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ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

� Εισαγωγή 

Η ψυχοσωµατική Ιατρική ασχολείται µε τη σχέση σώµατος και 

ψυχής κατά την εµφάνιση µίας νόσου. ∆ίνει έµφαση στην ενότητα ψυχής 

και σώµατος και στην µεταξύ τους αλληλεπίδραση, σε αντίθεση µε έναν 

πολύ στενό δυϊσµό που θεωρεί µία νόσο είτε οργανική είτε ψυχογενούς 

προέλευσης. Η προσωπικότητα µας αντιδρά σε µία κατάσταση σαν 

σύνολο και αυτή η αντίδραση συνεπάγεται και ψυχικές και 

φυσιολογικές, βιολογικές αλλαγές. Η ψυχοσωµατική ιατρική 

αντιλαµβάνεται την προσωπικότητα σαν µία λειτουργική ενότητα.  

Ο όρος ψυχοσωµατικές διαταραχές χρησιµοποιείται για όλες 

εκείνες τις διαταραχές, στις οποίες η σχέση σώµατος – ψυχής είναι το 

κύριο χαρακτηριστικό. Συγκεκριµένα, ονοµάζουµε ψυχοσωµατικές τις 

οργανικές εκείνες διαταραχές που οφείλονται σε κάποια ψυχολογική 

αιτία ή, τουλάχιστον, που φαίνονται να έχουν κάποιον ψυχολογικό 

παράγοντα στην αιτιολογία τους. Οι ψυχοσωµατικές διαταραχές 

αναφέρονται αφενός σε µία οργανική παθολογία, και όχι απλώς σε µία 

σωµατική συµπτωµατολογία και αφετέρου σε µία ψυχολογική αιτιολογία, 

και όχι απλώς σε µία ψυχολογική παθολογία. Η παθολογία τους αφορά 

είτε ένα σωµατικό όργανο π.χ. στοµάχι, κεφάλι, είτε  µία σωµατική 

λειτουργία π.χ. αναπνοή όργανα και λειτουργίες που ελέγχονται από το 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα και καθόλου – ή σχεδόν καθόλου – από τη 

βούληση του ανθρώπου. Οι ψυχοσωµατικές διαταραχές είναι συχνό 

φαινόµενο στα παιδιά και στους έφηβους. Τέτοιες διαταραχές είναι το 
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βρογχικό άσθµα, η ηµικρανία, το πεπτικό έλκος, η ελκώδης ή 

Βλεννώδης κωλίτιδα, η Ψυχογενής Ανορεξία, η Ενούρηση, το Ιδιοπαθές 

Έκζεµα, ο Τοξικοθυρεοειδισµός, τα τικ, η νεανική Ρευµατοειδής 

Αρθρίτιδα κ.ά.  

Οι ψυχοσωµατικές διαταραχές µπορεί να είναι απλές, συµβολικές 

ή νευρωσικές. Οι Απλές ψυχοσωµατικές διαταραχές είναι εκείνες που 

συνιστούν άµεση σωµατική επίπτωση παρεµποδισµένων συναισθηµάτων. 

Οι αιτίες είναι συνειδητές και συνήθως αντικειµενικής φύσης. Στις 

Συµβολικές ψυχοσωµατικές διαταραχές υπάρχουν όλοι οι βαθµοί 

καταστολής και απώθησης. Η εκλογή του συµπτώµατος, καθορίζεται από 

τη συµβολική αναπαράσταση που χρησιµοποιεί η «οργανική γλώσσα», 

δηλαδή εκφράζει µε σωµατικά συµπτώµατα αυτό που θέλει να πει ο 

νους, αλλά δε θέλει να αναγνωρίσει. Οι Νευρωσικές ψυχοσωµατικές 

διαταραχές είναι υποκειµενικές. Η αιτία των συναισθηµάτων βρίσκεται 

µέσα µας, αυτά τα συναισθήµατα όχι µόνο δε βρίσκουν κατάλληλη 

έκφραση, αλλά και απωθούνται, επίσης οι αιτίες τους είναι ασυνείδητες 

(ΧΑΝΤΦΙΛΝΤ, 1991). 

 

� ∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά το DSM-IV-TRTM 

Τα ∆ιαγνωστικά κριτήρια για ψυχολογικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν τη Σωµατική Κατάσταση (δηλ. ψυχοσωµατικές διαταραχές) 

κατά το DSM-IV-TRTM είναι:  

Α) Είναι παρούσα µία γενική σωµατική κατάσταση (ταξινοµηµένη 

στο Άξονα ΙΙΙ).  
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Β) Οι ψυχολογικοί παράγοντες από την πλευρά τους επηρεάζουν 

τη γενική σωµατική κατάσταση µε έναν από τους ακόλουθους τρόπους: 

1. Οι παράγοντες έχουν επηρεάσει την πορεία της γενικής σωµατικής 

κατάστασης, όπως φαίνεται από τη στενή σχετικά σύνδεση µεταξύ 

των ψυχολογικών παραγόντων και της ανάπτυξης ή επιδείνωσης 

της γενικής σωµατικής κατάστασης ή καθυστέρησης ανάρρωσης 

από αυτήν. 

2. Οι παράγοντες παρεµποδίζουν τη θεραπεία της γενικής σωµατικής 

κατάστασης.  

3. Οι παράγοντες αποτελούν επιπρόσθετο κίνδυνο υγείας για το 

άτοµο.  

4. Οι παθοφυσιολογικές απαντήσεις που σχετίζονται µε στρες 

επισπεύδουν ή χειροτερεύουν συµπτώµατα της γενικής σωµατικής 

κατάστασης.  

- Ψυχική διαταραχή που επηρεάζει τη σωµατική κατάσταση 

(π.χ. διαταραχή στον άξονα Ι, όπως η µείζων καταθλιπτική 

διαταραχή καθυστερεί την ανάνηψη από το έµφραγµα 

µυοκαρδίου). 

- Ψυχολογικά συµπτώµατα που επηρεάζουν τη σωµατική 

κατάσταση (π.χ. καταθλιπτικά συµπτώµατα καθυστερούν την 

ανάνηψη από χειρουργείο. το άγχος επιδεινώνει το άσθµα). 

- Χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ή τρόπος χειρισµού 

επηρεάζουν τη σωµατική κατάσταση (π.χ. παθολογική άρνηση 

για την ανάγκη χειρουργείου σε ασθενή που πάσχει από καρκίνο, 
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εχθρικότητα, πιεστική συµπεριφορά που επιβαρύνει την 

καρδιοαγγειακή νόσο). 

