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ΠEPIΛHΨH
Η Διαταραχή Μετατροπής αποτελεί μια διαταραχή 
η συμπτωματολογία της οποίας είναι γνωστή από 
την αρχαιότητα.  Στην πρόσφατη αναθεώρηση 
του Διαγνωστικού Εγχειριδίου της Αμερικάνικης 
Ψυχιατρικής Εταιρείας - DSM 5, παράλληλα με τη 
Διαταραχή Μετατροπής εισήχθη ο όρος Διαταραχή 
Λειτουργικών Νευρολογικών Συμπτωμάτων 
αφαιρώντας ταυτόχρονα το κριτήριο του ψυχολογικού 
στρεσσογόνου παράγοντα ως απαραίτητου για τη 
διάγνωση. Τα μετατρεπτικά συμπτώματα είναι συχνά 
τόσο στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας όσο και σε 
άλλα ιατρικά πλαίσια (πχ νευρολογικές κλινικές). Τα 
ποσοστά στα παιδιά και τους εφήβους κυμαίνονται 
από 0.5% έως 10%, με τα κορίτσια και τους εφήβους 
να παρουσιάζουν τα υψηλότερα ποσοστά αν και 
δεν υπάρχουν μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες. Η 
κλινική εικόνα περιλαμβάνει κινητικά ή/και αισθητικά 

συμπτώματα ενώ συχνές είναι και οι μη επιληπτικές 

κρίσεις (PNES). Λόγω της ύπαρξης των σωματικών 

συμπτωμάτων η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να 

γίνει αρχικά από οργανικά νοσήματα και στη συνέχεια 

από άλλες ψυχιατρικές διαταραχές. Η αιτιολογία 

παραμένει άγνωστη αν και έχουν προταθεί διάφορες 

θεωρίες. Οι ψυχολογικές θεραπείες (ενσυναισθητικά 

προσανατολισμένες, συμπεριφορικές) αποτελούν τη 

θεραπεία εκλογής, ωστόσο στη πρόσφατη βιβλιογραφία 

έχουν αναφερθεί και άλλες παρεμβάσεις. Η συνεργασία 

των ειδικοτήτων και η διεπιστημονική προσέγγιση 

αποτελεί σημαντικό στοιχείο στην παρέμβαση 

στους ασθενείς. Τέλος σημαντική είναι η διεξαγωγή 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών οι οποίες θα 

αξιολογούν την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων.

Λέξεις κλειδιά: Διαταραχή Μετατροπής, Διαταραχή 
Λειτουργικών Νευρολογικών Συμπτωμάτων, Υστερία
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Εισαγωγή
Η Διαταραχή Μετατροπής (ΔΜ) ή Διαταραχή Λειτουρ-
γικών Νευρολογικών Συμπτωμάτων στο Διαγνωστικό 
Εγχειρίδιο της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας – 
DSM 51,  χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενός ή πε-
ρισσότερων συμπτωμάτων νευρολογικής φύσεως (της 
εκούσιας κινητικής ή αισθητικής λειτουργίας) τα οποία 
δεν είναι συμβατά με κάποια γνωστή νευρολογική ή 
άλλη σωματική νόσο1,2. Τα συμπτώματα αυτά δεν παρά-
γονται σκόπιμα από τον ασθενή, ούτε είναι αποτέλεσμα 
χρήσης ουσιών, ενώ το όφελος που «αποκομίζει» από 
αυτά είναι κυρίως ψυχολογικό και όχι κοινωνικό ή νο-
μικό. Ιστορικά η διαταραχή αναφέρεται σε ψυχολογική 
αιτιολογία καθώς διάφοροι ψυχολογικοί και συναισθη-
ματικοί παράγοντες έχουν προταθεί ως αιτιολογικοί3. 
Η υπόθεση αυτή αντανακλάται και στους διάφορους 
όρους που έχουν χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς όπως 
«ψυχογενής», «ψυχοσωματική» και φυσικά στον όρο 
«υστερία». Άλλωστε και στα διαγνωστικά εγχειρίδια 
της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας η ονοματολο-
γία δεν ήταν πάντα ίδια καθώς στο DSM-I η ΔΜ ονομα-
ζόταν «αντίδραση μετατροπής», στο DSM-II «υστερική 
νεύρωση» ενώ στο DSM-III και DSM-IV εισήχθη τελικά 
ο όρος  ΔΜ. 

