων 

άρθρα. Η ανασκόπηση περιελάμβανε την ανάγνωση του τίτλου καθώς και της περίληψης 

των άρθρων που προέκυπταν από τον αλγόριθμο αναζήτησης ανά κλινικό ερώτημα και στις 

δύο βάσεις δεδομένων. Εντοπίστηκαν τα άρθρα που ήταν κοινά και στις δύο βάσεις ώστε 

να αποφευχθούν διπλο-εγγραφές. 

 

Η συνάφεια των μελετών με το εκάστοτε κλινικό ερώτημα, την ΠΦΥ και τη γενική ιατρική 

διαδραμάτισε καθοριστικό ρόλο στην επιλογή των εργασιών των οποίων η ποιότητα 

εκτιμήθηκε με τα αντίστοιχα εργαλεία αξιολόγησης και εκτιμήθηκε ο βαθμός τεκμηρίωσής 

τους. Αναλυτικότερα και ανάλογα με το είδος της βιβλιογραφικής αναφοράς 

χρησιμοποιήθηκαν κατάλληλα εργαλεία για την αποτίμηση αυτή. Έτσι, για την αξιολόγηση 

των Κ.Ο. χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο AGREE13, για τις Μετα-αναλύσεις και τις 

Συστηματικές Ανασκοπήσεις το AMSTAR14, για τις Διαγνωστικές Μελέτες το Diagnostic 

Study Appraisal Work Sheet of Centre of Evidence-based Medicine14 (Oxford University), για 

τις Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κλινικές Δοκιμές το Critical Appraisal Sheet of Centre of 

Evidence Based Medicine15 (Oxford University).  

 

Μετά την εφαρμογή του εργαλείου AMSTAR επιλέχθηκαν συνολικά 2 Μετα-αναλύσεις και 6 

Συστηματικές Ανασκοπήσεις. Στη συνέχεια, με τη χρήση του δελτίου κριτικής αποτίμησης για 

Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κριτικές Δοκιμές (RCTs’ Critical Appraisal Sheet) και του 

δελτίου αποτίμησης Διαγνωστικών Μελετών (Diagnostic Study Appraisal Work Sheet) του 

Centre of Evidence Based Medicine του Πανεπιστημίου της Οξφόρδης, επιλέχθηκαν 17 

Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κλινικές Δοκιμές.  

 

Μετά την ολοκλήρωση των προαναφερθέντων βημάτων, τα αποτελέσματα της επιλεγμένης 

βιβλιογραφίας χρησιμοποιήθηκαν για την διατύπωση των συστάσεων. Στο στάδιο αυτό 

πραγματοποιήθηκε και η εκτίμηση του επιπέδου τεκμηρίωσης της κάθε σύστασης σύμφωνα 
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με το σύστημα που προτείνεται από το National Health and Medical Research Council της 

Αυστραλίας.  

(Παράρτημα 3). 

 

Προκειμένου να διευκολυνθεί η διαδικασία συλλογής και αποθήκευσης, δημιουργήθηκε 

σημείο καταχώρησης και αποθήκευσης (dropbox) των επιλεγμένων Κ.Ο. και μελετών.  

 

Οι διαμορφωθείσες συστάσεις απεστάλησαν ηλεκτρονικά μαζί με μια επτάβαθμη 

βαθμολογημένη κλίμακα (Α' κύκλος DELPHI) στα μέλη του consensus panel προκειμένου να 

γίνει μια πρώτη εκτίμηση και διατύπωση σχολίων που θα συνέβαλαν καθοριστικά στην 

τελική συνάντηση ομοφωνίας στην Κρήτη. Τα σχόλια που διατυπώθηκαν συνέβαλαν στην 

αναδιαμόρφωση ορισμένων συστάσεων, ενώ πραγματοποιήθηκε και μια πρώτη εκτίμηση 

του βαθμού σύγκλισης των απόψεων των πάνελιστ.  

 

Στη συνέχεια, οι επαναδιατυπωμένες συστάσεις παρουσιάστηκαν στα μέλη του consensus 

panel στη συνάντηση ομοφωνίας που πραγματοποιήθηκε για τη ΓΑΔ η οποία είχε ως σκοπό 

την επίτευξη της συναίνεσης μεταξύ εμπειρογνωμόνων και στην οποία συμμετείχαν: 2 

εκπρόσωποι της ΕΛΕΓΕΙΑ, 2 εκπρόσωποι της ΕΨΕ, 2 εκπρόσωποι της ΕΝΕ, 3 εκπρόσωποι 

των αντίστοιχων διεθνών δικτύων Π.Φ.Υ. (WONCA), 2 εκπρόσωποι της Διεύθυνσης 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και 2 εκπρόσωποι φορέα ασθενών.  

 

Την πρώτη μέρα στη συνάντηση ομοφωνίας πραγματοποιήθηκε εκτενής συζήτηση 

αναφορικά με το περιεχόμενο και τη διατύπωση κάθε σύστασης στην ελληνική και αγγλική 

γλώσσα. Την δεύτερη μέρα, τα μέλη της συνάντησης ομοφωνίας κλήθηκαν να 

βαθμολογήσουν τις διαμορφωθείσες συστάσεις βάσει του Δελτίου Αξιολόγησης των 

συστάσεων του Εθνικού Συμβουλίου Υγείας και Ιατρικής Έρευνας (National Health and 

Medical Research Council) της Αυστραλίας. Η αξιολόγηση των συστάσεων των Κ.Ο. που 

προέκυψαν από τη συνάντηση ομοφωνίας και η εκτίμηση του βαθμού τεκμηρίωσης τους, 

βασίστηκε στο σύστημα αξιολόγησης του National Health and Medical Research Council 

(NHMRC)17 της Αυστραλίας με τη χρήση του σχετικού δελτίου (NHMRC Evidence Statement 

Form)18 που ζυγιάζει διάφορες παραμέτρους της σύστασης για την εκτίμηση 

(βαθμολόγηση) του επιπέδου σύστασης που αντιπροσωπεύει την δυνατότητα εφαρμογής 

της στην κλινική πρακτική. Κάθε σύσταση αξιολογήθηκε αναφορικά με την τεκμηρίωσή της, 

τη συνοχή της, την κλινική της επίδραση, τη δυνατότητα γενίκευσής της και τη δυνατότητα 
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εφαρμογής της. Από το άθροισμα των βαθμολογιών των επιμέρους αυτών στοιχείων, 

προέκυψε το επίπεδο τεκμηρίωσης κάθε σύστασης (A= Το σύνολο των τεκμηρίων μπορεί να 

θεωρηθεί αξιόπιστο στην πράξη, B=Το σύνολο των τεκμηρίων μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστο στην 

πράξη στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, C=Το σύνολο των τεκμηρίων ενισχύει μερικώς τις 

συστάσεις αλλά πρέπει να δίνεται προσοχή στην εφαρμογή του, D= Το σύνολο των τεκμηρίων δεν 

έχει μεγάλη ισχύ και πρέπει να εφαρμόζεται με προσοχή). 

 

Οι εργασίες που περιλαμβάνει η μεθοδολογία ολοκληρώθηκαν με την έγκριση των 

συστάσεων των Κατευθυντηρίων Οδηγιών από το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας.  