- ∆υσπροσαρµοστικές συµπεριφορές υγείας που επηρεάζουν 

τη σωµατική κατάσταση (π.χ. έλλειψη άσκησης, µη ασφαλές 

σεξ, υπερφαγία).  

- Παθοφυσιολογική αντίδραση που σχετίζεται µε στρες και 

επηρεάζει τη γενική σωµατική κατάσταση (π.χ. επιδείνωση 

εικόνας που οφείλεται σε στρες, υπέρταση, αρρυθµία ή 

κεφαλαλγίες τάσης). 

- Άλλοι µη ειδικοί ψυχολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν 

τη σωµατική κατάσταση (π.χ. διαπροσωπικοί, πολιτισµικοί ή 

θρησκευτικοί παράγοντες).  

 

� Ιστορική Ανασκόπηση 

Αυτές οι διαταραχές έχουν αρχικά ονοµαστεί ψυχοσωµατικές από 

το Γερµανό ψυχίατρο Johann Christian Heinroth, το 1818, όταν 

χρησιµοποίησε τον όρο σε σχέση µε την αϋπνία. Η λέξη διαδόθηκε 

αργότερα από τον Maximilian Jacobi, Γερµανό ψυχίατρο (KAPLAN –

SADOCK’S, 2000).  

Παρόλα αυτά, η αλληλεπίδραση ψυχής – σώµατος είναι 

παράλληλη µε την ιστορία του ανθρώπινου είδους. Στην πρωτόγονη 

κοινωνία, 10.000 π.Χ. πίστευαν ότι οι παθήσεις προκαλούνται από 

δυνάµεις πνευµάτων και πρέπει να καταπολεµηθούν µε πνευµατικά 

µέσα, το πνεύµα του κακού που µπαίνει και επηρεάζει όλη την ύπαρξη 

πρέπει να ελευθερωθεί µέσω εξορκισµού, τρυπανισµού κ.λ.π. Στον 
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πολιτισµό των Βαβυλωνίων – Ασσυρίων, 2.500 – 500 π.Χ., η ιατρική 

κυριαρχείται από τη θρησκεία και η υποβολή είναι το κύριο όργανο της 

θεραπείας. Sigerist: «Η ιατρική της Μεσοποταµίας ήταν ψυχοσωµατική 

από όλες τις πλευρές». Στον Ελληνικό πολιτισµό 400 π.Χ. ήδη ο 

Πλάτωνας είχε συλλάβει την ουσία του όρου «ψυχοσωµατικός» γιατί είχε 

σηµειώσει ότι η ικανότητα των γιατρών να θεραπεύσουν την αρρώστια 

ήταν περιορισµένη «επειδή παρέβλεπαν το όλο, που έπρεπε επίσης να 

µελετηθεί, καθώς το µέρος δεν µπορεί ποτέ να γίνει καλά εκτός αν γίνει 

το όλο καλά». Ο Σωκράτης ανέφερε ότι: «Αφού δεν είναι πρέπον να 

θεραπεύονται τα µάτια χωρίς το κεφάλι, ούτε το κεφάλι χωρίς το σώµα, 

τότε δεν είναι πρέπον να θεραπεύεται το σώµα χωρίς τη ψυχή». Επίσης ο 

Ιπποκράτης λέει ότι: «Για να θεραπεύσουµε το ανθρώπινο σώµα, είναι 

αναγκαίο να έχουµε γνώση του συνόλου των πραγµάτων». Στον όψιµο 

Ελληνικό – Πρώιµο Ρωµαϊκό πολιτισµό, 100 π.Χ. – 400 µ. Χ., η χηµική 

θεωρία του Γαληνού υποστηρίζει ότι η νόσος οφείλεται σε διαταραχές των 

υγρών του σώµατος. Η ιατρική υιοθετεί µία ολιστική προσέγγιση στην 

νόσο. Στο Μεσαίωνα, 500 - 1450 µ.Χ., ο µυστικισµός και η θρησκεία 

κυριαρχούν στην Ιατρική. Η αµαρτία θεωρείται ότι είναι η αιτία ψυχικών 

και σωµατικών νόσων. Στην περίοδο της Αναγέννησης 1500-1700 µ.Χ., 

ανανεωµένο είναι το ενδιαφέρον για τις φυσικές επιστήµες και τις 

εφαρµογές τους στην Ιατρική. Πρόοδοι στην ανατοµία, νεκροψία, 

µικροσκοπία. Οι ψυχικές επιδράσεις στο σώµα απορρίπτονται σαν µη 

επιστηµονικές. Η µελέτη της ψυχής περιορίζεται στη θρησκεία και τη 

φιλοσοφία. Στον 19ον αιώνα η σύγχρονη ιατρική είναι βασισµένη στο 

εργαστήριο του Pasteur & του Virchow: «Η νόσος πηγάζει από τη νόσο 
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του κυττάρου». Η ψυχοσωµατική προσέγγιση απορρίπτεται, αφού όλες οι 

παθήσεις θα πρέπει να συνοδεύονται µε δοµικές αλλαγές του κυττάρου. 

Η θεραπεία εφαρµόζεται στη νόσο, όχι στον ασθενή (KAPLAN –

SADOCK’S, 2000).  

Από το 1900 µέχρι σήµερα, η έννοια του όρου «ψυχοσωµατικός» 

είναι ακριβώς αυτή της Αρχαίας Ελλάδας: Η «ολιστική» άποψη του 

ανθρώπου και της ιατρικής, ότι δηλαδή ψυχή και σώµα είναι συνθετικά 

τµήµατα του ατόµου, που διαχωρίζονται µόνο τεχνητά για λόγους 

µελέτης και ανάλυσης αλλά που στη φύση είναι αδιαίρετα. Κάτω από την 

επήρεια της ψυχανάλυσης, της ψυχοφυσιολογίας και της ψυχοβιολογίας 

άρχισε προοδευτικά να χρησιµοποιείται ο όρος µε την έννοια του 

«ολιστικού», σαν αντίδραση στο δυϊσµό (ψυχή – σώµα) της ιατρικής και 

τη µηχανική αντιµετώπιση του αρρώστου σαν σώµα, που παραγνώρισε 

τις ψυχολογικές και κοινωνικές του διαστάσεις.  

