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Η νόσος του Πάρκινσον είναι μία συχνή εκφυλιστι-
κή νόσος του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος η οποία 
εκδηλώνεται με κινητικά και μη κινητικά συμπτώματα. 
Μέχρι σήμερα δεν υπάρχει επιβεβαιωμένη νευροπροστα-
τευτική αγωγή, δηλ. θεραπεία η οποία να επιβραδύνει, 
να αναστέλλει ή ακόμα να αναστρέφει την εξέλιξη της 
νόσου. Όλες οι διαθέσιμες θεραπείες αφορούν μόνο 
στον έλεγχο των συμπτωμάτων.

ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ

1. Επιδιώκεται η διατήρηση της λειτουργικής επάρκειας 
και αυτοεξυπηρέτησης του ασθενούς και η βελτίωση της 
ποιότητας ζωής του για όσο το δυνατόν μεγαλύτερο χρο-
νικό διάστημα με τον κατάλληλο συνδυασμό φαρμάκων.

2. Η θεραπεία της νόσου εξατομικεύεται λαμβάνοντας 
υπόψη την συμπτωματολογία, την βαρύτητα της νόσου, 
την ηλικία, την γνωστική λειτουργία, τις επαγγελματικές 
υποχρεώσεις και τα συνοδά νοσήματα.

 3. Η συμμόρφωση του ασθενούς στην θεραπεία 
αλλά και η άριστη επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό 
είναι βασικά στοιχεία της επιτυχημένης θεραπευτικής 
αντιμετώπισης.

4. Η νόσος χωρίζεται κάπως σχηματικά σε ένα πρώιμο 
και σε ένα προχωρημένο στάδιο. Το προχωρημένο στά-
διο είναι εκείνο όπου εμφανίζονται κινητικές επιπλοκές, 
αλλά και άλλα, μη κινητικά συμπτώματα, που επηρεά-
ζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών.

5. Η φαρμακευτική θεραπεία θα πρέπει να αρχίζει από 
μικρές δόσεις οι οποίες θα αυξάνονται σταδιακά. Πρέπει 
να χρησιμοποιείται η ελάχιστη φαρμακευτική αγωγή που 
επιφέρει ένα ικανοποιητικό αποτέλεσμα.

6. Συνδυασμοί φαρμάκων επιτρέπονται (και είναι συ-
νήθως ο κανόνας).

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΩΙΜΗΣ ΝΟΣΟΥ 
ΠΑΡΚΙΝΣΟΝ

Στα αρχικά στάδια της νόσου η θεραπεία αποβλέπει 
1) στην βελτίωση της κινητικής συμπτωματολογίας και 2) 
στην καθυστέρηση εμφάνισης κινητικών παρενεργειών.

Η σωματική άσκηση και η φυσιοθεραπεία βοηθούν 
σε όλα τα στάδια της νόσου.

Συμπτωματική φαρμακευτική θεραπεία πρώιμης     
(μη επιπεπλεγμένης) νόσου του Πάρκινσον

Ι. Έναρξη θεραπείας

Τα ακόλουθα φάρμακα είναι πρώτης επιλογής:
1. Η λεβοντόπα άμεσης αποδέσμευσης μαζί με περι-

φερικό αναστολέα της αποκαρβο-ξυλάσης (βενζεραζίδη 
ή καρβιντόπα) παραμένει ο ακρογωνιαίος λίθος της συ-
μπτωματικής θεραπείας της νόσου. Η λεβοντόπα επιφέρει 
βελτίωση όλων των κύριων κινητικών συμπτωμάτων της 
νόσου και προσφέρει καλύτερη ποιότητα ζωής στους 
ασθενείς. Τα αποτελέσματα είναι τόσο θεαματικά ώστε η 
καλή απάντηση στην λεβοντόπα να θεωρείται διαγνωστι-
κό κριτήριο της νόσου. Η θεραπεία όμως με λεβοντόπα 
συνοδεύεται από την εμφάνιση κινητικών παρενεργειών 
(διακυμάνσεων της συμπτωματολογίας - ακινητικά επει-
σόδια και δυσκινησίες) με συχνότητα 10% των ασθενών 
ανά έτος θεραπείας. Συστήνεται η χορήγηση λεβοντόπα 
σαν μονοθεραπεία σε ηλικιωμένους ασθενείς οι οποίοι 
εμφανίζουν πιο συχνά νευροψυχιατρικές παρενέργειες. 

