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Τα ευεργετικά αποτελέσματα των άτυπων αντιψυχω-
σικών φαρμάκων στα θετικά και αρνητικά συμπτώματα
αλλά και την γνωσιακή λειτουργία σε ασθενείς σχιζοφρέ-
νεια, όπως και τα μειωμένα ποσοστά εμφάνισης εξωπυ-
ραμιδικών συμπτωμάτων και όψιμης δυσκινησίας
οδήγησαν στην ευρεία χρήση  αυτών των φαρμάκων
στην κλινική πράξη (Davis et al., 2003; Lieberman et al.,
2005). Από την άλλη μεριά η χορήγησή τους μπορεί να
οδηγήσει σε αξιοσημείωτη αύξηση του σωματικού βά-
ρους και την εμφάνιση μεταβολικών διαταραχών (δυσ-
λιπιδαιμία και σακχαρώδη διαβήτη)(Allison et al., 1999;
ADA, 2004; Casey et al., 2004;Haddad, 2005; McEvoy
et al., 2005; Newcomer 2005, 2007; Henderson, 2007;
Smyrnis and Theleritis, 2008; Theleritis et al., 2012;
Bonaccorso et al., 2015). 

Αυτές οι ανεπιθύμητες μεταβολικές διαταραχές μπο-
ρεί να οδηγήσουν σε αυξημένα ποσοστά καρδιαγγει-
ακής θνησιμότητας (Foley and Morley, 2011).
Επιπροσθέτως, σε ασθενείς με χρόνια σχιζοφρένεια, η
παχυσαρκία μπορεί να είναι πιο εκσεσημασμένη λόγω
παραγόντων που σχετίζονται με την ψύχωση αλλά και
λόγω κακών διαιτητικών συνηθειών (μη λήψη φρούτων
, λαχανικών, λήψη μεγάλου ποσού θερμίδων και τρο-
φών με κορεσμένα λίπη), καπνίσματος και καθιστικής
ζωής (Brown et al., 1999; Bushe et al., 2005; Compton
et al., 2006). Ανάμεσα στα αντιψυχωσικά φάρμακα,
υψηλότερο κίνδυνο αύξησης σωματικού βάρους, εμφά-
νισης σακχαρώδου διαβήτη τύπου ΙΙ, και δυσλιπιδαιμίας
φαίνεται να έχουν η κλοζαπίνη και η ολανζαπίνη, ενώ μέ-
τριο κίνδυνο έχουν η ρισπεριδόνη και η κουετιαπίνη, και
μικρό κίνδυνο η αριπιπραζόλη και η ζιπρασιδόνη (Alli-
son et al., 1999; ADA, 2004; Casey et al., 2004).Πρέπει
να υπογραμμισθεί πως ένα ποσοστό ασθενών με σχι-
ζοφρένεια μπορεί να εμφανίσουν μεταβολικές διαταρα-
χές χωρίς σημαντική αύξηση σωματικού βάρους
(Newcomer 2005, 2007).