Η ψυχαναλυτική σχολή µε κύριο εκπρόσωπο τον F. Alexander 

προσπάθησε να εφαρµόσει την ψυχαναλυτική µέθοδο στη σωµατική 

αρρώστια και εστιάστηκε στη ψυχογένεση ενός αριθµού σωµατικών 

διαταραχών αγνώστου αιτιολογίας. Ψυχογένεση σήµαινε ότι υποθετικές 

συγκρούσεις που αφορούσαν κυρίως ενορµήσεις ή ανάγκες επιθετικές ή 

εξάρτησης οδηγούσαν σε σωµατικές διαταραχές. Έτσι δηµιουργήθηκε η 

θεωρία της εξειδίκευσης, ότι δηλαδή συγκεκριµένες ασυνείδητες 

συγκρούσεις, άµυνες και συναισθήµατα οδηγούσαν σε συγκεκριµένη 

σωµατική διαταραχή. 

Η ψυχοφυσιολογική σχολή βασίστηκε στις µελέτες του Pavlov για 

τα εξαρτηµένα αντανακλαστικά και του Cannon για τις φυσιολογικές 
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(σωµατικές) συνιστώσες των συναισθηµάτων. Σηµαντικότερη µορφή της 

σχολής αυτής ήταν ο H. G. Wolff, ο οποίος µελέτησε µε αυστηρή 

επιστηµονική µεθοδολογία την επίπτωση των γεγονότων ή συµβάντων της 

ζωής πάνω στην υγεία, τα φυσιολογικά (σωµατικά) ανάλογα των 

συγκινησιακών καταστάσεων, τα φυσιολογικά (σωµατικά) ανάλογα 

παθήσεων όπως η στεφανιαία νόσος, τους φυσιολογικούς (σωµατικούς ) 

µηχανισµούς που κινητοποιούνται όταν το άτοµο εκτεθεί σε προσωπικά 

σηµαντική και ιδιαίτερα στρεσογόνα πληροφόρηση κ.λ.π. (Ν. ΜΑΝΟΥ, 

1988).  

Η  ψυχοβιολογική σχολή ξεκίνησε από τις ιδέες του A. Meyer, ότι 

δηλαδή ο άνθρωπος είναι µία ολοκληρωµένη βιοψυχοκοινωνική ενότητα, 

και αναπτύχθηκε ιδιαίτερα από την F. Dunbar, η οποία και τόνισε την 

ανάγκη για µία βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση τη µελέτη και το 

θεραπευτικό χειρισµό όλων των ασθενών, και όχι µόνο των ονοµαζόµενων 

«ψυχοσωµατικών». Η ολιστική άποψη της Dunbar ενέπνευσε την 

ενοποιηµένη θεωρία της ανθρώπινης συµπεριφοράς του Grinker, το 

βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο της νόσου και της ιατρικής πρακτικής του 

Engel, την πολυπαραγοντική αιτιολογική υπόθεση της αρρώστιας του 

Mirsky (Ν. ΜΑΝΟΥ, 1988).  
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� Παράγοντες που συµβάλουν στην εµφάνιση των 

ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων 

- Προδιαθεσικοί παράγοντες  

Υπάρχουν πολλοί προδιαθεσιακοί παράγοντες και σε κάποιες 

περιπτώσεις παιδιών είναι πολύ πιθανό να συνυπάρχουν διάφοροι 

παράγοντες. Η βιολογική – γενετική ευαισθησία των οργάνων ή των 

συµπτωµάτων. Υποστηρίζεται ότι κοινό στοιχείο σε όλες τις περιπτώσεις 

ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων είναι η ύπαρξη µίας βιολογικής 

ευαισθησίας, π.χ. σε παιδιά µε άσθµα σηµειώνεται µία σηµαντική 

ευαισθησία των βρόγχων και γενικότερα µία υπερευαισθησία του 

βρογχικού δένδρου σε ερεθίσµατα, µε αποτέλεσµα να δηµιουργείται 

σπασµός. Ο προδιαθεσικός παράγοντας της υπερευαισθησίας φαίνεται 

ότι κληρονοµείται, ενώ είναι απαραίτητο να υπάρχουν και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες για να εκδηλωθεί το άσθµα. Αυτό που 

ξεχωρίζει το ασθµατικό από το φυσιολογικό παιδί είναι οι προδιαθεσικοί 

παράγοντες της ευαισθησίας του βρογχικού δένδρου. Το αποτέλεσµα 

είναι ότι ψυχοπιεστικοί παράγοντες µπορούν να προκαλέσουν ασθµατική 

κρίση. Γενικά κάθε µέρος ενός συστήµατος του σώµατος µπορεί να 

εµφανίζει µία βιολογική ευαισθησία και εποµένως αποτελεί το βιολογικό 

υπόστρωµα. Στο βιολογικά ευαίσθητο υπόστρωµα µπορεί να 

επενεργήσουν οι ψυχοπιεστικοί παράγοντες. Οι ψυχοπιεστικοί 

παράγοντες προκαλούν µία ποικιλία από ψυχοφυσιολογικές αντιδράσεις 

ανεξάρτητα από τις υπάρχουσες βιολογικές ευαισθησίες (ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 

2001).  
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Μερικά άτοµα παρουσιάζουν µειωµένη ικανότητα έκφρασης των 

συναισθηµάτων τους. Ο Sifneos επινόησε τον όρο «αλεξιθυµία» για να 

υποδηλώσει την κατάσταση σύµφωνα µε την οποία ένα άτοµο εµφανίζει 

αδυναµία να εκφράσει τα συναισθήµατα του µε λόγια. Είναι πιθανόν 

τέτοια παιδιά να προέρχονται από οικογένειες που έχουν δυσκολία ή 

αναστολή να εκφραστούν συναισθηµατικά, ενώ παρουσιάζουν την τάση 

να εκδηλώνουν το συναίσθηµα τους µε το σώµα, κοινοποιώντας µε τον 

τρόπο αυτό την ανησυχία τους ή την αγωνία τους (ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 2001). 