 

Δήλωση συμφερόντων 

Όλοι οι συνεργάτες που συνέβαλαν στη συγγραφή της παρούσας Κ.Ο. δηλώνουν ότι δεν 
υπόκεινται σε σύγκρουση συμφερόντων και βεβαιώνουν ότι δεν απασχολούνται στη 
φαρμακευτική βιομηχανία.  
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5. Τελικές Συστάσεις, βαθμός τεκμηρίωσης και σύστασης με 

υποστηρικτικό κείμενο 

 

Διάγνωση και διαγνωστικά εργαλεία 

Διάγνωση της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής (ΓΑΔ) 

Σύσταση 1: Συστήνεται στους  Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, να σκέφτονται και να εκτιμούν τη διάγνωση της 

Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής (ΓΑΔ) σε άτομα που επισκέπτονται συχνά τις 

Υπηρεσίες Π.Φ.Υ. για πολλαπλά χρόνια σωματικά συμπτώματα, εμφανίζουν συνεχές άγχος 

και ανησυχούν επανειλημμένα για μια σειρά διαφορετικών θεμάτων. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                     Βαθμός Σύστασης: A 

Οι Κ.Ο. του NICE19 και πρόσφατες μελέτες παρατήρησης,20,21,22 αναφέρουν ότι οι ασθενείς 

με ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ. παραπονιούνται περισσότερο για σωματικά συμπτώματα, παρά για 

ψυχολογικά ή για επαναλαμβανόμενο άγχος. Οι ασθενείς με ΓΑΔ απευθύνονται κυρίως 

στην Π.Φ.Υ. με συμπτώματα άλγους, διαταραχές ύπνου και σωματικές διαταραχές. Τα 

σωματικά προβλήματα υγείας  αφορούν συνήθως χρόνιες παθολογικές καταστάσεις, όπως 

θωρακικό άλγος, Χρόνιο Σύνδρομο Κόπωσης, Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου, Αρτηριακή 

Υπέρταση, Σακχαρώδη Διαβήτη, και καρδιολογικές παθήσεις. Η διάγνωση της ΓΑΔ είναι 

πιθανή σε αυτούς τους  ασθενείς που επισκέπτονται συχνά την Π.Φ.Υ. και έχουν την 

παραπάνω συμπτωματολογία. 

 

Διαγνωστικά εργαλεία της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής 

Σύσταση 2: Συστήνεται στους Γενικoύς Ιατρούς και στους άλλους Επαγγελματίες Υγείας 

στην Π.Φ.Υ., να λαμβάνουν υπόψη - πριν την ανίχνευση της νόσου - τη χρήση των 

παρακάτω ερωτήσεων: 
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 α) Ανησυχείτε υπερβολικά για καθημερινά πράγματα όπως την οικογένεια, την υγεία, τη  

δουλειά ή τα οικονομικά σας; Σας λένε  οι φίλοι ή η οικογένειά  σας ότι ανησυχείτε 

υπερβολικά;  

 β)  Έχετε δυσκολία να ελέγξετε  την ανησυχία σας και επηρεάζει το άγχος σας την εργασία 

σας, τις δραστηριότητες, τις σχέσεις σας ή την σωματική σας υγεία;   

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                     Βαθμός Σύστασης: B 

Οι Ισπανικές Κατευθυντήριες Οδηγίες27 προτείνουν την χρήση συγκεκριμένων ερωτήσεων 

συνέντευξης κατά τη διάρκεια λήψης του ιατρικού ιστορικού προκειμένου να βοηθηθούν οι 

ιατροί της Π.Φ.Υ. στην ανίχνευση της ΓΑΔ. Αυτές οι ερωτήσεις προέρχονται από τις 

Καναδικές Κατευθυντήριες Οδηγίες28 και είναι χρήσιμες, ειδικά σε χώρες όπως η Ελλάδα, 

όπου το GAD-2 και GAD-7 δεν έχουν επίσημα σταθμιστεί.  

 

Σύσταση 3: Εάν υπάρχει υποψία ΓΑΔ, συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους 

Ιατρούς στην Π.Φ.Υ., η χρήση των διαγνωστικών ερωτηματολογίων GAD-2 (Generalized 

Anxiety Disorder-2) ή GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7).  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                     Βαθμός Σύστασης: B 

Τα ερωτηματολόγια GAD-2 και GAD-7 παρουσίασαν υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα για 

την ανίχνευση της ΓΑΔ στην ΠΦΥ. Είναι σύντομα, εύχρηστα και είναι τα πλέον 

εφαρμοζόμενα εργαλεία διαλογής (screening) στην ΠΦΥ,23,24 σε αντίθεση με τα 

ερωτηματολόγια PHQ-9 και HADS που είναι μεγαλύτερα, πιο χρονοβόρα και δεν έχουν 

διαπολιτισμική εγκυρότητα.25,26,27  

 

Παρεμβάσεις (ψυχολογικές και φαρμακευτικές) 

Ψυχολογικές θεραπείες 

Σύσταση 4: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί, οι άλλοι Ιατροί καθώς και οι Επαγγελματίες Υγείας 

στην Π.Φ.Υ., να ξεκινούν, εφόσον είναι κατάλληλα εκπαιδευμένοι, Γνωστική Συμπεριφορική 

Θεραπεία ή και τεχνικές χαλάρωσης πριν ή/και παράλληλα με την έναρξη της 
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φαρμακευτικής αγωγής για ΓΑΔ ή να παραπέμπουν σε ειδικό θεραπευτή ή Υπηρεσίες 

Ψυχικής Υγείας.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                               Βαθμός Σύστασης: A  

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες του NICE19 που βασίζονται σε 21 RCT’s  και με 

άλλες πρόσφατες RCT’s,29,30 υποστηρίζεται ότι η Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία είναι η 

πιο αποτελεσματική ψυχολογική παρέμβαση για τη θεραπεία της ΓΑΔ στην ΠΦΥ. 

Ανταπόκριση στη θεραπεία και ύφεση των συμπτωμάτων της ΓΑΔ (κυρίως του άγχους) 

παρατηρήθηκαν άμεσα και τείνουν να παραμένουν και μετά από 6 έως 12 μήνες 

παρακολούθησης. 

Σύμφωνα με πρόσφατες μετα-αναλύσεις και ανασκοπήσεις,31,32,33,34,35 η CBT είναι 

αποτελεσματική στη θεραπεία του άγχους βραχύχρονα και μακρόχρoνα. Επίσης, είναι 

αποτελεσματική στη διατήρηση του θεραπευτικού οφέλους για περισσότερο από ένα 

χρόνο. 