Το μεταβολικό σύνδρομο (NCEP, 2002) αποτελεί ένα
σύμπλεγμα αλληλοσυσχετιζομένων παραγόντων κινδύ-
νου καρδιαγγειακής νόσου (πλεονάζον συνολικό λίπος,
κατανομή λίπους κεντρικά και αυξημένο κοιλιακό λίπος,
δυσλιπιδαιμία (συμπεριλαμβανομένης υπερτριγλυκερι-
δαιμίας, χαμηλής HDL χοληστερόλης και αυξημένης LDL
χοληστερόλης), ινσουλινοαντοχής, διαταραχής στην α-
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H χορήγηση των άτυπων αντιψυχωσικών φαρμάκων σε
ασθενείς με ψύχωση μπορεί να οδηγήσει σε αξιοσημεί-
ωτη αύξηση του σωματικού τους βάρους και την εμφά-
νιση μεταβολικών διαταραχών (δυσλιπιδαιμία και
σακχαρώδη διαβήτη). Αυτές οι ανεπιθύμητες μεταβολι-
κές διαταραχές μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένα πο-
σοστά καρδιαγγειακής θνησιμότητας.  Επιπροσθέτως,
σε ασθενείς με χρόνια σχιζοφρένεια, η παχυσαρκία μπο-
ρεί να είναι πιο εκσεσημασμένη λόγω παραγόντων που
σχετίζονται με την ψύχωση αλλά και λόγω κακών διαι-
τητικών συνηθειών (διατροφή χωρίς φρούτα και λαχα-
νικά, λήψη μεγάλου ποσού θερμίδων και τροφών με
κορεσμένα λίπη), καπνίσματος και καθιστικής ζωής. Η
εξέταση και η παρακολούθηση των καρδιαγγειακών και
μεταβολικών παραγόντων κινδύνου σε ασθενείς με ψύ-
χωση είναι ουσιώδης και πρέπει να γίνεται καθ’ όλη την
διάρκεια λήψης της αντιψυχωσικής αγωγής.Αν το σω-
ματικό βάρος του ασθενή αυξηθεί περισσότερο από  5%
σε σχέση με την αρχική μέτρηση, η αλλαγή σε ένα άλλο
αντιψυχωσικό φάρμακο με πιο ευνοϊκό μεταβολικό προ-
φίλ (ζιπρασιδόνη, αριπιπραζόλη) πρέπει να ληφθεί
υπόψη. Επιπλέον, οι ασθενείς θα πρέπει να εμπλακούν
σε μία ποικιλία δραστηριοτήτων όπως προγράμματα
wellness, γνωσιακή συμπεριφορική ψυχοθεραπεία, επι-
μόρφωση για την διατροφή και υγιεινό διαιτολόγιο,
έλεγχο του σωματικού βάρους και σωματική άσκηση για
να βελτιωθεί η σωματική τους υγεία.
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νοχή στη γλυκόζη, σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ και αρ-
τηριακής υπέρτασης. Περίπου οι μισοί από τους ασθε-
νείς με σχιζοφρένεια μπορεί να εκδηλώσουν μεταβολικό
σύνδρομο (Casey et al., 2004; McEvoy et al., 2005).
Σύμφωνα με τον ορισμό της NCEP ATP III, ένας ασθε-
νής που πληροί τρία ή περισσότερα από τα πέντε κρι-
τήρια του Πίνακα 1 έχει μεταβολικό σύνδρομο (NCEP,
2002; Grundy et al., 2005). Με δεδομένο πως η αντιμε-
τώπιση του μεταβολικού συνδρόμου απαιτεί θεραπεία
καθενός παράγοντα κινδύνου για κάθε ασθενή, οφεί-
λουμε να έχουμε κατά νου πως η θεραπεία ή και η πρό-
ληψη ακόμα κι ενός από αυτούς μπορεί να είναι
σημαντική για την υγεία του ασθενούς (Newcomer
2007).

Η εξέταση και η παρακολούθηση των καρδιαγγει-
ακών και μεταβολικών παραγόντων κινδύνου είναι ου-
σιώδης και πρέπει να γίνεται καθόλη την διάρκεια λήψης
της αντιψυχωσικής θεραπείας. Μία κοινή δήλωση της
Αμερικανικής Διαβητολογικής Εταιρείας, της Αμερικανι-
κής Ψυχιατρικής Εταιρείας, της Αμερικανικής Εταιρείας
Κλινικών Ενδοκρινολόγων, και της Εταιρείας Βορείου
Αμερικής για την Παχυσαρκία  προτείνει συγκεκριμένες
εξετάσεις για όλους τους ασθενείς υπό θεραπεία με αν-
τιψυχωσικά φάρμακα που παρουσιάζονται στο Πίνακα
2 (ADA 2004).

Το σωματικό βάρος του ασθενή θα πρέπει να ελέγ-
χεται στις 4, 8 και 12 εβδομάδες μετά από την έναρξη ή
αλλαγή ενός αντιψυχωσικού φαρμάκου και κάθε τρίμηνο
μετά (ADA 2004). Αν το σωματικό βάρος του ασθενή αυ-
ξηθεί περισσότερο από  5%  σε σχέση με την αρχική μέ-
τρηση, η αλλαγή σε ένα άλλο αντιψυχωσικό φάρμακο με
πιο ευνοϊκό μεταβολικό προφίλ (ζιπρασιδόνη, αριπιπρα-
ζόλη) πρέπει να ληφθεί υπόψη (ADA 2004;Casey et al.,
2004; Weiden and Buckley, 2007).

Ακόμα και σε ασθενείς με πρώτο επεισόδιο ψύχω-
σης, η αύξηση του σωματικού βάρους φαίνεται να συ-
σχετίζεται με την χρήση των αντιψυχωσικών φαρμάκων
(Theleritis et al., 2006; Papadimitriou et al., 2006; Verma
et al., 2009; Diaz et al., 2011; Foley and Morley, 2011;
Mitchell et al., 2013). Κατασταλτικά αποτελέσματα των
φαρμάκων μπορεί να οδηγήσουν σε λιγότερη δραστη-
ριότητα και καύσεις με αποτέλεσμα να ευοδώνεται η αύ-
ξηση του σωματικού βάρους (Baptista 2002).