 

- Γονεϊκοί παράγοντες 

∆ιάφορα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του παιδιού 

αλληλεπιδρούν µε τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και τις 

στάσεις των γονιών και συχνά µε τις στάσεις της οικογένειας. Ο ένας ή  

και οι δύο γονείς µπορεί να παρουσιάζουν την ίδια ή παρόµοια 

κληρονοµική διαταραχή. Ο γονιός αυτός µπορεί να είναι 

υπερπροστατευτικός προς το παιδί µε το ψυχοσωµατικό σύµπτωµα ή 

µπορεί να αντιδρά (ασυνείδητα µε αυστηρότητα, ή και µε τις δύο 

αντίθετες συµπεριφορές, ενώ ο άλλος γονιός τηρεί µία αντίθετη στάση. Το 

παιδί µε το ψυχοσωµατικό σύµπτωµα µπορεί επίσης να γίνει το κέντρο 

της συγκρουσιακής σχέσης των γονιών. Παρατηρούνται ακόµη 

αµφίδροµες αντιδράσεις φθόνου. Το παιδί µε το ψυχοσωµατικό 

σύµπτωµα φθονεί τον αδελφό που είναι καλά και ο αδελφός που είναι 

καλά φθονεί το παιδί µε το ψυχοσωµατικό σύµπτωµα για την προσοχή 

και φροντίδα που απολαµβάνει από τους γονείς (ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 2001). 
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- Κοινωνικοπολιτισµικοί παράγοντες και επιδράσεις 

∆ιάφορες προτιµήσεις ή πρότυπα και καταστάσεις που είναι «της 

µόδας» µπορεί να συµβάλουν στις διαδικασίες εµφάνισης των 

συµπτωµάτων π.χ. η µεγάλη σηµασία που αποδίδουν στην εξωτερική 

τους εµφάνιση τα νεαρά κορίτσια στις δυτικές κοινωνίες, όπου εκτιµάται 

ιδιαίτερα το να είναι πολύ λεπτές οι νέες γυναίκες. Η αντίληψη αυτή έχει 

οδηγήσει στη µείωση της λήψης τροφής και θερµίδων. Το φαινόµενο 

αυτό είναι σχεδόν επιδηµικό για νεαρές εφήβους, πολλές από τις οποίες 

τελικά παρουσιάζουν ψυχογενή ανορεξία (ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 2001). 

 

- Εκλυτικοί – περιστασιακοί παράγοντες 

Οι εκλυτικοί – περιστασιακοί παράγοντες έχουν σχέση µε την 

εµφάνιση και το χρόνο εµφάνισης ή επιδείνωσης των συµπτωµάτων και 

συνδέονται απόλυτα µε την ύπαρξη ψυχοπιεστικών παραγόντων. Οι 

ψυχοπιεστικοί παράγοντες αναµφισβήτητα προκαλούν τα σωµατικά 

ερεθίσµατα από το περιβάλλον και συνδέονται µε την εµφάνιση 

συµπτωµάτων. Τέτοιοι παράγοντες είναι το στρες στο σχολείο, στο σπίτι, 

οι συγκρούσεις στις σχέσεις των γονιών, η αγχώδης προσδοκία για 

κάποιο γεγονός π.χ. εξετάσεις στο σχολείο, ή σηµαντικά γεγονότα ζωής. 

Το αν ένας συγκεκριµένος ψυχοπιεστικός παράγοντας θα προκαλέσει 

ψυχοσωµατικά συµπτώµατα ή και γενικά ψυχοσωµατική αντίδραση 

εξαρτάται από το ατοµικό ιστορικό του ασθενούς, από την ύπαρξη 

βιολογικών προδιαθεσιακών παραγόντων ή και από 

παθολογοφυσιλογικούς µηχανισµούς. Εξαρτάται επίσης και από τους 

µηχανισµούς άµυνας και από τους τρόπους αντιµετώπισης που 
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αναπτύσσει κάθε άτοµο. Το αποτέλεσµα είναι ότι κάποια άτοµα θα 

αντιµετωπίσουν την κατάσταση επιτυχώς και άλλα µε συµπτώµατα 

(ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 2001). 

 

� Κοινά χαρακτηριστικά των ψυχοσωµατικών διαταραχών 

Τα κοινά χαρακτηριστικά των ψυχοσωµατικών διαταραχών είναι:  

1. Εκδηλώνονται, επιδεινώνονται, χρονίζουν ή βελτιώνονται σε σχέση 

µε τις καταστάσεις εσωτερικής πίεσης (stress) που προκύπτουν 

από την αλληλεπίδραση αντίξοων εσωτερικών και εξωτερικών 

συνθηκών. 

2. Οι κλινικές εικόνες της συνοδεύονται από διαταραχές της 

φυσιολογίας ή και της ιστολογίας του οργανισµού, γεγονός που τις 

διαφοροποιεί από την υστερία.  

3. Τα συµπτώµατα τους µπορούν να ερµηνευτούν ως εκδηλώσεις των 

ειδικών ασυνείδητων ψυχοσυγκρούσεων του ασθενούς, γεγονός 

που τις ξεχωρίζει από οργανικές νόσους π.χ. πνευµονία. 
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ΟΙ ΘΕΩΡΗΤΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ 

 

� Τα δύο µοντέλα σωµατοποίησης κατά τον Freud 

Ο όρος σωµατοποίηση, δηλώνει γενικά την τάση του ατόµου να 

βιώνει και να εκφράζει θυµικές καταστάσεις ως αισθήσεις του σώµατος ή 

αλλαγές της λειτουργίας του. Ο Freud, παρόλο που δε χρησιµοποίησε 

τον όρο ψυχοσωµατική, σε όλο το έργο του προσπάθησε να φωτίσει  την 

περιοχή που ονόµασε «σύνορα µεταξύ του σωµατικού και του ψυχικού» 

και να κατανοήσει το γεγονός ότι ο ψυχισµός πηγάζει και αναπτύσσεται 

από τις σωµατικές διεργασίες (ΜΑΝΟΠΟΥΛΟΣ). 