Η ΔΜ είναι η μοναδική σωματόμορφη διαταραχή η 
οποία παρέμεινε σχεδόν ίδια στην πρόσφατη ανα-
θεώρηση του DSM (DSM-5), ωστόσο προστέθηκε η 
ονομασία «Διαταραχή Λειτουργικών Νευρολογικών 
Συμπτωμάτων» καθώς ο όρος ΔΜ δεν ήταν ιδιαίτερα 
αποδεκτός ούτε από τους γιατρούς των άλλων ειδικοτή-
των (αλλά και τους ψυχιάτρους) αλλά ούτε και από τους 
ασθενείς. Επιπλέον, ο όρος «Λειτουργικών» αναφέρεται 

περισσότερο στο πως εμφανίζονται τα συμπτώματα και 
όχι στο γιατί εμφανίζονται4,5. Επιπλέον, στο DSM-5, το 
κριτήριο παρουσίας ψυχολογικών στρεσσογόνων παρα-
γόντων πριν την έναρξη των συμπτωμάτων, πλέον δεν 
είναι απαραίτητο αν και η παρουσία του υποστηρίζει 
περαιτέρω τη διάγνωση6. 

Ιστορικά στοιχεία
Η «υστερία» ήταν γνωστή ήδη στους αρχαίους Αιγυπτί-
ους οι οποίοι περιγράφοντας τα κλασικά συμπτώματα 
της υστερίας αναφέρονταν σε τονικοκλονικές κρίσεις 
και αίσθηση ασφυξίας. Ο όρος, ωστόσο, προέρχεται 
από την ελληνική λέξη «υστέρα» που σημαίνει μήτρα. 
Σύμφωνα με τον Ιπποκράτη η υστερία περιοριζόταν 
στις γυναίκες ως αποτέλεσμα της περιπλάνησης της μή-
τρας μέσα στο σώμα (περιπλανώμενη μήτρα) και ήταν 
ο πρώτος που περιέγραψε με λεπτομέρεια τη συμπτω-
ματολογία και μάλιστα την διέκρινε με σαφήνεια από 
την επιληψία. Στο Μεσαίωνα τα υστερικά συμπτώματα 
αποδίδονταν σε δαιμονικές επιρροές ωστόσο, κατά την 
περίοδο της Αναγέννησης η «υστερία» έλαβε και πάλι 
ιατρική χροιά και θεωρήθηκε ως σωματική διαταραχή 
με την τότε επικρατούσα άποψη να υποστηρίζει ότι 
υπήρχε κάποια σύνδεση μεταξύ μήτρας και εγκεφάλου. 
Ο Briquet στα μέσα του 19ου αιώνα περιέγραψε τη δι-
αταραχή αποδίδοντας την ορολογία «υστερία» για να 
περιγράψει την συμπτωματολογία η οποία εμφανιζόταν 
σε νεαρές γυναίκες, με την αιτιολογία να εδράζεται στον 
εγκέφαλο. Από τότε και άλλοι κλινικοί ασχολήθηκαν με 
την υστερία όπως ο Charcot, ο Babinsky, ο Sydenham, 
ο Janet και φυσικά ο Breuer και ο Freud. Οι δυο τελευ-
ταίοι περιέγραψαν την περίπτωση της Anna O. η οποία 

ABSTRACT
The symptomatology of Conversion Disorder has 
been recognized even to ancient civilizations. The 
latest Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) includes two important changes 
to the diagnostic criteria: the term Functional 
Neurological Symptom Disorder was added as 
an alternative definition and the criterion that 
the symptoms occurs as the consequence of a 
recent stressor has been dropped. Symptoms 
of conversion are common in mental health 
services as well as other clinical settings such 
as neurology departments. Prevalence rates of 
conversion disorder in pediatric population range 
among 0.5%-10%, however, large epidemiological 
studies are missing. Conversion disorder is more 
common in girls and adolescents. Clinical features 

include motor and/or sensory symptoms as well 
as non-epileptic seizures. Because of the somatic 
symptoms, clinicians should exclude organic 
disorders as well as other mental disorders. 
Etiology still remains unknown. Psychological 
interventions (insight-oriented psychotherapy, 
behavioral therapies) have traditionally been 
considered the treatment of choice, however in 
recent literature other interventions have been 
proposed. The collaboration between specialties 
and the multidisciplinary approach represents an 
important element of the intervention. Finally, more 
Randomized Controlled Trials are needed in order 
to determine the efficacy of the interventions.