  

Άλλες ψυχολογικές θεραπείες και τρόπος ζωής 

Σύσταση 5: Άλλες ψυχολογικές παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση της ΓΑΔ, όπως η 

Καθοδηγούμενη Αυτοβοήθεια, η Μη-Διευκολυνόμενη Αυτοβοήθεια και οι Ομάδες 

Ψυχοεκπαίδευσης, συστήνονται να γίνονται από κατάλληλα εκπαιδευμένους Ιατρούς 

Γενικής Ιατρικής και άλλους Επαγγελματίες Υγείας της Π.Φ.Υ. πριν την έναρξη της 

φαρμακευτικής αγωγής ή συγχρόνως με αυτή.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                  Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες του NICE19 και δύο πρόσφατες μετα-

αναλύσεις,36,37 άλλες ψυχολογικές θεραπείες, όπως η Καθοδηγούμενη Αυτοβοήθεια, η Μη-

Κατευθυνόμενη Αυτοβοήθεια και η Ψυχοεκπαίδευση έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές 

στους ασθενείς με ΓΑΔ στην Π.Φ.Υ. κυρίως στα συμπτώματα του άγχους και σε απουσία 

συννοσηρότητας. 
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Σύσταση 6: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Eπαγγελματίες Yγείας της 

Π.Φ.Υ. να προτείνουν τη διακοπή του καπνίσματος, την τακτική σωματική άσκηση και 

γενικά έναν υγειϊνό τρόπο ζωής σε όλους τους ασθενείς με ΓΑΔ για τη μείωση των 

συμπτωμάτων άγχους. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                Βαθμός Σύστασης: A 

Σε μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση από 26 μελέτες παρατήρησης134 

μελετήθηκε το άγχος, η Κατάθλιψη, η Μικτή Αγχώδης και η Καταθλιπτική Διαταραχή, η 

ποιότητα ζωής, οι θετικές επιδράσεις και τα επίπεδα στρες σε αυτούς που διέκοψαν το 

κάπνισμα, σε σχέση με εκείνους που συνέχισαν να καπνίζουν. Η διακοπή καπνίσματος 

σχετίζεται με μείωση της κατάθλιψης και του άγχους, με βελτίωση της διάθεσης και της 

ποιότητας ζωής. 

Η φυσική άσκηση μπορεί να παρέχει σημαντική βοήθεια σε ασθενείς με ΓΑΔ. Σύμφωνα με 

μια RCT,63 η φυσική άσκηση είναι μια εφικτή, χαμηλού κινδύνου παρέμβαση με 

αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα στη μείωση των αγχωδών συμπτωμάτων, η οποία 

είναι ωφέλιμη στη μακροχρόνια θεραπεία της ΓΑΔ. 

Σε μια συστηματική ανασκόπηση64 διερευνήθηκαν  τα θεραπευτικά αποτελέσματα της 

φυσικής άσκησης -αεροβικής και μη-αεροβικής- στις αγχώδεις διαταραχές. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η φυσική άσκηση είναι αποτελεσματική στη μείωση των 

συμπτωμάτων του άγχους. Ωστόσο, χρειάζονται περισσότερες, καλά σχεδιασμένες μελέτες 

που να προσδιορίζουν το είδος και τη συχνότητα της άσκησης και να τεκμηριώνουν την 

αποτελεσματικότητά της. 

 

Σύσταση 7: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ. να 

προτείνουν στους ασθενείς με ΓΑΔ και με κάποιες στοιχειώδεις γνώσεις στο διαδίκτυο τη 

Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία μέσω Διαδικτύου (i-CBT), μια σχετικά καινούργια 

θεραπευτική παρέμβαση με μέχρι τώρα καλά αποτελέσματα στη ΓΑΔ που πρέπει να 

διενεργείται από κατάλληλα Εκπαιδευμένους Επαγγελματίες Υγείας.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                  Βαθμός Σύστασης: B 
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Η Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία μέσω Διαδικτύου υποστηριζόμενη από θεραπευτή 

είναι μια σχετικά καινούργια θεραπευτική προσέγγιση με αποτελεσματικότητα στη ΓΑΔ, 

ευρεία αποδοχή ιδίως σε νεαρά άτομα και με διάρκεια θεραπευτικού οφέλους που 

παραμένει για 1-3 χρόνια. Αποτελεί μια πρακτική εναλλακτική προσέγγιση, ιδιαίτερα για 

εκείνους που διαφορετικά θα παρέμεναν χωρίς θεραπεία. Τα παραπάνω αποτελέσματα 

τεκμηριώνονται από μία μετα-ανάλυση38 και από πρόσφατες RCT’s.39,40,41. 

 

Φαρμακευτική θεραπεία 1ης γραμμής 

Σύσταση 8: Συστήνεται στους Γενικούς  Ιατρούς και σε άλλους Ιατρούς στην Π.Φ.Υ., η 

έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής σε ασθενείς με ΓΑΔ να γίνεται με ένα αντικαταθλιπτικό 

από την ομάδα των εκλεκτικών αναστολέων επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRI’s) ή 

νοραδρεναλίνης (SNRI’s).  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                  Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με δύο πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις,42,43 οι εκλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης αποδείχθηκαν η πιο αποτελεσματική 

φαρμακευτική θεραπεία για ασθενείς με ΓΑΔ. Συγκεκριμένα, τα πιο αποτελεσματικά 

φάρμακα για τη θεραπεία της ΓΑΔ είναι: η σερτραλίνη, η εσιταλοπράμη, η παροξετίνη, η 

ντουλοξετίνη και η βενλαφαξίνη. Η σύγκριση των παραπάνω φαρμάκων δεν ανέδειξε 

σημαντικές κλινικές διαφορές όσον αφορά στην ανταπόκριση στη θεραπεία.  

Ο αλγόριθμος IPAP44 και οι Κ.Ο. του NICE19 προτείνουν  ένα SSRI ή  SNRI ως αρχική θεραπεία 

της ΓΑΔ. Σε μη ικανοποιητική ανταπόκριση στη θεραπεία, μπορεί να χρησιμοποιηθεί μια 

άλλη φαρμακευτική ουσία της ίδιας κατηγορίας (SSRI’s/SNRI’s). 

 

Βενζοδιαζεπίνες 

Σύσταση 9: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., σε 

περίπτωση που αποφασίσουν να συνταγογραφήσουν σε ασθενείς με ΓΑΔ βενζοδιαζεπίνες 

σε συνδυασμό με SSRI’s, να συνταγογραφούν για διάστημα όχι μεγαλύτερο των δύο 
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εβδομάδων για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της ΓΑΔ ή κατά τη διάρκεια αναμονής 

της ανταπόκρισης στη θεραπεία με αντικαταθλιπτικά.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                  Βαθμός Σύστασης: B 

Σε δώδεκα RCT’s του NICE,19 βρέθηκε ότι οι βενζοδιαζεπίνες είναι αποτελεσματικές στην 

οξεία φάση της ΓΑΔ. Νεότερες ανασκοπήσεις επιβεβαίωσαν επίσης την 

αποτελεσματικότητα και την ταχεία δράση τους σε ασθενείς με ΓΑΔ.48,49 Ο Baldwin50 

υποστηρίζει την βραχείας διάρκειας θεραπεία με βενζοδιαζεπίνες μέχρι  τέσσερις 

εβδομάδες, με σκοπό την αποφυγή του κινδύνου της εξάρτησης και των ανεπιθύμητων 

ενεργειών. Έχει παρατηρηθεί ότι η χρήση των βενζοδιαζεπινών σε ηλικιωμένους ασθενείς 

προκαλεί σύγχυση και έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών και αυξάνει την πιθανότητα 

πτώσεων και καταγμάτων, ιδιαίτερα του ισχίου. Προτείνεται η συνταγογράφηση 

βενζοδιαζεπινών από τους Ιατρούς Γενικής Ιατρικής στη μικρότερη δυνατή δόση και για 

χρονικό διάστημα μικρότερο των 2-4 εβδομάδων, ειδικά όταν ο σκοπός είναι ο άμεσος 

έλεγχος των συμπτωμάτων, ενώ αναμένεται η απάντηση στη θεραπεία με αντικαταθλιπτικά  

19,48,49,50,51,52.  