Ο Freud, τοποθέτησε, µεταξύ σωµατικών διεργασιών και 

ψυχισµού, την ενόρµηση η οποία «δεν µπορεί ποτέ να γίνει αντικείµενο 

της συνείδησης, µόνο η αναπαράσταση που την αντιπροσωπεύει µπορεί 

να γίνει συνειδητή. Η ενόρµηση, ακόµη και στα πλαίσια του ασύνειδου, 

δεν αντιπροσωπεύεται παρά µόνο από την αναπαράσταση. Ο Freud 

ανέφερε ότι: «Αν η ενόρµηση δε συνοδευόταν µε µία αναπαράσταση ή 

δεν εµφανιζόταν µε τη µορφή µίας θυµικής κατάστασης, δε θα 

µπορούσαµε να µάθουµε το παραµικρό γι’ αυτήν». Ο Freud είχε δεχτεί 

ότι το «µυστήριο άλµα» από το σωµατικό στο ψυχικό δεν µπορεί να 

φωτιστεί από την ψυχανάλυση και περιορίστηκε στη διερεύνηση των 

ψυχικών διεργασιών. Σχετικά µε τα συναισθήµατα παρατήρησε ότι «δεν 

υπάρχουν, µε την αυστηρή σηµασία του όρου, ασύνειδες θυµικές 

καταστάσεις. Μπορούν, όµως, να υπάρξουν στο σύστηµα άλλοι θυµικοί 

σχηµατισµοί που γίνονται συνειδητοί, όπως και οι υπόλοιποι. Εάν 

προχωρήσουµε πιο πέρα και ερευνήσουµε την προέλευση του άγχους 
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και των συναισθηµάτων γενικά, θα αφήσουµε το χώρο της καθαρής 

Ψυχολογίας και θα εισέλθουµε στο µεταίχµιο της Φυσιολογίας» 

(ΜΑΝΟΠΟΠΟΥΛΟΣ).   

Ο Freud διέκρινε δύο είδη σωµατοποίησης 1) την υστερία και 2) 

τις πραγµατικές – σύγχρονες νευρώσεις. Στην υστερία τα συµπτώµατα 

είναι συµβολικά, «το σώµα δανείζει του εαυτό του και τις λειτουργίες του 

στο νου» για  να εκφράσει τις επιθυµίες του και τις συγκρούσεις του. 

Αντίθετα, στις πραγµατικές νευρώσεις, τα συµπτώµατα είναι κυρίως 

σωµατικά, διαταραχές της φυσιολογίας, απλές εκφορτίσεις, χωρίς 

συµβολισµό (ΜΑΝΟΠΟΠΟΥΛΟΣ). 

 

� Το βιοϊατρικό µοντέλο 

Το βιοϊατρικό µοντέλο θεωρεί τη µη φυσιολογικότητα φυσική 

διαταραχή χηµικής ή ανατοµικής αιτιοπαθογένεσης και τείνει να την 

προσεγγίσει καταπολεµώντας τα αίτια της µε αντίστοιχες χηµικές και 

άλλες επιθετικές τακτικές. Η προσέγγιση αυτή δεν εµφανίστηκε εκ του 

µη όντος, και δεν κατανοείται εύκολα δίχως να δοθούν οι διάφορες 

ιστορικές της επιρροές (ΠΑΛΑΙΟΛΟΓΟΥ, 2001). 

Η θεµελιώδης υπόθεση του βιοϊατρικού µοντέλου χρονολογεί την 

ύπαρξη της από πολύ παλιά, αφού ο µεγάλος, άγνωστος, ψυχικός πόνος, 

συνδέθηκε νωρίς µε την πνευµατική ισορροπία, εξαρτήθηκε από τον 

εγκέφαλο, εγκαλώντας µία ανατοµική – φυσιολογική προσέγγιση: αυτή 

θα προέτασσε το αξίωµα ότι ένα υγιές σώµα δε θα ήταν δυνατό να 

κατοικείται από ένα ασθενές πνεύµα και αντίστροφα ότι ένας υγιής νους 

θα ήταν αδύνατο να υπάρχει σε κάποιο ασθενές σώµα. Η ίδια 
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προσέγγιση θα έδινε βαρύτητα, στην απτή, συλλήψιµη και µετρήσιµη, 

διαχειρίσιµη και ποθούµενη αντικειµενική στάθµιση των αποτελεσµάτων 

µιας τέτοιας ασυµφωνίας, επί των ορατών περιοχών του σώµατος και της 

συµπεριφοράς. Η θεµελιώδης αυτή υπόθεση ενισχύθηκε από τη σχετική 

αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής παρέµβασης στον πόνο π.χ. µε 

µαλάξεις, αρωµατικές αναθυµιάσεις και χρήση βοτάνων, καθώς και από 

την αποθέωση της αξίας του κάλλους, που όντως συνδέθηκε µε την 

ψυχοπνευµατική ευρωστία. Πρόκειται για τη θεµελιώδη υπόθεση της 

οργανογένεσης τόσο του σωµατικού όσο και του ψυχικού πόνου, την 

οποία µε τη συνδροµή της διαρκούς επιστηµονικής παρατήρησης, 

ενδυνάµωσε κατά τρόπο κρίσιµο η προσθήκη του κεφαλαίου της 

κληρονοµικότητας (ΠΑΛΑΙΟΛΟΓΟΥ, 2001). 

Η κεντρική ιδέα καθορισµού και αιτιολόγησης του ψυχικού πόνου 

είναι ίσως εµφανής, όπως και µε τη σωµατική, οργανική νόσο, η 

ψυχοδιανοητική διαταραχή χρειάζεται να οριστεί, να διαγνωστεί, να 

ανακουφιστεί και όσο είναι δυνατόν να θεραπευτεί. Ανάµεσα σε αυτά 

σηµαντική θέση έχει και η κατηγοριοποίηση των διαφόρων 

ψυχοδιανοητικών προβληµάτων. Η συσσωρευµένη πείρα από την 

παρατήρηση και καταγραφή των συµπτωµάτων της σωµατικής νόσου 

πρόσθεσε και την ανάγκη οργάνωσης και κατάταξης των ψυχικών 

συµπτωµάτων (ΠΑΛΑΙΟΛΟΓΟΥ, 2001). 
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ΟΙ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΑΙ∆ΙΚΗΣ ΚΑΙ 

ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 

 

� Βρογχικό Άσµα 

Το βρογχικό άσθµα είναι µια από τις πιο συνηθισµένες 

ψυχοσωµατικές διαταραχές της παιδικής ηλικίας. Κύριο χαρακτηριστικό 

της είναι η δυσκολία στην αναπνοή, η οποία οφείλεται σε σπασµούς των 

βρογχικών µυών και σε οίδηµα της βλεννώδους µεµβράνης των βρόγχων. 