       
Key words: Conversion Disorder; Functional Neurologic 
Symptom Disorder; Hysteria.



42  A ΣK ΛHΠIE IAK A XPONIK A ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΣ - ΙΟΥΝΙΟΣ 2018

θεωρείται η πρώτη αναφορά της υστερικής μετατροπής, 
υποστηρίζοντας ότι η υστερία αποτελεί το αποτέλεσμα 
απωθημένων ενδοψυχικών συγκρούσεων οι οποίες πα-
ραμένουν στο ασυνείδητο και εμφανίζονται με τη μορ-
φή ανεξήγητων σωματικών συμπτωμάτων2,7. 

Επιδημιολογία
Τα επιδημιολογικά δεδομένα για τη ΔΜ είναι περιορι-
σμένα και διαφέρουν αναλόγως του υπό μελέτη πληθυ-
σμού. Στο γενικό πληθυσμό εκτιμάται ότι η συχνότητα 
εμφάνισης είναι <1% ενώ σε νοσηλευόμενους ασθενείς 
(σε γενικά νοσοκομεία) οι οποίοι παραπέμπονται στις 
υπηρεσίες Συμβουλευτικής – Διασυνδετικής Ψυχιατρι-
κής η συχνότητα κυμαίνεται μεταξύ 5-14%. Τα ποσοστά 
είναι ακόμη μεγαλύτερα (5-25%) σε ψυχιατρικούς ασθε-
νείς που παρακολουθούνται σε εξωτερική βάση2,8–10. 
Ειδικότερα, στα παιδιά και τους εφήβους αποτελεί την 
πιο συχνή σωματόμορφη διαταραχή με ποσοστά μετα-
ξύ 0.5-10% (11). Εμφανίζεται συχνότερα στα κορίτσια 
και τις γυναίκες12,13, ενώ αναφορικά με την ηλικία εμφά-
νισης, αν και μπορεί να ξεκινήσει σε οποιαδήποτε ηλι-
κία, εμφανίζεται τρεις φορές πιο συχνά στους εφήβους 
και τους νέους ενήλικες, με την εμφάνιση της πριν την 
ηλικία των 5 ετών να θεωρείται σπάνια 14. Τέλος, εμφα-
νίζεται πιο συχνά σε αγροτικούς πληθυσμούς, σε άτομα 
που προέρχονται από χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επί-
πεδο, σε εφήβους οι οποίοι πιέζονται για μαθησιακές 
ή αθλητικές επιδόσεις καθώς και σε άτομα που έχουν 
κακοποιηθεί σωματικά ή σεξουαλικά15,16. 

Αιτιολογία
Για την αιτιολογία της ΔΜ έχουν προταθεί διάφορες θε-
ωρίες2,14,17. 

Ψυχαναλυτική θεωρία
Σύμφωνα με τη ψυχαναλυτική θεωρία, η ΔΜ είναι απο-
τέλεσμα της απώθησης ασυνείδητων ενδοψυχικών συ-
γκρούσεων και της μετατροπής του άγχους σε σωματικό 
σύμπτωμα. Η σύγκρουση είναι μεταξύ μιας ενόρμησης 
(επιθετική ή σεξουαλική) και της απαγόρευσης της έκ-
φρασης της. Τα συμπτώματα επιτρέπουν τη μερική έκ-
φραση της απαγορευμένης επιθυμίας χωρίς να γίνεται 
συνειδητή στο άτομο. Τα συμπτώματα έχουν συμβολι-
κό νόημα, για παράδειγμα η παράλυση του άνω άκρου 
προστατεύει το άτομο από την έκφραση μη αποδεκτών 
επιθετικών επιθυμιών προς κάποιο οικείο πρόσωπο. 