2. Ντοπαμινεργικοί Αγωνιστές. Προτιμώνται οι νεότεροι 
αγωνιστές, όπως η πραμιπεξόλη και ροπινιρόλη άμεσης 
ή βραδείας αποδέσμευσης, η ροτιγοτίνη (διαδερμικό 
έμπλαστρο) και η πιριβεδίλη που δεν ανήκουν στην 
ομάδα των εργοταμινικών αγωνιστών (βρωμοκρυπτίνη, 
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λυσουρίδη, περγολίδη, καμπεργολίνη), οι οποίοι μπο-
ρεί να οδηγήσουν στην ανάπτυξη οπισθοπεριτοναϊκής 
ή άλλης ίνωσης ή βαλβιδοπάθειας. Οι ντοπαμινεργι-
κοί αγωνιστές (πραμιπεξόλη και ροπινιρόλη άμεσης ή 
βραδείας απελευθέρωσης, πιριβεδίλη και διαδερμικό 
έμπλαστρο ροτιγοτίνης) χορηγούμενοι σαν μονοθεραπεία 
στα πρώιμα στάδια της νόσου είναι αποτελεσματικοί 
στην αντιμετώπιση των κινητικών συμπτωμάτων και στην 
βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών (όχι όμως 
τόσο αποτελεσματικοί όσο η λεβοντόπα) και το αποτέλε-
σμα αυτό μπορεί να κρατήσει σε ένα σημαντικό αριθμό 
ασθενών αρκετά χρόνια. Η πραμιπεξόλη, η ροπινιρόλη 
και η ροτιγοτίνη σε μονοθεραπεία εμφανίζουν μικρότερο 
κίνδυνο από την λεβοντόπα για την ανάπτυξη κινητικών 
επιπλοκών. Δηλαδή όσο λαμβάνει κανείς αγωνιστή σε 
μονοθεραπεία έχει μικρό κίνδυνο να εμφανίσει κινητικές 
επιπλοκές. Έτσι η μονοθεραπεία με αγωνιστή –και εφ’ 
όσον το αντιπαρκινσονικό της αποτέλεσμα κρίνεται επαρ-
κές– καθυστερώντας τον χρόνο έναρξης της θεραπείας με 
λεβοντόπα, καθυστερεί έμμεσα τον χρόνο εμφάνισης των 
κινητικών επιπλοκών. Το όφελος όμως από την καθυστέ-
ρηση της εμφάνισης των κινητικών επιπλοκών μειώνεται 
από την μικρότερη βελτίωση των συμπτωμάτων και από 
την πιθανότητα εμφάνισης ψευδαισθήσεων, διαταραχής 
ελέγχου των παρορμήσεων, ημερήσιας υπνηλίας, οι-
δήματος κάτω άκρων και αιφνιδίων επεισοδίων ύπνου. 
Επειδή οι νέοι ασθενείς είναι περισσότερο επιρρεπείς 
στην ανάπτυξη κινητικών επιπλοκών και δεν εμφανίζουν 
νοητική έκπτωση προτείνεται η έναρξη θεραπείας με έναν 
ντοπαμινεργικό αγωνιστή στην ομάδα αυτή των ασθε-
νών. Οι ντοπαμινεργικοί αγωνιστές πρέπει να δίνονται 
με μεγάλη προσοχή και γενικά συνιστάται θεραπεία σε 
χαμηλότερες δόσεις σε άτομα με νοητική έκπτωση ή 
ιστορικό παρορμητικής συμπεριφοράς. 

3. Αναστολείς Μονοαμινοξιδάσης (ΜΑΟ) Β (Σελεγιλί-
νη και Ρασαγιλίνη). Οι αναστολείς του ενζύμου ΜΑΟ-Β 
(σελεγιλίνη και ρασαγιλίνη) βελτιώνουν τα συμπτώματα 
της νόσου αλλά η δράση τους είναι ασθενέστερη της 
λεβοντόπα και πιθανόν και των ντοπαμινεργικών αγωνι-
στών. Χορηγούνται μία φορά την ημέρα, δεν χρειάζονται 
τιτλοποίηση και είναι γενικώς καλά ανεκτοί, ιδιαίτερα η 
ρασαγιλίνη. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η πρώιμη χορήγη-
ση ρασαγιλίνης μπορεί να επιφέρει μακροπρόθεσμα 
οφέλη στα κινητικά συμπτώματα της νόσου, αλλά δεν 
έχει διευκρινισθεί εάν αυτό οφείλεται σε νευροτροπο-
ποιητική/νευροπροστατευτική δράση ή σε βελτίωση της 
συμπτωματολογίας.