Το βρογχικό άσθµα είναι, θα µπορούσαµε να πούµε, κλασική µορφή 

ψυχοσωµατικής ασθένειας και γι’ αυτό, µπορεί να χρησιµοποιηθεί, ως 

παράδειγµα, για να υποδηλωθούν οι γενικές αρχές που υπολανθάνουν 

σε πολλές από τις άλλες ψυχοσωµατικές διαταραχές. Έχει διαπιστωθεί 

ότι σε πολλές περιπτώσεις άσθµατος, τα συµπτώµατα «ασφυξίας» 

πυροδοτούνται τόσο από ψυχολογικά στρες π.χ. οι εσωτερικές 

συγκρούσεις, η υπερδιέγερση, άγχος, ο θυµός και η έντονη δυσφορία, 

όσο και από σωµατικά στρες π.χ. οι µολύνσεις, οι αλλεργίες, οι δυσώδεις 

οσµές και η σωµατική εξάντληση. Χαρακτηριστικό στοιχείο της 

ψυχοσωµατικής διάγνωσης είναι ότι το παιδί που παρουσιάζει ασθµατικά 

συµπτώµατα, δε θεωρείται απλά ως ένα σύνολο βιοσωµατικών οργάνων, 

από τα οποία το ένα (οι πνεύµονες) είναι ελαττωµατικό, αλλά ως ένα 

πρόσωπο, που αντιδρά στο περιβάλλον του µε κάποια συγκεκριµένα 

συµπτώµατα. Ο γιατρός θα πρέπει να απαντήσει τις ακόλουθες 

ερωτήσεις: Τι είναι αυτό, στην ψυχολογική και σωµατική κατάσταση, 

καθώς και στο κοινωνικό περιβάλλον του συγκεκριµένου αυτού παιδιού, 
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που δηµιουργεί τα αναπνευστικά συµπτώµατα; Ποια είναι τα σωµατικά 

και τα ψυχολογικά στρες, τα οποία αλληλεπιδρούν µε τις ιδιαίτερες 

ικανότητες και δυνάµεις του παιδιού και καταλήγουν σε αυτό το είδος 

της ασθένειας; Θεραπεία εφαρµόζεται για την αντιµετώπιση ενός ευρέως 

φάσµατος παραγόντων, συµπεριλαµβανοµένων και παραγόντων 

προσωπικότητας, οι οποίοι συµβάλλουν στην πυροδότηση ή και στη 

διατήρηση των συµπτωµάτων. Η συµβουλευτική του παιδιού, ακόµη και 

η πιο εντατική ψυχοθεραπεία, µπορεί να συνδυαστούν µε φάρµακα ή µε 

θεραπείες σωµατικής απευαισθητοποίησης (M. HERBERT, 1989). 

Οι ψυχολογικοί παράγοντες µπορεί να έχουν την αρχική τους 

αιτία σε άλυτες συγκρούσεις µέσα στην οικογενειακή ζωή, αλλά δε 

γνωρίζουµε πώς ακριβώς οι συγκρούσεις αυτές δηµιουργούν τις κρίσεις 

άσθµατος. Το µοντέλο της συνεξάρτησης µπορεί να εξηγήσει τον 

αιτιολογικό µηχανισµό σε µερικές περιπτώσεις και διάφορες µέθοδοι 

έχουν χρησιµοποιηθεί για να απαλύνουν την ταλαιπωρία των 

ασθµατικών. Ιδιαίτερα, οι τεχνικές ψυχολογικής απευαισθητοποίησης 

έχει αποδειχθεί ότι είναι οι πιο αποτελεσµατικές, γιατί τα ασθµατικά 

παιδιά είναι κατά κανόνα αγχώδη, εξαρτηµένα και ανασφαλή. Οι γονείς 

των ασθµατικών παιδιών, είναι συχνά υπερπροστατευτικοί, και αυτό, 

πιθανώς είναι αποτέλεσµα του φόβου µήπως το παιδί τους «πνιγεί»  (M. 

HERBERT, 1989). 

Οι ψυχαναλυτές υποστηρίζουν ότι, ενώ επιφανειακά µπορεί να 

προσωπικότητα των ασθµατικών να διαφέρει από παιδί σε παιδί, ωστόσο 

υπάρχει µια πολύ βαθιά ριζωµένη συναισθηµατική σύγκρουση, η οποία 

είναι κοινή σε όλα. Αυτή η σύγκρουση υποθέτουµε ότι είναι ένας 
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επίµονος φόβος του παιδιού να µην αποχωριστεί τη µητέρα του. Σε 

καταστάσεις που εγκυµονούν, κατά την άποψη του παιδιού, ένα τέτοιο 

γεγονός, το παιδί εκδηλώνει αναπνευστικά συµπτώµατα. Οι θεωρίες που 

υποστηρίζουν ότι διάφορες, συναισθηµατικές ενδοψυχικές συγκρούσεις 

σχετίζονται µε τις διαφορετικές µορφές ψυχοσωµατικών ασθενειών, 

βρίσκονται στο στάδιο των ανεπιβεβαίωτων υποθέσεων. ∆εν υπάρχει 

καµία αµφιβολία ότι πολλές σωµατικές ασθένειες, για να θεραπευτούν ή 

να προληφθούν, απαιτούν προσεκτική διερεύνηση τόσο της 

προσωπικότητας του παιδιού όσο και του τρόπου ζωής του (M. 

HERBERT, 1989). 

 

� Ηµικρανία 

Αν και πολλές οργανικές διαταραχές µπορούν να προκαλέσουν 

πονοκέφαλο, στις περισσότερες περιπτώσεις η αιτία του είναι 

ψυχολογική. Μία συναισθηµατική (νευρική) υπερένταση προκαλεί 

σύσπαση των µυών που περιβάλλουν το κρανίο και ακολούθως συστολή 

των αγγείων, που φέρνει πονοκέφαλο. Η ηµικρανία έχει έναν εντελώς 

διαφορετικό µηχανισµό. Ο πονοκέφαλος ηµικρανικού τύπου έχουν 

περιγραφεί ήδη από τον καιρό του Γαληνού. Αρχίζουν, κατά κανόνα, από 

τη µία πλευρά του κρανίου και συνοδεύονται από ναυτία και οπτικές 

διαταραχές. Ο φυσιολογικός τους µηχανισµός συνίσταται στη διαστολή 

αρτηριακού συστήµατος του εγκεφάλου, συνήθως ενός από τους κλάδους 

της καρωτίδας, και συνδέεται µε µία υπερπαραγωγή ποσταγλανδινών. 