Σε μια μεταανάλυση του Mugunthan53 υποστηρίζεται ότι η βραχεία παρέμβαση με 

βενζοδιαζεπίνες μακράς δράσης είναι αποτελεσματική στη μείωση ή τη διακοπή της 

φαρμακευτικής αγωγής, δίχως να προκαλεί ανεπιθύμητες ενέργειες.  

  

Άλλες φαρμακευτικές επιλογές 

Σύσταση 10: Σε περίπτωση μη ανταπόκρισης στη φαρμακευτική θεραπεία, συστήνεται 

στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς  της Π.Φ.Υ.,  η συνταγογράφηση 

πρεγκαμπαλίνης ή βενλαφαξίνης  ή αζαπιρόνης ή  τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι              Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες του NICE19 σε μη ανταπόκριση στη θεραπεία 1ης 

γραμμής, έχει αποδειχθεί ότι η πρεγκαμπαλίνη αποτελεί μια αποτελεσματική 

φαρμακευτική θεραπεία στη ΓΑΔ, περισσότερο αποτελεσματική στα αγχώδη  από ότι στα 

σωματικά συμπτώματα. Άλλες φαρμακευτικές ουσίες έχουν δείξει επίσης 

αποτελεσματικότητα, όπως η ντουλοξετίνη, οι αζαπιρόνες, η βουπροπριόνη, οι 
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βενζοδιαζεπίνες και η ιμιπραμίνη. Πρόσφατες μελέτες επιβεβαιώνουν τα παραπάνω 

συμπεράσματα. 43,46,47 

Σε μια ανασκόπηση κλινικών δοκιμών48 υποστηρίζεται ότι οι αζαπιρόνες είναι χρήσιμες στη 

θεραπεία της ΓΑΔ, ιδιαίτερα σε ασθενείς που δεν είχαν λάβει πριν βενζοδιαζεπίνες. 

Σύμφωνα με μια άλλη ανασκόπηση54 οι αζαπιρόνες πιθανόν δεν υπερέχουν των 

βενζοδιαζεπινών και δεν είναι τόσο αποδεκτές όσο οι τελευταίες. Οι ανεπιθύμητες 

ενέργειές τους φαίνονται να είναι ήπιες, όχι σοβαρές και εμπεριέχουν σωματικά 

συμπτώματα όπως τάση προς έμετο και ζαλάδα.19,48,54 Δεν μπορούμε να συμπεράνουμε ότι 

οι αζαπιρόνες  είναι περισσότερο αποτελεσματικές από τις βενζοδιαζεπίνες, τα 

αντικαταθλιπτικά, την ψυχοθεραπεία, την υδροξυζίνη ή την κάβα-κάβα, όπου χρειάζονται 

περισσότερες μελέτες με σκοπό την απόδειξη της αποτελεσματικότητάς τους.  

Η βουσπιρόνη σπάνια χρησιμοποιείται ως μονοθεραπεία στην αντιμετώπιση της ΓΑΔ. 

Συχνότερα χρησιμοποιείται ως συμπληρωματική φαρμακολογική θεραπεία  με πρώτης 

γραμμής φαρμακευτικές ουσίες, λόγω της αργής έναρξης της δράσης της και της απουσίας 

πλεονεκτημάτων σε περίπτωση συνοσηρότητας, ειδικά σε κατάθλιψη.51,55 

 

Άτυπα αντιψυχωσικά 

Σύσταση 11: Η συνταγογράφηση άτυπων αντιψυχωσικών φαρμάκων σε ασθενείς με ΓΑΔ, 

συστήνεται να διενεργείται με επιφύλαξη από Ιατρούς Γενικής Ιατρικής και άλλους Ιατρούς 

της Π.Φ.Υ. και μετά από συμβουλή ειδικού ή από μέλος της Ομάδας Ψυχικής Υγείας.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙ                                  Βαθμός Σύστασης: B 

Στο παρελθόν, κάποιες τυπικές αντιψυχωσικές φαρμακευτικές ουσίες έχουν εγκριθεί για τις 

αγχώδεις διαταραχές και πρόσφατες μελέτες προτείνουν ότι τα άτυπα αντιψυχωσικά 

φάρμακα μπορούν να παίξουν κάποιο ρόλο στη θεραπεία της ΓΑΔ. Η πλειονότητα των 

μελετών συγκρίνουν την κουετιαπίνη σε αντιδιαστολή με εικονικό φάρμακο, με σκοπό τον 

έλεγχο της αποτελεσματικότητάς της ως μονοθεραπεία σε δόσεις των 50-150 mg/day,56,57 

όμως η κουετιαπίνη δεν μπορεί ακόμη να συσταθεί ως θεραπεία ρουτίνας. Χρειάζονται 

περισσότερες μελέτες σχετικές με την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητά της στην 

Π.Φ.Υ., κυρίως λόγω του κινδύνου του μεταβολικού συνδρόμου και των ανεπιθύμητων 
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ενεργειών όπως ξηρότητα του στοματικού βλεννογόνου, ζάλη, αυπνία, κόπωση και 

κεφαλαλγίες. Παρόλα αυτά, η χρήση της κουετιαπίνης θα μπορεί να ληφθεί υπόψη 

μελλοντικά για τη θεραπεία της ΓΑΔ, αν άλλες κατηγορίες φαρμάκων αποδειχθούν 

αναποτελεσματικές ή όταν εμφανίζονται σοβαρά συμπτώματα.  

Σε μια ανοικτού τύπου RCT,58 σε 33 ασθενείς που διαγνώστηκαν με κάποια αγχώδη 

διαταραχή μεταξύ των οποίων και ΓΑΔ, και έλαβαν για τουλάχιστον οκτώ εβδομάδες 

αντικαταθλιπτικά ή/και βενζοδιαζεπίνες, προστέθηκε στη συνέχεια ρισπεριδόνη. Η μελέτη, 

αν και έχει περιορισμούς, ανέδειξε ότι η προσθήκη ρισπεριδόνης σε χαμηλή δόση στους 

παραπάνω ασθενείς, μπορεί να αποτελέσει μια καλή εναλλακτική λύση σε ασθενείς με 

αγχώδεις διαταραχές. 

Σε μια πρόσφατη διπλή τυφλή RCT59 η ολανζαπίνη, η ρισπεριδόνη και η κουατιεπίνη 

χρησιμοποιήθηκαν στη θεραπεία του άγχους στη ΓΑΔ και στη Διπολική Διαταραχή, αλλά τα 

αποτελέσματα δεν είχαν διάρκεια. Αντίθετα, η κουατιεπίνη βραδείας αποδέσμευσης 150 

mg/day ως μονοθεραπεία πέτυχε αγχολυτικά αποτελέσματα διαρκείας. Σε μια θεραπεία 52 

εβδομάδων σε ασθενείς με ΓΑΔ, η κουατιεπίνη βραδείας αποδέσμευσης αποδείχτηκε 

καλύτερη από την εικονική θεραπεία στην πρόληψη των υποτροπών της ΓΑΔ. Συνολικά, τα 

άτυπα αντιψυχωσικά ήταν καλά ανεκτά, εμφανίζοντας συνηθισμένες ανεπιθύμητες 

ενέργειες όπως υπνηλία. Ωστόσο, σε αντίθεση με τα αντικαταθλιπτικά και τις 

βενζοδιαζεπίνες, οι μακρόχρονοι κίνδυνοι και τα ωφέλη  των ατυπικών αντιψυχωσικών στη 

θεραπεία της ΓΑΔ μένει ακόμη να καθοριστεί. 