 

Θεωρία Μάθησης 
Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή ένα παιδί μαθαίνει (ως εξαρ-
τημένη συμπεριφορά) τα «οφέλη» του να αναλαμβάνει 
το ρόλο του ασθενή και τα συμπτώματα χρησιμεύουν 

ως ένας τρόπος αντιμετώπισης ορισμένων δύσκολων 
καταστάσεων. Η αυξημένη προσοχή των γονέων και η 
μείωση των ευθυνών (πχ ελαχιστοποίηση διαβάσματος) 
μπορεί να ενισχύουν τη συμπτωματολογία. Επιπλέον τα 
συμπτώματα καθώς θεωρούνται μια μορφή επικοινωνί-
ας απαντώνται σε παιδιά που έχουν δυσκολία να εκφρά-
σουν λεκτικά τα συναισθήματά τους18. 

Βιολογικοί παράγοντες
Υπάρχουν ορισμένες ενδείξεις ότι τα συμπτώματα στη 
ΔΜ εμφανίζονται ως αποτέλεσμα υπερβολικής φλοι-
ώδους διέγερσης, η οποία στη συνέχεια ενεργοποιεί 
ανασταλτικά σήματα στις συνάψεις των αισθητηρια-
κοκινητικών οδών μέσω αρνητικής ανατροφοδότησης 
μεταξύ του φλοιού του εγκεφάλου και του δικτυωτού 
σχηματισμού9,19. 

Στη βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί και άλλοι παράγο-
ντες οι οποίοι μπορεί να συντελούν στην εμφάνιση της 
ΔΜ20, όπως το ιστορικό κακοποίησης, η ύπαρξη άγχους 
στην οικογένεια η οποία υπερασχολείται με ασθένειες, 
η αποδιοργάνωση της οικογένειας καθώς και άλλοι κοι-
νωνικοοικονομικοί και πολιτιστικοί παράγοντες (επαρχι-
ακές περιοχές, χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο). 

Κλινικά χαρακτηριστικά
Τα κλινικά χαρακτηριστικά της ΔΜ περιλαμβάνουν κι-
νητικά (διαταραχές βάδισης, αδυναμία, παράλυση, τρό-
μος) και αισθητικά συμπτώματα (απώλεια της αισθητι-
κότητας, παραισθησία, κώφωση, τύφλωση, σωληνοειδή 
όραση) καθώς και απώλεια συνείδησης. Τα πιο συχνά 
συμπτώματα μετατροπής είναι η παράλυση, η τύφλωση 
και η αλαλία. Στο 29-54% των παιδιών με ΔΜ τα συμπτώ-
ματα μιμούνται αυτά ενός συγγενικού ή οικείου ατόμου 
το οποίο έχει κάποια πραγματική νόσο12,21. Πολλά άτο-
μα επίσης παρουσιάζουν «επιληπτικές κρίσεις» οι οποί-
ες αναφέρονται στη βιβλιογραφία ως ψευδοκρίσεις, 
μετατρεπτικές κρίσεις ή ψυχογενείς μη επιληπτικές κρί-
σεις (Psychogenic Non Epileptic Seizures - PNES). Είναι 
χαρακτηριστικό ότι σε ποσοστό 5-37% των ασθενών 
που απευθύνονται σε νευρολόγους λόγω κρίσεων, στην 
πραγματικότητα εμφανίζουν μη επιληπτικά επεισόδια22. 

Επιπλέον των κλινικών συμπτωμάτων, με τη ΔΜ έχουν 
συσχετιστεί ορισμένα ψυχολογικά συμπτώματα όπως το 
πρωτογενές όφελος, το δευτερογενές όφελος, η ωραία 
αδιαφορία (la belle indifference) και η ταύτιση14,19,23. Το 
πρωτογενές όφελος αναφέρεται στο όφελος που προ-
κύπτει από το ότι ο ασθενής διατηρεί τις εσωτερικές 
συγκρούσεις στο ασυνείδητο. Τα σωματικά συμπτώμα-
τα επιτρέπουν την μερική έκφραση των απαγορευμέ-
νων επιθυμιών και έχουν συμβολική αξία, έτσι ώστε ο 
ασθενής να μην έρχεται αντιμέτωπος με μη αποδεκτά 
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για τον ίδιο συναισθήματα. Το δευτερογενές όφελος εί-
ναι αυτό που προκύπτει από τα οφέλη που αποκομίζει 
ο ασθενής λόγω του γεγονότος ότι εμφανίζει μια νόσο 
(πχ μείωση ευθυνών, υποστήριξη από άλλους που αλ-
λιώς δεν θα συνέβαινε) και αποτελεί σημείο που μπορεί 
να συμβάλλει στη συνέχιση της συμπτωματολογίας.  Η 
ωραία αδιαφορία αναφέρεται στην ακατάλληλη στάση 
του ασθενή απέναντι στα συμπτώματα του και πιο συ-
γκεκριμένα στο γεγονός ότι φαίνεται να μην ανησυχεί 
για τη βαρύτητα τους και την έκπτωση που προκαλούν. 
Ωστόσο, αν και συναντάται συχνά στη ΔΜ, δεν αποτε-
λεί παθογνωμονικό στοιχείο. Στα παιδιά το φαινόμενο 
είναι πιο σπάνιο με μια μελέτη να υπολογίζει τη συχνό-
τητα του στο 8% των παιδιών με ΔΜ (12). Η ταύτιση 
απαντάται συχνά στους ασθενείς με ΔΜ οι οποίοι ασυ-
νείδητα αναπαράγουν τα συμπτώματα, σημαντικών για 
τους ίδιους, ατόμων.  