Υποτίθεται ότι ο µηχανισµός αυτός ενεργοποιείται από ασύνειδες 

συναισθηµατικές συγκρούσεις, που έχουν την προέλευση τους στην 
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παιδική ηλικία και εκλύονται από διάφορες, δύσκολο να 

προσδιοριστούν, ψυχοπιεστικές συνθήκες ζωής (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

Άτοµα που προσβάλλονται από ηµικρανία (όχι σπάνια µέσα στην 

ίδια οικογένεια) µεγαλώνουν σε ένα περιβάλλον που εµποδίζει την 

εκδήλωση συναισθηµάτων θυµού ή αγανάκτησης. Τα άτοµα αυτά 

µετατρέπουν τα εχθρικά τους συναισθήµατα σε φιλοδοξία και σε 

επιδίωξη της επιτυχίας, δηµιουργώντας γύρω τους µία ατµόσφαιρα 

µεγάλων προσδοκιών και υπερβολικών απαιτήσεων. Άνθρωποι που 

υποφέρουν από ηµικρανία είναι κατά κανόνα ευφυείς και γνωρίζουν 

πολλά. Αν και επιδέξιοι στις κοινωνικές τους σχέσεις, είναι µάλλον 

δύσκαµπτοι στο χαρακτήρα, τελειοκρατικοί και δογµατικοί 

(ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

 

� Πεπτικό Έλκος 

 Το πεπτικό έλκος µπορεί να παρουσιαστεί σε διάφορα µέρη του 

γαστρεντερικού συστήµατος, αλλά πιο συχνά στο βολβό του 

δωδεκαδάκτυλου. Η συχνότητα του πεπτικού έλκους γενικά είναι πολύ 

υψηλή στην κοινωνία µας, αν και την τελευταία δεκαετία φαίνεται να 

έχει κατέβει αισθητά. Το γεγονός ότι το πεπτικό έλκος προσβάλλει πολύ 

συχνότερα τους άντρες πρέπει να έχει σχέση µε την αιτιολογία του, µε 

κάποιους γενετικούς ρόλους που διακρίνουν τα δύο φύλα. Η παθογένεση 

του έλκους οφείλεται αφενός σε µία ελαττωµένη αντίσταση του 

βλεννογόνου και αφετέρου στην αυξηµένη έκκριση γαστρικού οξέος και 

πεψίνης  (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 
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Το κεντρικό ψυχολογικό πρόβληµα των παιδιών και των εφήβων 

που πάσχουν από έλκος του στοµάχου ή του δωδεκαδάκτυλου είναι η 

ύπαρξη παθητικών εξαρτηµένων επιθυµιών, που δε µπορούν να βρουν 

ικανοποίηση σε οµαλές διαπροσωπικές σχέσεις. Άτοµα που 

παρουσιάζουν τη διαταραχή αυτή είναι κατά κανόνα φιλόδοξα, 

δραστήρια και ανταγωνιστικά, που για την επιτυχία του σκοπού τους 

δίνουν ολόκληρο τον εαυτό τους. Τους αρέσει να αναλαµβάνουν ευθύνες 

και να φροντίζουν για τους άλλους. Αλλά η αυτοπεποίθηση και η 

ενεργητικότητα που τους χαρακτηρίζουν, κρύβουν µία χρόνια νοσταλγία 

για µία ζωή ξεκούραστη, γεµάτη ανέσεις και τρυφερότητα, στο πρότυπο 

της συµβιωτικής σχέσης ενός νηπίου µε τη µητέρα του, επιθυµία για την 

οποία αισθάνονται ντροπή και θυµό καθώς δεν µπορούν να την 

ικανοποιήσουν. Η διαταραχή εµφανίζεται όταν η ένταση των εξαρτητικών 

επιθυµιών του ατόµου αυξάνεται, είτε γιατί προσπαθεί να τις 

αντιµετωπίσει µε έναν αµυντικό τρόπο, αναλαµβάνοντας µεγαλύτερες 

ευθύνες και δραστηριότητες, είτε γιατί οι εξωτερικές συνθήκες δεν 

επιτρέπουν την ικανοποίηση τους. Η εξωτερική στέρηση µπορεί να 

προκύψει από την απώλεια ενός προσώπου µε το οποίο ο άρρωστος είχε 

δηµιουργήσει µία εξαρτητική σχέση, µε την απώλεια µίας θέσης που του 

έδινε ένα συναίσθηµα ασφάλειας, µε την αποµάκρυνση από ένα 

προστατευτικό οικογενειακό περιβάλλον. Όταν οι εξαρτητικές τάσεις του 

ατόµου δε βρίσκουν ικανοποίηση, δηµιουργείται µία κατάσταση 

συνεχούς ψυχικής έντασης, που κινητοποιεί τις γαστρικές του 

λειτουργίες, καθώς υπάρχει µία µακροχρόνια συνάρτηση της διατροφής 

µε την τρυφερή φροντίδα από τον καιρό που ως νήπιο ήταν κάτω από την 
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επίβλεψη της µητέρας του. Η όξυνη αντίδραση και η υπερκινητικότητα 

του στοµάχου µπορούν να λιγοστέψουν µε την έκλυση συναισθηµάτων 

ευαρέσκειας και ευεξίας. Όπως µε όλες τις ψυχοσωµατικές διαταραχές, 

αναγκαία προϋπόθεση για τη δηµιουργία του πεπτικού έλκους είναι µία 

οργανική ευπάθεια. Στην περίπτωση αυτή, η ευπάθεια συνοδεύεται από 

µία ιδιαίτερη σωµατική διάπλαση, που πλησιάζει περισσότερο τον 

εκτοµορφικό, ισχνό και στενοθώρακο τύπο του Σέλντον 

(ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991).  

 

� Ελκώδης ή Βλεννώδης Κωλίτιδα 

Η ελκώδης ή βλεννώδης κωλίτιδα αποτελεί µία έκφραση του 

συνδρόµου του φλεγµονώδους εντέρου. Τυπικά συµπτώµατα είναι 

πυρετός, διάρροια, εντερικοί σπασµοί και απώλεια βάρους. Άγχος, 

συναισθήµατα ενοχής και δυσαρέσκεια χαρακτηρίζουν τη χρόνια µορφή 

της αρρώστια. Τα άτοµα που πάσχουν από ελκώδης κωλίτιδα είναι 

υπερβολικά ευσυνείδητα εξαρτηµένα από τη γνώµη των άλλων, 

ευαίσθητα στην ιδέα της αδικίας προς τον ίδιο τον εαυτό τους ή 

οποιονδήποτε άλλον, δυσανασχετούν και έπειτα αισθάνονται ένοχοι γι’ 