 

Συννοσηρότητα 

Σύσταση 12: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., σε 

περίπτωση που θέτουν τη διάγνωση της ΓΑΔ ή σε περίπτωση απόφασης χορήγησης 

θεραπείας, να λαμβάνουν υπόψη τους τη συννοσηρότητα της ΓΑΔ με άλλες  ψυχικές 

διαταραχές καθώς και με σωματικά νοσήματα.   

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                  Βαθμός Σύστασης: A 

Η ΓΑΔ είναι μια πάθηση με συχνή συννοσηρότητα με άλλες ψυχικές παθήσεις, όπως με 

συναισθηματικές διαταραχές (κυρίως Κατάθλιψη) και  με άλλες αγχώδεις ή σωματόμορφες 
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διαταραχές, ανεξήγητα σωματικά συμπτώματα, χρήση ουσιών, κατάχρηση αλκοόλ και 

άλλες ψυχιατρικές παθήσεις. Η ΓΑΔ σχετίζεται επίσης με σωματικές παθήσεις, όπως 

καρδιοπάθειες, γαστρεντερολογικές και αναπνευστικές παθήσεις (όπως Άσθμα), 

θυρεοειδοπάθειες, αρθρίτιδες και άλλες ασθένειες με χρόνιο σωματικό άλγος, όπως 

υποστηρίζεται σε πρόσφατες μελέτες παρατήρησης,84,85 στις Κ.Ο. του NICE19 και στις 

Ισπανικές Κ.Ο.27 

 

Θεραπεία συννοσηρότητας 

Σύσταση 13: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., σε 

ασθενείς με ΓΑΔ και  συννοσηρότητα με άλλες ψυχικές διαταραχές, η θεραπεία να ξεκινά 

από την  πιο σοβαρή διαταραχή που επηρεάζει την λειτουργικότητα του ασθενή. Σε 

περίπτωση συννοσηρότητας της ΓΑΔ με σωματικές παθήσεις, συστήνεται η ταυτόχρονη 

θεραπευτική αντιμετώπιση. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                  Βαθμός Σύστασης: A 

Δεδομένου του γεγονότος ότι η ΓΑΔ έχει  υψηλή συνοσηρότητα με Κατάθλιψη και άλλες 

αγχώδεις διαταραχές, η ερώτηση που εγείρεται  είναι, ποια διαταραχή οφείλεται να 

θεραπεύεται  πρώτη. Στις παλαιότερες ΚΟ του NICE του 200486 προτείνεται αρχικά να 

θεραπεύεται η Κατάθλιψη, ενώ αντίθετα στις νεότερες ΚΟ του NICΕ του 200987 

υποστηρίζεται ότι  η αγχώδης διαταραχή είναι αυτή που θεραπεύεται πρώτη, λαμβάνοντας 

υπόψη ότι η μείωση του άγχους βελτιώνει την κατάθλιψη. 

Σε περίπτωση συννοσηρότητας με κατάχρηση αλκοόλ, προτείνεται να θεραπεύεται πρώτα 

η κατάχρηση, γιατί σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες ΚΟ του NICE19 (2011) η θεραπεία του 

αλκοόλ μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική μείωση των συμπτωμάτων της ΓΑΔ. 

Γενικότερα βασικός σκοπός είναι αρχικά να θεραπεύεται η  πιο σοβαρή διαταραχή, έτσι 

ώστε να επιτευχθούν για τον ασθενή υψηλότερα επίπεδα λειτουργικότητας. 

 

Παρακολούθηση της συννοσηρότητας της ΓΑΔ 
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Σύσταση 14: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., να 

επανεκτιμούν συνεχώς τους ασθενείς με ΓΑΔ για τυχόν συννοσηρότητα με κατάθλιψη, 

κατάχρηση ουσιών ή σωματικό νόσημα. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                             Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με τις Κ.Ο. του NICΕ19 οι οποίες στηρίζονται σε επιδημιολογικές 

μελέτες,48,49,50,51,52,53,54,55 σαν ένα μέρος της συνολικής εκτίμησης της ΓΑΔ και δεδομένου 

του γεγονότος ότι η συννοσηρότητα επηρεάζει την ανάπτυξη και τη σοβαρότητα της νόσου, 

η συννοσηρότητα με κατάθλιψη,  η χρήση ουσιών, οι διαταραχές προσωπικότητας και η 

σωματική νόσος συστήνεται να λαμβάνονται υπόψη ειδικά σε ασθενείς με φτωχή ή 

καθόλου ανταπόκριση στη θεραπεία.  

  

Πρόληψη 

Πρόληψη στον γενικό πληθυσμό 

Σύσταση 15: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Επαγγελματίες  Υγείας 

της Π.Φ.Υ., να ενθαρρύνουν το γενικό πληθυσμό για υιοθέτηση δραστηριοτήτων και 

τρόπου ζωής που μειώνουν την πιθανότητα εμφάνισης ΓΑΔ.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙ                     Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με μία RCT των  Mrazek και Haggerty96  προτείνεται η παρέμβαση για την 

πρόληψη των ψυχικών διαταραχών να γίνεται ανάλογα με τον πληθυσμό στόχο. Το 

προτεινόμενο μοντέλο πρόληψης μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό των ατόμων που 

βρίσκονται στο κατώφλι της νόσου και διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν Μείζονα 

Κατάθλιψη και αγχώδεις διαταραχές. Επίσης στοχεύει στο να μειώσει τη ένταση των 

συμπτωμάτων και το χρόνο που δαπανάται στο κατώφλι της νόσου.97,98,99,100,101,102  

Σε μια πρόσφατη RCT103 εκτιμήθηκε η αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος πρόληψης 

για την κατάθλιψη και τις αγχώδεις διαταραχές σε 170 ηλικιωμένους ασθενείς, 75 χρονών 

και άνω, που είχαν κάποια συμπτώματα, αλλά δεν εκπλήρωναν τα κριτήρια για τη 

διάγνωση κατάθλιψης ή αγχώδους διαταραχής. Το πρόγραμμα διαβαθμισμένης 

προληπτικής φροντίδας  βρέθηκε αποτελεσματικό στη μείωση του κινδύνου έναρξης αυτών 



 

 

27 

 

των διαταραχών.  Ωστόσο, έχει εφαρμοστεί μόνο σε ηλικιωμένο πληθυσμό και τα 

αποτελέσματά του δεν μπορούν να γενικευτούν. Αποτελεί, ωστόσο ένα χρήσιμο 

πρόγραμμα για περαιτέρω μελέτες. 