Πορεία – Πρόγνωση
Συνήθως τα μετατρεπτικά συμπτώματα είναι μικρής δι-
άρκειας (<2 εβδομάδες σε νοσηλευόμενους ασθενείς), 
ωστόσο μπορεί να εξελιχθούν σε χρόνια και επαναλαμ-
βανόμενα, κυρίως όταν ο στρεσσογόνος παράγοντας 
παραμένει, όταν συνυπάρχει ψυχοπαθολογία ή όταν 
υπάρχει σημαντικό δευτερογενές όφελος9,24. Η υποτρο-
πή είναι συχνή και εμφανίζεται στο 20-25% των ατόμων 
με μετατροπή στον 1ο χρόνο24. Οι ασθενείς με PNES 
είναι πιο πιθανό να εμφανίζουν υποτροπιάζοντα επεισό-
δια συγκριτικά με τους ασθενείς με παράλυση ή αφωνία, 
συνεπώς παρουσιάζουν πιο φτωχή πρόγνωση24–26. Η 
πρόγνωση σε παιδιά με PNES συγκριτικά με των ενηλί-
κων ωστόσο, είναι καλύτερη και ταχύτερη ειδικά όταν η 
διάγνωση γίνεται στην έναρξη των συμπτωμάτων, γεγο-
νός που τονίζει τη σημασία της έγκαιρης διάγνωσης27–29. 
Οι θετικοί προγνωστικοί παράγοντες είναι η αιφνίδια 
έναρξη, η καλή προνοσηρά κατάσταση, η απουσία άλ-
λων σωματικών νοσημάτων ή ψυχιατρικών διαταραχών 
και η ύπαρξη σαφούς στρεσσογόνου παράγοντα30–32. 

Διαφορική Διάγνωση
Η μεγαλύτερη δυσκολία στη διάγνωση της ΔΜ είναι ο 
αποκλεισμός νευρολογικής κυρίως (λόγω της φύσης της 
συμπτωματολογίας) νόσου ή άλλου σωματικού νοσήμα-
τος. Ωστόσο, ακόμα και μετά την παραπομπή σε ψυχία-
τρο - παιδοψυχίατρο είναι σημαντικό ο κλινικός να είναι 
σε επαγρύπνηση για την εμφάνιση κάποιας νευρολογι-
κής νόσου. Παλαιότερα, τα ποσοστά των ασθενών που 
διαγιγνώσκονταν με ΔΜ και τελικά είχαν νευρολογική 
νόσο, πλησίαζαν το 50%, ωστόσο, νεότερα δεδομένα 
δείχνουν πολύ μικρότερα ποσοστά που κυμαίνονται 
μεταξύ 0.4-4%33–35. Συνεπώς είναι απαραίτητο να γίνει 
ένας πλήρης οργανικός και νευρολογικός έλεγχος και 
η διάγνωση της ΔΜ να μην τίθεται μόνο στη βάση της 