Οι ασθενείς θα πρέπει να εμπλακούν σε μία ποικιλία
δραστηριοτήτων όπως προγράμματα wellness, γνω-
σιακή συμπεριφορική ψυχοθεραπεία, επιμόρφωση για
την διατροφή και υγιεινό διαιτολόγιο, έλεγχο του σωμα-
τικού βάρους και σωματική άσκηση για να βελτιωθεί η
σωματική υγεία και η αντίληψη της υγείας τους (Faukner
et al., 2007; Smith et al., 2007; Theleritis et al., 2007;
Alvarez Jiménez et al., 2008; Lindenmayer et al., 2009;
Papanastasiou 2012). Μία πρόσφατη μετα-ανάλυση
από τους Bonfioli και συν. (2012) έδειξε πως συγκρινό-
μενη με την συνήθη θεραπεία, οι δραστηριότητες αλλα- 

γής τρόπου ζωής συμπεριλαμβανομένων του υγιεινού
διαιτολογίου και σωματικής άσκησης μειώνουν το σω-
ματικό βάρος σε ασθενείς με ψύχωση κατά −0.98 μονά-
δες δείκτη μάζας σώματος. Δυστυχώς, παρόλη την
εισαγωγή κατευθυντήριων οδηγιών εξέτασης μεταβολι-
κών διαταραχών στη σχιζοφρένεια, η εξέταση των ασθε-
νών για μεταβολικές διαταραχές δεν είναι συνήθης στη
κλινική πρακτική (Mitchell et al., 2012). Τα επίπεδα γλυ-
κόζης σε νηστεία, τα επίπεδα των λιπιδίων και η αρτη-
ριακή πίεση πρέπει να ελέγχονται νωρίς  στη θεραπεία
ασθενών υψηλού κινδύνου ή όταν υπάρχει ταχεία αύ-
ξηση σωματικού βάρους και τουλάχιστον τρεις μήνες
μετά την λήψη αντιψυχωσικού φαρμάκου για όλους τους
ασθενείς με σχιζοφρένεια. Θα πρέπει να υπογραμμισθεί
πως η καμπύλη γλυκόζης μπορεί να είναι  ένας πιο
πρώιμος και αξιόπιστος δείκτης διαταραχής των επιπέ-
δων γλυκόζης μαζί με άλλα πρώιμα σημάδια ινσουλινο-
αντοχής όπως αυξημένων ποσοστών τριγλυκεριδίων
στο πλάσμα (Newcomer 2007). Στη πραγματικότητα, Το
Αμερικάνικο Εθνικό Πρόγραμμα Εκπαίδευσης για την
Χοληστερόλη  (NCEP-Adult Treatment Panel (ATP) III)
αναγνώρισε την  LDL Χοληστερόλη ως πρωταρχικό
στόχο για την μείωση του κινδύνου της καρδιαγγειακής
νόσου (NCEP, 2002; Casey et al., 2004).

Προτείνεται πως οι ασθενείς με σχιζοφρένεια μπορεί
να ευεργετηθούν αν συμμετέχουν σε προγράμματα υγι-
εινού τρόπου ζωής νωρίς στην διάρκεια της διαταραχής
(NCEP, 2002; Haddad, 2005; Newcomer 2007; Hender-
son, 2007; Bushe et al., 2005; Compton et al., 2006).
Στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, δραστηριότητες που
επικεντρώνονται στη μείωση του σωματικού βάρους και
σε άλλους παράγοντες κινδύνου για την καρδιαγγειακή
νόσο όπως το κάπνισμα μπορεί να αποδειχθούν πολύ-
τιμες. Επιπλέον, συμβουλευτική και γνωσιακές συμπε-
ριφορικές τεχνικές που στοχεύουν στην βελτίωση του
διαιτολογίου και στην αύξηση της σωματικής άσκησης
σε ασθενείς με διαταραχές στην ανοχή γλυκόζης έχει
φανεί πως βελτιώνουν διαταραχές που σχετίζονται με
το μεταβολικό σύνδρομο, μειώνοντας τον κίνδυνο για
σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ και καρδιαγγειακή νόσο
(Tuomilehto et al., 2001; Casey et al., 2004; Newcomer
2007; Henderson, 2007). Πάντως, πρέπει πάντα να
έχουμε κατά νου πως οι ασθενείς με σχιζοφρένεια μπο-
ρεί να εκδηλώσουν μία ποικιλία νευρογνωσιακών διατα-
ραχών όπως έλλειψη κινήτρου και άλλη αρνητική
συμπτωματολογία με αποτέλεσμα την κακή συμμόρ-
φωση στη θεραπεία και τις συμβουλές για υγιεινό τρόπο
διαβίωσης (Nasrallah et al., 2006; Theleritis et al.,
2007).