Φάρμακα δεύτερης επιλογής είναι:
Αμανταδίνη. Η αμανταδίνη χορηγούμενη σαν μονοθε-

ραπεία επιφέρει μία μέτρια βελτίωση, η οποία φαίνεται σε 
λίγες ημέρες και αφορά σε όλα τα συμπτώματα της νόσου.  
Η διάρκεια του θεραπευτικού οφέλους είναι άγνωστη. 

Αντιχολινεργικά (βιπεριδίνη, ορφεναδρίνη, τριεξιφε-
νυδίλη). Τα αντιχολινεργικά φάρμακα (τριεξιφενυδίλη, 
ορφεναδρίνη, βιπεριδίνη) επιφέρουν μικρή ή μέτρια 
βελτίωση όλων των συμπτωμάτων της νόσου (όχι απα-

ραίτητα περισσότερο του τρόμου), χορηγούμενα είτε σαν 
μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό με άλλα φάρμακα.. 
Η χρήση τους είναι περιορισμένη, ιδιαίτερα στους ηλι-
κιωμένους ασθενείς, λόγω των παρενεργειών από την 
κεντρική και περιφερική αντιχολινεργική τους δράση. 

β-αδρενεργικοί αναστολείς, ιδιαίτερα η προπρανολό-
λη, μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση 
μόνο του τρόμου, ιδιαίτερα όταν προεξάρχει ο τρόμος 
θέσης. Μέγιστη συνιστώμενη δόση είναι τα 160 mg.

Λεβοντόπα βραδείας αποδέσμευσης μαζί με περιφερι-
κό αναστολέα ντόπα αποκαρβοξυλάσης. Τα σκευάσματα 
λεβοντόπα ελεγχόμενης απελευθέρωσης μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν είτε μόνα τους είτε σε συνδυασμό με 
λεβοντόπα άμεσης αποδέσμευσης, αλλά έχουν μειω-
μένη και απρόβλεπτη βιοδιαθεσιμότητα με αποτέλεσμα 
ελάττωση της ισοδυναμίας της δόσης κατά 30%. Τέλος η 
πρώιμη χρήση των σκευασμάτων λεβοντόπα βραδείας 
αποδέσμευσης δεν είναι αποτελεσματική στην αποτροπή 
εμφάνισης των κινητικών παρενεργειών.

ΣΗΜΕΙΩΣΗ

Μπορεί να χρησιμοποιηθούν συνδυασμοί φαρμάκων. 
Η χρήση λεβοντόπα γίνεται σε κάποια στιγμή απαραίτητη 
για ικανοποιητική κινητική λειτουργία.

ΙΙ. Αναπροσαρμογή της θεραπείας σε ασθενείς που 
δεν έχουν εμφανίσει κινητικές επιπλοκές

Η νόσος Πάρκινσον είναι μία εξελισσόμενη πάθη-
ση οπότε παρά την συμπτωματική αγωγή που επιφέρει 
βελτίωση της συμπτωματολογίας τους οι ασθενείς πα-
ρουσιάζουν επιδείνωση της κινητικής τους συμπτωματο-
λογίας με την πάροδο του χρόνου και είναι απαραίτητη 
η αναπροσαρμογή της θεραπείας τους.

1. Εάν ο ασθενής είναι σε θεραπεία με ντοπαμινεργικό 
αγωνιστή υπάρχουν τέσσερις επιλογές: α) αύξηση της 
δόσης του ντοπαμινεργικού αγωνιστή, β) αλλαγή ντοπα-
μινεργικού αγωνιστή, γ) προσθήκη αναστολέα ΜΑΟ-Β 
και τέλος δ) προσθήκη λεβοντόπα. 

2. Εάν ο ασθενής είναι σε λεβοντόπα υπάρχουν επίσης 
τέσσερις επιλογές: α) αύξηση της δόσης της λεβοντόπα, 
β) προσθήκη ντοπαμινεργικού αγωνιστή, γ) προσθήκη 
αναστολέα ΜΑΟ-Β και δ) προσθήκη αναστολέα της κα-
τεχολ-ο-μεθυλτρανσφεράσης.