ύπαρξης στρεσσογόνων παραγόντων που «εξηγούν» τα 
συμπτώματα, καθώς τέτοιες υποθέσεις δεν είναι αξιόπι-
στες36. Επιπλέον, σε άλλες περιπτώσεις δεν αποκλείεται 
η συννοσηρότητα ΔΜ και νευρολογικής νόσου37. Νευ-
ρολογικές νόσοι που μπορεί να εμφανίζουν συμπτωμα-
τολογία η οποία αρχικά μοιάζει να μην είναι συμβατή με 
γνωστές νευροφυσιολογικές διεργασίες είναι η Πολλα-
πλή Σκλήρυνση στην οποία οι δυσκολίες όρασης λόγω 
της οπτικής νευρίτιδας μπορεί αρχικά να παρουσιάζεται 
με φυσιολογικό βυθό, επίκτητες μυοπάθειες στις οποί-
ες η αδυναμία παρουσιάζεται επί φυσιολογικών εν τω 
βάθει τενόντιων αντανακλαστικών κ.α9. Είναι σαφές ότι 
για τη διάγνωση της ΔΜ πρέπει να υπάρχουν κλινικά 
ευρήματα τα οποία αποδεικνύουν την ασυμβατότητα 
με νευρολογικές ασθένειες. Λόγω της μεγάλης ποικι-
λομορφίας στη συμπτωματολογία που παρουσιάζουν 
αρκετές σωματικές παθήσεις θα πρέπει να υπάρχει η  
βεβαιότητα στο μεγαλύτερο δυνατό βαθμό μη ύπαρξης 
οργανικής νόσου. 

Όσον αφορά στις ψυχογενείς μη επιληπτικές κρίσεις 
στα παιδιά (Psychogenic non epileptic seizures – PNES) 
είναι δύσκολο να διακριθούν από την επιληψία38,39 με 
την εξέταση εκλογής να αποτελεί η οπτικοακουστική 
καταγραφή του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος (video-
EEG)40. Ωστόσο, και η εξέταση αυτή έχει δυσκολίες 
(νοσηλεία του παιδιού, διαγνωστική αξιοπιστία) με 
αποτέλεσμα καθυστέρηση της διάγνωσης και θεραπεία 
των παιδιών ως πάσχοντα από επιληψία41–44. Χαρακτηρι-
στικό είναι ότι το οικονομικό κόστος των αδιάγνωστων 
PNES είναι αντίστοιχο με της επιληψίας και συχνά συ-
νταγογραφούνται αντιεπιληπτικά φάρμακα τα οποία δεν 
είναι απαραίτητα στις PNES43,45,46. 

Στη Διαταραχή Σωματικών Συμπτωμάτων οι υπερβολι-
κές σκέψεις, τα συναισθήματα και η συμπεριφορά που 
σχετίζεται με τα συμπτώματα αυτά, απουσιάζουν στη 
ΔΜ. 

Στην Προσποίηση και την Υπόκριση τα συμπτώματα 
«παράγονται» σκόπιμα (με εμφανές το εξωτερικό κίνη-
τρο ή την ανάληψη του ρόλου του ασθενούς αντίστοιχα) 
σε αντίθεση με την ΔΜ. Η διαφορική διάγνωση γίνεται 
με την αξιολόγηση της ύπαρξης των κινήτρων αυτών. 

Στη Διαταραχή Πανικού ορισμένες φορές υπάρχουν νευ-
ρολογικά συμπτώματα (τρόμος, παραισθησίες) ωστόσο 
αυτά είναι παροδικά και συνυπάρχουν με τα χαρακτη-
ριστικά καρδιοαναπνευστικά συμπτώματα της διαταρα-
χής. 

Στην ΔΜ συχνά υπάρχουν και αποσυνδετικά φαινόμενα. 
Εάν πληρούνται τα κριτήρια και για την Αποσυνδετική 
Διαταραχή τότε θα πρέπει να τίθενται και οι δυο δια-
γνώσεις. 

Στη Σωματοδυσμορφική Διαταραχή το άτομο παρουσι-
άζει υπέρμετρη ανησυχία για ένα φανταστικό ελάττωμα 
στην εμφάνιση του αλλά δεν παρουσιάζει κινητικά ή αι-
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σθητηριακά συμπτώματα στο συγκεκριμένο μέρος του 
σώματος. 