 

Πρόληψη σε ομάδες υψηλού κινδύνου 

Σύσταση 16: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Επαγγελματίες Υγείας 

της Π.Φ.Υ., να εντοπίζουν άτομα με υψηλό κίνδυνο για ΓΑΔ και να αναλαμβάνουν 

συγκεκριμένες δράσεις.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙ                                 Βαθμός Σύστασης: B  

Σύμφωνα με μία RCT των  Mrazek και Haggerty96  προτείνεται η παρέμβαση για την 

πρόληψη των ψυχικών διαταραχών να γίνεται ανάλογα με τον πληθυσμό στόχο. Το 

προτεινόμενο μοντέλο πρόληψης μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό των ατόμων που 

βρίσκονται στο κατώφλι της νόσου και διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν Μείζονα 

Κατάθλιψη και αγχώδεις διαταραχές. Επίσης στοχεύει στο να μειώσει τη ένταση των 

συμπτωμάτων και το χρόνο που δαπανάται στο κατώφλι της νόσου.97,98,99,100,101,102  

 

Παραπομπή 

Σύσταση 17: Συστήνεται στους  Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., η 

παραπομπή  σε Ειδικό Ψυχικής Υγείας του ασθενή με ΓΑΔ  που παρουσιάζει σοβαρού 

βαθμού άγχος και έκπτωση λειτουργικότητας σε συνδυασμό με κίνδυνο αυτοτραυματισμού 

ή αυτοκτονικότητας ή σημαντική συννοσηρότητα ή παραμέληση προσωπικής φροντίδας ή 

μη ικανοποιητική ανταπόκριση στις προηγούμενες ψυχολογικές και φαρμακολογικές 

παρεμβάσεις.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                      Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες του NICE,19 θα πρέπει να εξεταστεί η παραπομπή 

του ασθενούς σε Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, όταν ο ασθενής υποφέρει από δριμύ άγχος και 

σημαντική λειτουργική έκπτωση, συνδυασμένα με: Κίνδυνο αυτοτραυματισμού ή 
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αυτοκτονίας, ή σημαντική συνοσηρότητα (όπως κατάχρηση ουσιών, διαταραχές 

προσωπικότητας ή επιπλεγμένα θέματα σωματικής υγείας), ή παραμέληση της φροντίδας 

του εαυτού, ή ανεπαρκή ανταπόκριση στο 3ο στάδιο των θεραπευτικών παρεμβάσεων του 

μοντέλου Διαβαθμισμένης Φροντίδας. 

Κατά τις Ισπανικές Κ.Ο.,27 τα κριτήρια παραπομπής είναι: Δυσκολία/αβεβαιότητα στη 

διάγνωση, ή ψυχιατρική ή σωματική συννοσηρότητα (Μείζονα Κατάθλιψη, εξάρτηση από 

το αλκοόλ ή/και χρήση ουσιών), αυτοκτονικός ιδεασμός (επείγουσα παραπομπή), ή 

επίμονο και σημαντικό άγχος για περισσότερο από 12 εβδομάδες φαρμακολογικής ή/και 

ψυχοθεραπευτικής υποστήριξης, ή σοβαρά συμπτώματα που οδηγούν σε ανικανότητα 

(κοινωνική ή/και εργασιακή προσαρμογή).  

 

Επαγγελματίες υγείας και υπηρεσίες υγείας 

Ρόλος Νοσηλευτών και άλλων Επαγγελματιών Υγείας της ΠΦΥ 

Σύσταση 18: Συστήνεται στους εκπαιδευμένους Νοσηλευτές και στους άλλους 

Επαγγελματίες Υγείας στην Π.Φ.Υ., να αναλαμβάνουν ενεργό ρόλο στην ανίχνευση και 

εκτίμηση της ΓΑΔ, στην εκπαίδευση του ασθενή και της οικογένειάς του σχετικά με την 

ασθένειά του, στην πληροφόρηση για τις θεραπευτικές επιλογές, στην εφαρμογή τους και 

στη συνεχή παρακολούθηση και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των παρεμβάσεων. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                               Βαθμός Σύστασης: C 

Οι μελέτες που εστιάζουν στις νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε ασθενείς με αγχώδεις 

διαταραχές είναι περιορισμένες.  

Σύμφωνα με μία πρόσφατη μελέτη παρατήρησης104 (ποιοτική), διερευνήθηκαν και 

περιγράφηκαν παρεμβάσεις νοσηλευτών ψυχικής υγείας (30 συμμετέχοντες) από δύο 

Ψυχιατρικά Τμήματα, σε ασθενείς που βίωναν άγχος. Τα αποτελέσματα αναγνωρίζουν τη 

σημαντικότητα της συνεισφοράς του νοσηλευτή στην ανίχνευση και στην αξιολόγηση της 

νόσου, στην ανάπτυξη θεραπευτικής σχέσης με τον ασθενή και στην ενσυναισθητική 

κατανόησή του, στην εκπαίδευση του ασθενή σχετικά με τη φύση της ασθένειας, στην 

ενημέρωση για τις θεραπευτικές επιλογές και στη συνεχή παρακολούθηση.  
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Παρόμοιες με τα παραπάνω συμπεράσματα είναι και οι οδηγίες του Βασιλικού Κολλεγίου 

Νοσηλευτών σε έναν Οδηγό105 που αναπτύχθηκε το 2011 για ειδικά εκπαιδευμένες 

νοσηλεύτριες  σε θέματα ψυχικής υγείας της Π.Φ.Υ. του Ηνωμένου Βασιλείου. 

 

Εκπαίδευση επαγγελματιών υγείας στη ΓΑΔ 

Σύσταση 19: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς, σε άλλους Ιατρούς, καθώς και στους 

Επαγγελματίες Υγείας στην Π.Φ.Υ. να αναλαμβάνουν, μετά από εκπαίδευση, δράσεις 

συμβουλευτικής,  ψυχοθεραπευτικής υποστήριξης και ενσυναίσθησης για την 

παρακολούθηση και αντιμετώπιση της νόσου.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙ                                     Βαθμός Σύστασης: B 

Σύμφωνα με μια μελέτη106 των Κατευθυντήριων Οδηγιών του NICE και πρόσφατες μελέτες 

παρατήρησης,107,108,109,110 βρέθηκε ότι υπάρχουν δυσκολίες στην ανίχνευση, στη διάγνωση 

και στη διαχείριση του άγχους και της κατάθλιψης από τους Γενικούς Ιατρούς. 

Ένα εκπαιδευτικό πακέτο για Επαγγελματίες Υγείας σχετικά με τη διάγνωση και τη 

διαχείριση των αγχωδών διαταραχών στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας του Καναδά,111 

υποστηρίζει ότι οι συνιστώμενες δεξιότητες των Επαγγελματιών Υγείας στην Π.Φ.Υ. για την 

καλύτερη διαχείριση της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής είναι η ανίχνευση της ΓΑΔ, η 

διαφορική διάγνωση σε σχέση με άλλες αγχώδεις και ψυχικές διαταραχές, και η ικανότητα 

να δημιουργήσουν θεραπευτική σχέση μέσα από ενδυνάμωση, αποδοχή, εμπιστοσύνη και 

διάθεση συνεργασίας με τον ασθενή. Όλοι αυτοί οι τομείς περιγράφονται σε ποικίλες 

μελέτες παρατήρησης σχετικά με τις ικανότητες των Επαγγελματιών Υγείας στην Π.Φ.Υ. για 

τη διαχείριση της ΓΑΔ.112,113,114  

Σύμφωνα με πρόσφατη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή,115 εκτιμήθηκε η 

αποτελεσματικότητα ενός εκπαιδευτικού προγράμματος για δεξιότητες συνέντευξης στη 

διαχείριση ασθενών με κατάθλιψη και άγχος μεταξύ Κινέζων Γενικών Ιατρών. Τα 

αποτελέσματα ανέδειξαν ότι μόνο συγκεκριμένες δεξιότητες επικοινωνίας, όπως η ενεργή 

ακρόαση και η διευκόλυνση της ανταπόκρισης του ασθενή, μπορούν να διδαχθούν  στη 

διαχείριση της ΓΑΔ . 
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Ποικίλες μελέτες παρατήρησης από την ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία116,117,118,119,120 

σημειώνουν ότι η γνώση και η στάση των Γενικών Ιατρών σε ότι αφορά την ανίχνευση, και 

τη φαρμακευτική και ψυχολογική θεραπεία των αγχωδών διαταραχών, μπορούν να τους 

επηρεάσουν στην κλινική τους πράξη. Θα πρέπει να σχεδιαστούν και να  δοθούν 

αποτελεσματικές εκπαιδευτικές παρεμβάσεις και συστάσεις στους Επαγγελματίες Υγείας 

πάνω σε αυτά τα πεδία. 