3. Εάν ο ασθενής είναι σε θεραπεία με αναστολέα 
ΜΑΟ-Β ή αμανταδίνη ή αντιχολινεργικό θα χρειασθεί να 
προστεθεί είτε ντοπαμινεργικός αγωνιστής είτε λεβοντόπα. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗΣ ΝΟΣΟΥ         
ΠΑΡΚΙΝΣΟΝ

Στην προχωρημένη νόσο του Πάρκινσον όλοι οι ασθε-
νείς βρίσκονται ήδη σε θεραπεία με λεβοντόπα και η 
πλειονότητα τους έχει εμφανίσει τις διακυμάνσεις της 
συμπτωματολογίας και πιθανά και δυσκινησίες. Την βα-
ρύτητα της κατάστασης των ασθενών συμπληρώνει η 
παρουσία των κινητικών συμπτωμάτων που δεν απαντούν 
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στην λεβοντόπα καθώς και των μη κινητικών συμπτω-
μάτων. Η θεραπεία στην προχωρημένη νόσο αποβλέπει 
στην βελτίωση της κινητικής συμπτωματολογίας, στην 
αντιμετώπιση των κινητικών επιπλοκών της θεραπείας και 
στην θεραπεία των μη κινητικών συμπτωμάτων. Για τον 
λόγο αυτό απαιτούνται σύνθετα θεραπευτικά σχήματα.

Επιπλέον θεραπεία συνίσταται σε:

Φάρμακα πρώτης επιλογής:
Εντακαπόνη (αναστολέας μεθυλτρανσφεράσης κατε-

χολαμινών). Ενδείκνυται στην αντιμετώπιση κινητικών 
διακυμάνσεων. Χορηγούμενη σε ασθενείς υπό θεραπεία 
με λεβοντόπα και διακυμάνσεις της συμπτωματολογίας 
αυξάνει τον χρόνο «on», μεώνει τον χρόνο «off», και 
βελτιώνει την κινητικότητα και την ποιότητα ζωής των 
ασθενών. Επιπλέον, στις περισσότερες μελέτες, πραγ-
ματοποιήθηκε μία μείωση της δόσης λεβοντόπα. Χορη-
γείται ταυτόχρονα μαζί με το δισκίο λεβοντόπα (άμεσης 
ή βραδείας αποδέσμευσης). Για ευκολία χορήγησης και 
για αυξημένη συμμόρφωση, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
ο συνδυασμός λεβοντόπα/καρβιντόπα/εντακαπόνης. Μέ-
γιστη συνιστώμενη δόση είναι τα 2000 mg εντακαπόνης 
ημερησίως.

Αναστολείς Μονοαμινοξιδάσης (ΜΑΟ) Β (ρασαγιλίνη, 
σελεγιλίνη). Ενδείκνυνται στην αντιμετώπιση κινητικών 
διακυμάνσεων. Οι αναστολείς του ενζύμου ΜΑΟ-Β (σε-
λεγιλίνη, ρασαγιλίνη) μειώνουν την διάρκεια του χρόνου 
«off» σε ασθενείς που βιώνουν εξασθένηση της δόσης. 
Η αποτελεσματικότητα της ρασαγιλίνης σε αυτό τον τομέα 
είναι καλύτερα τεκμηριωμένη. Οι δοσολογίες είναι οι 
ίδιες με αυτές της πρώιμης νόσου.

Nτοπαμινεργικοί αγωνιστές. Όπως και στην πρώιμη 
νόσο, ενδείκνυνται οι μη εργοταμινικοί ντοπαμινεργι-
κοί αγωνιστές πραμιπεξόλη, ροτιγοτίνη, ροπινιρόλη και 
πιριβεδίλη. Μπορεί να βοηθήσουν στον έλεγχο των 
κινητικών διακυμάνσεων μειώνοντας τον χρόνο «off». 
Καλύτερα τεκμηριωμένη για αυτό τον σκοπό είναι η χρή-
ση της ροπινιρόλης και της ροτιγοτίνης. 

Αμανταδίνη. Η αμανταδίνη, βάσει της ιδιότητας της να 
αναστέλλει τους NMDA υποδοχείς, έχει αποδειχθεί απο-
τελεσματική στην μείωση των δυσκινησιών στο μέγιστο 
της δόσης χορηγούμενη από το στόμα. Οι δοσολογίες 
είναι οι ίδιες με την πρώιμη νόσο.