Συννοσηρότητα 
Οι αγχώδεις και οι καταθλιπτικές διαταραχές, η διατα-
ραχή σωματικών συμπτωμάτων και οι διαταραχές προ-
σωπικότητας στους ενήλικες συχνά συνυπάρχουν με τη 
ΔΜ1. Συχνά επίσης, με τη ΔΜ σχετίζονται τα οικογενεια-
κά στρεσσογόνα γεγονότα όπως πρόσφατο διαζύγιο και 
συζυγικές συγκρούσεις22,47 ενώ τέλος τα πιο πρόσφατα 
ερευνητικά δεδομένα αναφέρουν ότι σε ποσοστό 10% 
(και παραπάνω σε ορισμένες μελέτες) των ασθενών με 
μετατρεπτικές κρίσεις συνυπάρχει και επιληψία48–50. 
Όσον αφορά τη συννοσηρότητα στα παιδιά με PNES 
αυτή έχει αναφερθεί σε ποσοστά από 16% μέχρι και 
100%49,51,52.  

Θεραπεία
Αν και έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες τεχνικές για τη 
θεραπεία της ΔΜ, στη βιβλιογραφία η έρευνα είναι ιδι-
αίτερα περιορισμένη και είναι απαραίτητος ο σχεδια-
σμός τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών. Η επιλο-
γή της θεραπευτικής μεθόδου εξαρτάται από το αν τα 
συμπτώματα μετατροπής είναι οξέα ή χρόνια. Σε οξείες 
καταστάσεις ο βασικός στόχος είναι η άμεση λύση των 
συμπτωμάτων αν και η λύση τους συνήθως γίνεται αυτό-
ματα, ωστόσο, πιθανώς να ευοδώνεται από εναισθητικά 
προσανατολισμένες υποστηρικτικές ψυχοθεραπείες ή 
συμπεριφορικές θεραπείες17. Είναι σημαντική η ταχεία 
λύση των συμπτωμάτων καθώς η διάρκεια τους έχει συ-
σχετισθεί με μεγαλύτερο κίνδυνο επανεμφάνισης και 
χρόνιας αναπηρίας9. Οι συμπεριφορικές τεχνικές χρειά-
ζεται να εστιάζουν στη βελτίωση της αυτοεκτίμησης, την 
ικανότητα για συναισθηματική έκφραση καθώς και στην 
επικοινωνία με τους άλλους. Το πιο σημαντικό στοιχείο 
στη θεραπεία είναι η σχέση με το θεραπευτή. Αυτό που 
θα πρέπει να αποφεύγεται είναι η άμεση παρέμβαση ότι 
τα συμπτώματα είναι φανταστικά καθώς αυτό θα κάνει 
τον ασθενή να νιώσει ότι κανείς δεν τον κατανοεί. Το 
ίδιο θα πρέπει να γίνεται και από τους κλινικούς (πχ νευ-
ρολόγοι, παιδίατροι) που ενδεχομένως έχουν θέσει τη 
διάγνωση. Η διατήρηση της εμπιστοσύνης του ασθενή 
στον κλινικό είναι πρωταρχικό βήμα για την περαιτέρω 
διαχείριση της διαταραχής. Θα πρέπει να γίνει κατα-
νοητό στον ασθενή ότι υπάρχει μια σαφής διάγνωση 
(ΔΜ), ότι η διάγνωση μπορεί να γίνει με τη νευρολογική 
εξέταση και όχι εξ’αποκλεισμού και ότι είναι θεραπεύ-
σιμη53. Είναι αυτονόητο ότι σε περιπτώσεις συννοσηρό-
τητας (κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές) θα πρέπει να 
αντιμετωπίζονται με την ενδεδειγμένη θεραπεία (φαρ-
μακευτικά ή/και ψυχοθεραπευτικά) κάτι που δεν πρέπει 
να συμβαίνει για τη συμπτωματολογία της διαταραχής 
(πχ φαρμακευτική αγωγή για τον μετατρεπτικό τρόμο). 