Η αναφορά121 του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) και της Παγκόσμιας Οργάνωσης 

Εθνικών Κολλεγίων και Οργανισμών για τη Γενική-Οικογενειακή Ιατρική, αναφέρει ότι ένα 

Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα Π.Φ.Υ. για την ψυχική υγεία είναι πιο αποτελεσματικό όταν: είναι 

προσαρμοσμένο στις τοπικές ανάγκες, είναι σχεδιασμένο για το πρωτοβάθμιο πλαίσιο 

φροντίδας και εστιασμένο σε αυτούς που το χρειάζονται, είναι ικανό να υιοθετηθεί από το 

πληθυσμό-στόχο (Επαγγελματίες Υγείας, ασθενείς), είναι συνδεδεμένο με το υπάρχον 

Σύστημα Ψυχικής Υγείας (εκπαίδευση σχετικά με το πλαίσιο παραπομπής και περαιτέρω 

παραπομπής) και τέλος,  υποστηρίζεται  από συνεχή παρακολούθηση.122 

 

Χρήση Υπηρεσιών Υγείας σε ειδικές πληθυσμιακές ομάδες 

Σύσταση 20: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Επαγγελματίες Υγείας 

της Π.Φ.Υ., να επιδεικνύουν ιδιαίτερη προσοχή και  να διευκολύνουν την πρόσβαση στις 

Υπηρεσίες Υγείας ασθενών ειδικών πληθυσμιακών ομάδων (μετανάστες, Ρομά, 

ηλικιωμένοι, κάτοικοι απομακρυσμένων περιοχών) λαμβάνοντας υπόψη τις πολιτισμικές 

και κοινωνικές τους ιδιαιτερότητες και το εκπαιδευτικό τους επίπεδο.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                     Βαθμός Σύστασης: B 

Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες παρατήρησης, διαπιστώνεται μειωμένη χρήση των 

Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας ανάμεσα στους ηλικιωμένους123 και σε άλλες πληθυσμιακές 

ομάδες.124 H κλινική οντότητα της ΓΑΔ διαφοροποιείται κυρίως λόγω των σωματικών 

συμπτωμάτων125 και της μεγαλύτερης πιθανότητας μη σωστής λήψης της φαρμακευτικής 

αγωγής από τους ασθενείς αυτούς.126 Οι θεραπευτικές επιλογές  οφείλουν να ταιριάζουν 

με το πολιτισμικό πλαίσιο του ασθενή127 (για παράδειγμα Γνωστική Συμπεριφορική 

Θεραπεία μέσω Διαδικτύου σε νέους μετανάστες) και σύμφωνα με πρόσφατη 
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Τυχαιοποιημένη Κλινική Δοκιμή,128 οφείλουν να είναι αποτελεσματικές σε αυτές τις 

ομάδες. 

 

Αρχείο φακέλων ασθενών 

Σύσταση 21: Συστήνεται στους  Γενικoύς Ιατρούς και σε άλλους Ιατρούς της Π.Φ.Υ., η 

τήρηση φακέλου του ασθενούς με ΓΑΔ με σκοπό τον έλεγχο και την παρακολούθηση της 

φροντίδας του.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                              Βαθμός Σύστασης: A  

Σύμφωνα με μια πρόσφατη μελέτη παρατήρησης129 η τήρηση ιατρικού φακέλου των 

ασθενών με αγχώδεις διαταραχές, είχε σαν αποτέλεσμα την καλύτερη αναγνώριση των 

αγχωδών διαταραχών από τους Ιατρούς Γενικής Ιατρικής. 

 

Κατ’ οίκον νοσηλεία 

Σύσταση 22: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και σε άλλους Επαγγελματίες Υγείας της 

Π.Φ.Υ. να συνεργάζονται με υπηρεσίες και προγράμματα κατ’ οίκον νοσηλείας για την 

παροχή ολοκληρωμένης και συνεχούς φροντίδας στους ασθενείς με ΓΑΔ.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙV                                                 Βαθμός Σύστασης: B 

Σύμφωνα με μια σύνοψη,130 τονίζεται ότι η συνεργασία Ιατρών Γενικής Ιατρικής με άλλες 

Υπηρεσίες αποτελεί μια σημαντική παράμετρο του Συστήματος Υγείας στις ΗΠΑ. 

Προγράμματα συνεργασίας έχουν αναπτυχθεί με συμμετοχή Ιατρών της Π.Φ.Υ. και 

Ψυχιάτρων προκειμένου να παρέχουν φροντίδα και παρακολούθηση της πορείας των 

ασθενών. Τα προγράμματα αυτά  έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά για μια ποικιλία 

ψυχικών παθήσεων τις ΗΠΑ. 

 

Υπηρεσίες Υγείας και Φροντίδας και Τεχνολογία 
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Σύσταση 23: Συστήνεται στους Γενικoύς Ιατρούς, σε άλλους Ιατρούς, όπως και σε άλλους 

Επαγγελματίες Υγείας στην Π.Φ.Υ., η χρήση της τηλεϊατρικής καθώς και των άλλων 

τεχνολογιών για την παροχή φροντίδας σε ασθενείς με ΓΑΔ.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                                              Βαθμός Σύστασης: B 

Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση131 καθορίστηκε η κλινική αποτελεσματικότητα  της 

απομακρυσμένης ψυχοθεραπείας που παρέχεται από θεραπευτή. Ανευρέθησαν 13 μελέτες 

από τις οποίες οι δέκα αξιολόγησαν τη θεραπεία μέσω τηλεφώνου, δύο μέσω διαδικτύου 

και μία μέσω τηλεδιάσκεψης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι τηλεφωνικές παρεμβάσεις 

είναι  ιδιαίτερα δημοφιλείς και σαν θεραπευτικό μέσο μπορούν να προσφέρουν 

συγκεκριμένα οφέλη, διότι έχουν ευρεία εφαρμοσιμότητα και μετριάζουν την παρέμβαση. 

Μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση ανασκοπήσεων132 αναφέρεται στην 

αποτελεσματικότητα της τηλεϊατρικής με ιδιαίτερη αναφορά στα αποτελέσματα και τις 

μεθοδολογίες για αξιολόγηση. 21 ανασκοπήσεις έδειξαν ότι η τηλεϊατρική είναι 

αποτελεσματική, όμως τα στοιχεία είναι ενθαρρυντικά αλλά ατελή. Υπάρχει μια συνεχής 

ανάγκη για μεγαλύτερες μελέτες. 