Φάρμακα δεύτερης επιλογής:
Τολκαπόνη. Χρησιμοποιείται σε περίπτωση αποτυχίας 

της εντακαπόνης. Παρ’ ό,τι είναι γενικά πιο αποτελε-
σματική από την εντακαπόνη, μπορεί να οδηγήσει σε 
ηπατοτοξικότητα, και χρήζει συχνού ελέγχου της ηπατικής 
λειτουργίας. 

Εργοταμινικοί ντοπαμινεργικοί αγωνιστές. Προσοχή 
για εμφάνιση ιδιαίτερων ανεπιθυμήτων ενεργειών όπως 
οπισθοπεριτοναιïκή ίνωση ή βαλβιδοπάθεια.

Ενέσεις απομορφίνης. Χρησιμοποιούνται σε περί-
πτωση που οι κινητικές διακυμάνσεις δεν ελέγχονται με 
τα φάρμακα από του στόματος. Η υποδόρια χορήγηση 
απομορφίνης έχει ταχεία έναρξη δράσης (μέσα σε 10 

min) και βραχεία διάρκεια (45-90 min), για αυτό χρησι-
μοποιείται σαν φάρμακο «διάσωσης» προκειμένου για να 
ξεπεράσουν οι ασθενείς τα ακινητικά επεισόδια. Μέγιστη 
συνιστώμενη δόση είναι τα 100 mg ημερησίως, εάν και 
στην πράξη σπανίως χρειάζεται δόση άνω των 50 mg.

Αντλία απομορφίνης. Χρησιμοποιείται σε περιπτώ-
σεις που οι κινητικές διαταραχές δεν ελέγχονται με τα 
φάρμακα πρώτης επιλογής ή τις ενέσεις απομορφίνης. 
Με την αντλία απομορφίνης πραγματοποιείται συνεχής 
υποδόρια έγχυση απομορφίνης είτε όλο το 24ωρο είτε, 
συνηθέστερα, τις ώρες του νυχτερινού ύπνου. Η θερα-
πεία πρέπει να αρχίζει σε εξειδικευμένα κέντρα. Μέγιστη 
συνιστώμενη δόση είναι τα 100 mg ημερησίως.

Δωδεκαδακτυλική έγχυση γέλης λεβοντόπα με καρβι-
ντόπα. Σε ασθενείς με έντονες διακυμάνσεις της συμπτω-
ματολογίας και δυσκινησίες μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
η συνεχής δωδεκαδακτυλική έγχυση γέλης λεβοντόπα 
με καρβιντόπα με ειδική αντλία. Γίνεται μία μόνιμη γα-
στροστομία μέσω της οποίας περνά ο δωδεκαδακτυλικός 
σωλήνας ο οποίος συνδέεται με τη φορητή αντλία που 
περιέχει τη λεβοντόπα. Απαιτεί μόνιμη νηστιδοστομία 
και πρέπει να εφαρμόζεται σε εξειδικευμένα κέντρα. Με 
την αντλία πραγματοποιείται συνεχής έγχυση λεβοντόπα 
με καρβιντόπα είτε όλο το 24ωρο είτε, συνηθέστερα, τις 
ώρες του νυχτερινού ύπνου. Μέγιστη συνιστώμενη δόση 
είναι τα 2000 mg ημερησίως.

ΣΗΜΕΙΩΣΗ

Θέση στην αντιμετώπιση της όψιμης νόσου έχει και η 
χειρουργική προσέγγιση

(θερμοπληξία ή εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση 
στον υποθαλάμιο πυρήνα ή την ωχρά σφαίρα), αλλά 
αυτό δεν αναλύεται περαιτέρω εδώ, γιατί δεν αποτελεί 
φαρμακευτική αντιμετώπιση.

Ειδικότερα στις διάφορες κινητικές επιπλοκές:

Επιδείνωση στο τέλος της δόσης 

Για την αντιμετώπιση της επιδείνωσης στο τέλος της 
δόσης (wearing off) έχουμε τις παρακάτω επιλογές:
1. Τροποποίηση των δόσεων της λεβοντόπα (αύξηση 

συχνότητας ή ποσότητας δόσεων)
2. ροσθήκη αναστολέων του ενζύμου κατεχόλη-μεθυλ-

τρανσφεράση (COMT)
3. Προσθήκη αναστολέων του ενζύμου ΜΑΟ-Β
4. Προσθήκη ή αύξηση του ντοπαμινεργικού αγωνιστή
5. Προσθήκη σκευασμάτων λεβοντόπα ελεγχόμενης 