Λαμβάνοντας υπόψη τη βιβλιογραφία για τις PNES είναι 
σημαντικό η παρέμβαση στα παιδιά να περιλαμβάνει και 
τους γονείς με το θεραπευτικό πλάνο των Caplan και 
συν.54 να αποτελείται από ξεχωριστές συνεδρίες με το 
παιδί και τους γονείς του. Στη θεραπεία των παιδιών βα-
σικό βήμα είναι η εξήγηση στους γονείς ότι τα συμπτώ-
ματα δεν είναι «ψεύτικα» και δεν παράγονται σκόπιμα. 
Αντιθέτως ενημερώνονται και γίνεται ψυχοεκπαίδευση 
για το πως τα συναισθήματα μπορεί να πυροδοτήσουν 
τα συμπτώματα αλλά και για το γεγονός ότι τα επεισό-
δια είναι ιατρικώς ασφαλή καθώς οι ασθενείς με PNES 
τείνουν να χρησιμοποιούν αυτοπροστατευτικούς μηχα-
νισμούς (συνειδητά ή ασυνείδητα). Σε ορισμένες περι-
πτώσεις έχει αναφερθεί ότι είναι βοηθητική η ύπνωση, 
οι συμπεριφορικές τεχνικές χαλάρωσης και η χορήγηση 
αγχολυτικών17,55,56 ενώ τελευταία, ειδικά στις περιπτώ-
σεις κινητικών συμπτωμάτων, έχει αναγνωριστεί και ο 
ρόλος των παρεμβάσεων αποκατάστασης όπως φυσι-
κοθεραπεία, εργοθεραπεία, λογοθεραπεία53,57,58. Ωστό-
σο, οι ενδείξεις από τη βιβλιογραφία δεν είναι ισχυρές 
όσον αφορά στη χρήση της φυσιοθεραπείας σε παιδιά 
και εφήβους με ΔΜ59. Στη πλειονότητα των περιπτώσε-
ων η παρέμβαση γίνεται σε εξωτερική βάση ωστόσο επί 
παρουσία ορισμένων κριτηρίων μπορεί να χρειαστεί 
νοσηλεία54. Ως συμπληρωματικές παρεμβάσεις σε μελέ-
τες περιπτώσεων σε ενήλικες έχουν χρησιμοποιηθεί και 
άλλες μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις όπως ο Διακρα-
νιακός Μαγνητικός Ερεθισμός (TMS) ή ο Διαδερμικός 
Ηλεκτρικός Ερεθισμός56. 

Συμπεράσματα
Η ΔΜ αποτελεί μια συχνή διαταραχή την οποία μπο-
ρεί να αντιμετωπίσουν στην κλινική πρακτική διάφορες 
ειδικότητες όπως νευρολόγοι, ψυχίατροι-παιδοψυχία-
τροι, παιδίατροι, οφθαλμίατροι, ωτορινολαρυγγολόγοι60 
και η διάγνωση της πολλές φορές δεν είναι εύκολη για 
τους ειδικούς. Οι αλλαγές στο DSM-5 δίνουν έμφαση 
στη συμπτωματολογία και όχι στην αιτιολογία με απο-
τέλεσμα οι άλλες ειδικότητες να αντιμετωπίζουν τους 
ασθενείς αυτούς σα πραγματικούς ασθενείς  και οι ψυ-
χίατροι - παιδοψυχίατροι αρχίζουν να συνεργάζονται 
μαζί τους. Σημαντικότερο είναι ωστόσο το γεγονός ότι 
οι ασθενείς πλέον αισθάνονται και οι ίδιοι ως πραγματι-
κοί ασθενείς λόγω του όρου «λειτουργικά νευρολογικά 
συμπτώματα»6. Ο δυισμός σώματος - ψυχής τείνει να 
εξαλειφθεί και στη θέση του να υιοθετηθεί ένα βιοψυ-
χοκοινωνικό μοντέλο προσέγγισης της διαταραχής. Η 
συνεργασία των ειδικών και η ενσυναισθητική κατανό-
ηση του ασθενή αποτελούν τα πρώτα βήματα για τη 
διάγνωση και τη βέλτιστη αντιμετώπιση τους. Η καθυ-
στέρηση στην αναγνώριση της διαταραχής και της πα-
ραπομπής σε ειδικούς ψυχικής υγείας, μπορεί να έχει 
σημαντικές ιατρικές και ψυχολογικές επιπτώσεις και να 
κλονίσει την εμπιστοσύνη των ασθενών στο σύστημα 
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υγείας, ενώ οι οικονομικές επιπτώσεις για το σύστημα 
είναι εξίσου σημαντικές60. Οι ψυχολογικές θεραπείες 
αποτελούν τη θεραπεία εκλογής ωστόσο χρειάζονται 
περισσότερες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 
ώστε να τεκμηριωθεί η αποτελεσματικότητα τους ενώ 
απαραίτητες είναι και οι μελέτες που θα εστιάζουν στη 
διεπιστημονική παρέμβαση στη ΔΜ. 
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