 

Υπηρεσίες Υγείας και Μη-Κυβερνητικές Οργανώσεις 

Σύσταση 24: Συστήνεται στους Γενικoύς Ιατρούς, σε άλλους Ιατρούς, καθώς και στους 

άλλους Επαγγελματίες Υγείας της Π.Φ.Υ., να ενθαρρύνουν τη συμμετοχή των ατόμων με 

ΓΑΔ σε προγράμματα και δράσεις φορέων και συλλόγων με στόχο την κινητοποίησή τους 

και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙII-1                                   Βαθμός Σύστασης: B 

Μια ανοικτή κλινική δοκιμή133 εξετάζει την αποδοχή, την εφικτότητα και την πρόδρομη 

αποτελεσματικότητα μιας καθορισμένης θεραπείας i-CBT που χορηγήθηκε από μια μη-

κερδοσκοπική Μη-Κυβερνητική Οργάνωση, σε ασθενείς με συμπτώματα άγχους. Η 

παρούσα μελέτη τονίζει την πιθανότητα  ότι με κατάλληλη εκπαίδευση και επίβλεψη, αυτοί 

οι οργανισμοί μπορεί να έχουν την ικανότητα να παρέχουν Γνωστική Συμπεριφορική 

Θεραπεία μέσω Διαδικτύου και να βελτιώσουν την πρόσβαση σε τεκμηριωμένες θεραπείες. 

Ωστόσο, χρειάζονται περισσότερες μελέτες. 
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6. Πρακτικός Αλγόριθμος 



 

 

34 

 
 

 
1η Θεραπευτική Επιλογή: Ψυχολογικές Θεραπείες 

Εκτιμήστε την πιθανότητα για ΓΑΔ σε άτομα που: Επισκέπτονται συχνά τα ιατρεία ΠΦΥ, εμφανίζουν άγχος και ανησυχούν 

επανειλημμένα για διάφορα θέματα, ενώ παράλληλα ζητούν διαβεβαίωση για χρόνια σωματικά συμπτώματα. 

CBT 
12-15 

συνεδρίες, 

1 ωριαία 

συνεδρία/ 

εβδομάδα 

Διαγνωστικά Εργαλεία 

GAD-2, GAD-7, Χρήση Ερωτήσεων 

Θεραπευτική 

Ανταπόκριση 

 

SSRIs/SNRIs 

Διάγνωση ΓΑΔ 

Θεραπευτικές Επιλογές 

 

2η Θεραπευτική Επιλογή 

AR 
Εφαρμοσμένη 

χαλάρωση 

Άλλες 
-Kαθοδηγούμενη 

Aυτοβοήθεια, 

-Μη-Διευκολυνόμενη 

Αυτοβοήθεια  

-Ομάδες 

Ψυχοεκπαίδευσης 

ΒΡΑΧΥΧΡΟΝΗ 
(0-6 μήνες) 

ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΗ 
(6-24 μήνες) 

1
ης

 ΓΡΑΜΜΗΣ 
 

-SSRIs /SNRIs 
(8-12 εβδομάδες) 

-BZP 

(όχι περισσότερο 

από 4 εβδομάδες, 

σε αναμονή 

ανταπόκρισης των 

αντικαταθλιπτικών 

2
ης

 ΓΡΑΜΜΗΣ 
 

-Πρεγκαμπαλίνη 

-Βενλαφαξίνη 

-Αζαπιρόνες 

-Τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά 

(ιμιπραμίνη) 

Μη 

Ανταπόκριση 

 

Ανταπόκριση 

Φαρμακευτικές 
Θεραπείες 

Συνδυασμός Ψυχολογικής 
και Φαρμακευτικής 

Θεραπείας 

Θεραπευτική 

Ανταπόκριση 

Ανταπόκριση Μη Ανταπόκριση 

Συνέχιση Θεραπείας / 
Παρακολούθησης στην ΠΦΥ 

 
Παραπομπή 
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            7. Επίλογος 

 

Η παρούσα κατευθυντήρια οδηγία αποτελεί προϊόν μεθοδολογίας και επιστημονικής 

τεκμηρίωσης, καθώς συνοψίζει και αξιολογεί όλα τα διαθέσιµα επιστηµονικά δεδοµένα για 

τη Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή. Σκοπός της είναι να βοηθήσει το γενικό ιατρό, τους 

άλλους ιατρούς και τους επαγγελματίες υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας στην 

παροχή φροντίδας που να βασίζεται στην τεκμηρίωση, συμβάλλοντας έτσι στη βελτίωση 

της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας. 

Αν και εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κατευθυντήριες Οδηγίες υψηλής τεκμηρίωσης, 

υπήρχε μεγάλη ανάγκη σύνταξης εθνικών οδηγιών που να είναι προσαρμοσμένες στις 

συνθήκες που επικρατούν στην Ελλάδα, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της νόσου, τις 

αντιλήψεις, τον τρόπο ζωής, τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες και τη δομή του 

συστήματος υγείας. 

Αναμένεται ότι οι ιατροί γενικής ιατρικής και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας στη Π.Φ.Υ., 

κατά την άσκηση των καθηκόντων τους θα χρησιμοποιήσουν τις οδηγίες στη καθημερινή 

πρακτική και ιδιαίτερα στις κλινικές αποφάσεις τους. Αναμφίβολα, αυτές δεν μπορούν να 

υποκαταστήσουν τον θεράποντα ιατρό και την επιστημονική του κρίση, όπως επίσης και 

την ευθύνη στη διαχείριση των ασθενών του, ωστόσο αποτελούν ένα ευέλικτο εργαλείο για 

την υποστήριξη της κλινικής απόφασης που βασίζεται στη σύγχρονη επιστημονική γνώση 

και πληροφορία. 

Εκ μέρους της ομάδας του έργου του Πανεπιστημίου Κρήτης, της ομάδας ανασκόπησης και 

της Ελληνικής Εταιρίας Γενικών Ιατρών θα καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια να 

καταστεί αποτελεσματική η εφαρμογή της παρούσας Κ.Ο. από τις δομές Π.Φ.Υ. της χώρας 

μας, μέσω της διανομής έντυπου υλικού με τις συστάσεις για τη διαχείριση της 

Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής που θα απευθύνεται στους επαγγελματίες υγείας και 

σε όλους τους πιθανούς αποδέκτες, την ηλεκτρονική διάθεση της από ειδικό ιστότοπο που 

θα δημιουργηθεί για το σκοπό αυτό. Φυσικά η διάδοση και χρήση της οδηγίας αυτής 

εναπόκειται και στις ενέργειες του Υπουργείου Υγείας και ιδιαίτερα της Διεύθυνσης Π.Φ.Υ. 

που μετά της επιδοκιμασία από το ΚΕ.Σ.Υ. αναλαμβάνει και τη συνολική ευθύνη της 

επιδοκιμασίας και διανομής. Δέσμευση του Πανεπιστημίου Κρήτης, του Επιστημονικά 

Υπεύθυνου και της ομάδας σύνταξης αποτελεί ο εμπλουτισμός και η αναθεώρηση της 
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παρούσας Κ.Ο. με βάση τα νέα ερευνητικά και επιστημονικά δεδομένα στο μέλλον, καθώς 

και η συμβολή της, σε συνεργασία με την Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής στην 

αξιολόγηση της εφαρμογής και της αποτελεσματικότητας αυτής της Κ.Ο. 
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Παράρτημα 1: Γλωσσάριο 

  

ΠΟΥ Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

Π.Φ.Υ. Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

ΓΑΔ Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή 
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"Αυτό το έγγραφο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 

Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων 

και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» και αντιπροσωπεύει τις 

απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο από την Ειδική Υπηρεσία του τομέα Υγείας& Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου 

ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των στοιχείων που 

περιλαμβάνονται στο παρόν έγγραφο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση 

των πληροφοριών αυτών. " 

 