Εκτός από τον τύπο του αντιψυχωσικού και την ηλι-
κία, και άλλοι παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν την
αύξηση του σωματικού βάρους που οφείλεται στα αντι-
ψυχωσικά φάρμακα, όπως ο μικρός δείκτης μάζας σώ-
ματος και εκτεταμένη διάρκεια θεραπείας (Allison et al., 
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1999; Asher-Svanum et al., 2005; Gentile, 2006; Safer,
2004; Basson et al., 2001; Lane et al., 2003). Μελέτες
σε ολανζαπίνη, ρισπεριδόνη και κουετιαπίνη έδειξαν
πως ενήλικες με δείκτη μάζας σώματος λιγότερο από 23
παρουσιάζουν μεγαλύτερη αύξηση σωματικού βάρους
λόγω λήψης αντιψυχωσικού σε σχέση με τους ασθενείς
με δείκτη μάζας σώματος περισσότερο από (Safer,
2004). Η ανάρρωση από την κατάθλιψη και από ψυχω-
σικά συμπτώματα επίσης συσχετίζεται με αυξημένη
όρεξη για φαγητό, καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητα
και πιθανότατα αύξηση σωματικού βάρους (Michelson
et al., 1999; Asher-Svanum et al., 2005; Theleritis et al.,
2006; Lane et al., 2003).

Οι μηχανισμοί που είναι υπεύθυνοι για την αύξηση
του σωματικού βάρους σε ασθενείς σχιζοφρένεια δεν
έχουν πλήρως διαλευκανθεί. Η αύξηση του σωματικού
βάρους μπορεί να οφείλεται σε αυξημένη πρόσληψη
τροφής, μειωμένες καύσεις ή συνδυασμό των δύο και
μπορεί να εξαρτάται από περίπλοκες αλληλεπιδράσεις
μεταξύ διαφόρων φαρμάκων  (Haddad, 2005). Επι-
πλέον, παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση για
πρόσληψη τροφής είναι πολύπλοκες και περιλαμβάνουν
περιβαλλοντικά, γνωσιακά, συναισθηματικά και συμπε-
ριφορικά στοιχεία (Tighe and Dinan, 2005).

Εν κατακλείδει, η συνεργασία, όλων των εμπλεκομέ-
νων πλευρών που σχετίζονται με την φροντίδα του
ασθενή (ιατροί, ειδικοί ψυχικοί υγείας, φροντιστές, μέλη
της οικογένειας των ασθενών και οι ίδιοι οι ασθενείς)
(Theleritis et al., 2007) είναι απαραίτητη για την πρό-
ληψη όλων των ανεπιθύμητων μεταβολικών διαταραχών
σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιψυχωσικά φάρμακα. 
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Πίνακας 1. Κριτήρια για το Μεταβολικό Σύνδρομο .

1. Κοιλιακή (κεντρικού τύπου) παχυσαρκία, που ορίζεται
ως περιφέρεια μέσης > 102 cm ή 40 inches για άνδρες και >
88 cm ή 35 inches για γυναίκες

2. Τριγλυκερίδια ≥ 150 mg/dL
3. HDL-χοληστερόλη < 40 mg/dL για άνδρες ή < 50 mg/dL

για γυναίκες
4. Αρτηριακή Πίεση ≥ 135/80 mm Hg
5. Γλυκόζη νήστεως > 100 mg/dL

Πίνακας 2. Κατευθυντήριες οδηγίες για την εξέταση
ασθενών υπό αγωγή με αντιψυχωσικά σκευάσματα 

1. Ατομικό και οικογενειακό ιστορικό παχυσαρκίας, σακχα-
ρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, υπέρταση, καρδιαγγειακή
νόσος. 

2. Δείκτης Μάζας Σώματος
3. Περιφέρεια μέσης στο ύψος του ομφαλού
4. Αρτηριακή Πίεση
5. Γλυκόζη νήστεως
6. Λιπίδια νήστεως

Βιβλιογραφία Πίνακες
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