απελευθέρωσης
6. Τα σκευάσματα ελεγχόμενης απελευθέρωσης λεβο-

ντόπα/βραδείας αποδέσμευσης πιθανόν μπορούν να 
βελτιώσουν την επιδείνωση στο τέλος της δόσης, αν 
και η αποτελεσματικότητα τους στα wearing off δεν 
είναι τεκμηριωμένη και μπορεί να επηρεαστεί από την 
ασταθή απορρόφηση του φαρμάκου. Η προσθήκη 
σκευασμάτων λεβοντόπα ελεγχόμενης απελευθέ-
ρωσης μπορεί να είναι χρήσιμη για την ακινησία τις 
νυχτερινές ώρες.
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Σε ασθενείς με κινητικές διακυμάνσεις: 

Σε βαριές διακυμάνσεις της συμπτωματολογίας προ-
τείνεται:
1. Απομορφίνη (συνεχής υποδόρια έγχυση με αντλία 

απομορφίνης)
2. Λεβοντόπα (δωδεκαδακτυλική έγχυση γέλης λεβο-

ντόπα με καρβιντόπα).

Σε ασθενείς με δυσκινησίες:

Για την αντιμετώπιση των δυσκινησιών έχουμε τις πα-
ρακάτω επιλογές:

1. Μείωση της δοσολογίας της λεβοντόπα αυξάνοντας 
των αριθμό των δόσεων

2. Μείωση της δοσολογίας των αναστολέων ΜΑΟ-Β 
ή COMT

3. Προσθήκη αμανταδίνης
4. Συνεχής υποδόρια έγχυση απομορφίνης (αντλία απο-

μορφίνης) 
5. Δωδεκαδακτυλική έγχυση γέλης λεβοντόπα με καρ-

βιντόπα.

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΕΠΙΔΕΧΟΝΤΑΙ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ

ΨΥΧΩΣΗ/ΠΑΡΑΛΗΡΗΜΑ 

Βασική αντιμετώπιση αποτελεί η μείωση ή κατάρ-
γηση της αντι-Παρκινσονικής φαρμακευτικής αγωγής 
εκτός της λεβοντόπα. Στην περίπτωση που και αυτή η 
προσέγγιση δεν είναι αποτελεσματική, μπορεί να είναι 
αναγκαία η χορήγηση άτυπων αντιψυχωσικών. Φάρμακο 
πρώτης εκλογής αποτελεί η κλοζαπίνη, αλλά μπορεί 
να οδηγήσει σε ουδετεροπενία, και είναι αναγκαία η 
τακτική παρακολούθηση των λευκών αιμοσφαιρίων. Σε 
αυτή την περίπτωση πρέπει να σταθμιστεί το όφελος σε 
σχέση με την επικινδυνότητα της αγωγής. Εναλλακτικά 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η κουετιαπίνη, αλλά η απο-
τελεσματικότητά της δεν είναι τεκμηριωμένη. Μπορούν 
επίσης να χρησιμοποιηθούν άλλα άτυπα αντιψυχωσικά, 
αλλά η αποτελεσματικότητα και η ασφάλειά τους δεν 
είναι τεκμηριωμένη. Τέλος υπάρχουν αναφορές ότι οι 
αναστολείς της ακετυλοχολινεστεράσης (ριβαστιγμίνη 
και δονεπεζίλη) μπορούν να βελτιώσουν τις ορισμένες 
ψυχωσικές εκδηλώσεις (π.χ. ψευδαισθήσεις) ιδιαίτερα 
σε ασθενείς με άνοια.

ΑΝΟΙΑ

Χορηγούνται αναστολείς της ακετυλοχολινεστεράσης 
(ριβαστιγμίνη, δονεπεζίλη, γαλανταμίνη) ή η μεμαντίνη. 
Πιο τεκμηριωμένη είναι η αποτελεσματικότητα της ριβα-
στιγμίνης και της δονεπεζίλης.

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ

Πρέπει να αναζητάται και να αντιμετωπίζεται με κα-
τάλληλη αντικαταθλιπτική αγωγή. Μπορεί να χρησι-
μοποιηθούν τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αναστολείς 
επαναπρόσληψης σεροτονίνης, ή σεροτονίνης/νορα-
δρεναλίνης, ή νοραδρεναλίνης/ντοπαμίνης. Επίσης η 
ενίσχυση της ντοπαμινομιμητικής αγωγής και ιδιαίτερα 
η χρήση ντοπαμινεργικών αγωνιστών μπορεί να αποβεί 
αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης.
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