αυτό  (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

Η ψυχογένεση της διαταραχής ανάγεται στη λειτουργία της 

αφοδεύσεως και την εµπειρία που της συνοδεύει όταν το παιδί αρχίζει να 

αποκτά την ικανότητα να ελέγχει τους σφιγκτήρες του και εποµένως τη 

δυνατότητα να υπακούει ή να αντιστέκεται στην επιθυµία της µητέρας να 

τον συµµορφώσει µε τις απαιτήσεις του πολιτισµού. Η διαταραχή 

εµφανίζεται όταν το άτοµο αρχίζει να αισθάνεται ότι δε µπορεί πια να 
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ελπίζει πως θα τα καταφέρει µε ένα έργο που απαιτεί ευθύνη, 

προσπάθεια και αυτοσυγκέντρωση. Μόνο που εξακολουθεί τις 

προσπάθειες του να πετύχει αυτό που έχει αναλάβει, έχει χάσει πια την 

εµπιστοσύνη στον εαυτό του και δουλεύει κάτω από συνθήκες 

εσωτερικού καταναγκασµού. Στη παιδική ηλικία, οι φιλόδοξοι γονείς, 

ιδίως η µητέρα, επιχειρεί να µεταβιβάσει τη δική τους ανάγκη για 

επιτυχία, που το παιδί αισθάνεται υποχρεωµένο να αναλάβει ώστε να 

εξασφαλίσει την αγάπη τους  (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

 

� Ψυχογενής Ανορεξία 

Περιγράφηκε για πρώτη φορά στην Αγγλία το 1689 και έγινε θέµα 

συστηµατικής µελέτης στα µέσα του περασµένου αιώνα στην Ευρώπη, ως 

µία µορφή υστερίας. Όπως µε την υστερία, η διαταραχή αποδόθηκε σε 

κάποια κληρονοµική ανωµαλία του κεντρικού νευρικού συστήµατος, 

που εµφανίζεται αποκλειστικά σε νεαρές γυναίκες. Ο Μπαµπίνσκι την 

ονόµασε παρθενοανορεξία. Αργότερα η διαταραχή ταυτίστηκε µε τη νόσο 

του Σάιµοντς, που οφείλεται σε µία δυσλειτουργία της υπόφυσης. Το 

1951, ο Γερµανός Χένι πρότεινε τον όρο ψυχογενής ανορεξία που 

επικράτησε στην Ευρώπη, αλλά όχι στην Αµερική, όπου αναφέρεται 

ακόµα ως ανορεξία νερβόζα (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

 Η διαταραχή αυτή που στην πραγµατικότητα δεν έχει να κάνει µε 

ανορεξία εκτός σε πολύ προχωρηµένες ή άτυπες περιπτώσεις,, συνίσταται 

στην εσκεµµένη απώλεια βάρους πολύ πιο κάτω από το κατώτερο όριο 

του οµαλού για την ηλικία και το ανάστηµα του ατόµου, που τη διακινεί 

ένας παθολογικός φόβος πάχους, η φοβική ιδέα ότι τρώγοντας κανένας 
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παχαίνει. Προσβάλλει κυρίως γυναίκες, σε µία συχνότητα που ίσως 

ξεπερνά τις 4 στις 1.000 και εµφανίζεται συνήθως κατά την περίοδο της 

εφηβείας. Μόνο ένα 10% των περιπτώσεων αφορά άντρες, και πάλι 

κυρίως εφήβους. Η συχνότητα της διαταραχής έχει αυξηθεί σηµαντικά 

τις τελευταίες δεκαετίες, τουλάχιστον στις βιοµηχανοποιηµένες κοινωνίες 

του δυτικού κόσµου (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η ψυχογενής ανορεξία πιστεύεται 

ότι είναι µία ειδική εκδήλωση οριακής διαταραχής προσωπικότητας, που 

η ψυχοπαθολογία της ανάγεται στη φάση της επαναπροσεγγίσεως που 

περιέγραψε η Μάλερ ή στην πρώτη πρωκτική περίοδο της 

ψυχοσεξουαλικής εξελίξεως που περιέγραψε ο Freud. Η  κατάσταση 

χαρακτηρίζεται από έµµονη απασχόληση µε το φαΐ και το µαγείρεµα, 

περιόδους νηστείας που ακολουθούνται από βουλιµία και την πρόκληση 

εµετού. Συνοδεύεται από τη διακοπή της έµµηνης ρύσης, που µπορεί να 

συµβεί και πριν ακόµα ελαττωθεί σηµαντικά το βάρος του ατόµου, και 

δυσκοιλιότητα, που χρησιµεύει ως δικαιολογία για την κατάχρηση 

καθαρτικών, που πραγµατικός σκοπός τους είναι η πιο γρήγορη απώλεια 

βάρους. Υπόταση, αναιµία, κρύο, ξερό δέρµα και βραδυκαρδία είναι 

συµπτώµατα µιας προχωρηµένης καχεξίας, που καταλήγει σε µια 

πραγµατική ανορεξία. Ακόµη και όταν η κατάσταση φτάσει σε σηµείο 

που δεν κρύβεται, το άτοµο αρνείται ότι έχει κάποιο πρόβληµα και δε 

δέχεται καµία βοήθεια. Η συγκεχυµένη ταυτότητα αντανακλά στη 

παραµορφωµένη εικόνα που έχει για το σώµα του /της. Πίσω από ένα 

χαρούµενο ή αδιάφορο πρόσωπο, κρύβονται συναισθήµατα επιθετικά, 

µοχθηρά ή ζηλόφθονα, τυπικά εναντίων της µητέρας και τύψεις από τις 
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οποίες η άρρωστη προσπαθεί να εξιλεωθεί µε µία τελειοκρατική επίδοση 

στη δουλειά της, µε αυτοκατηγορίες, σκληραγωγία και επίµονες 

γυµναστικές ασκήσεις. Είναι ατίθαση και υπερκινητική, υπερευαίσθητη 

σε κάθε κριτική παρατήρησης ή απλώς υπόδειξη, στις οποίες αντιδρά µε 

θυµό και πεισµατικό αρνητισµό. Χωρίς να το δείχνει, αισθάνεται άγχος, 

ανία ή µεγάλη µοναξιά, αποτυχηµένη και αβοήθητη. Το άτοµο που 

πάσχει από ψυχογενής ανορεξία βασανίζεται από πολύµορφες 

σαδοµαζοχιστικές φαντασίες, τις οποίες προσπαθεί να καταπνίξει, καθώς 

και κάθε ένδειξη σεξουαλικότητας. Η απόρριψη της τροφής συµβολίζει 

την άρνηση κάθε σεξουαλικής επιθυµίας, ενώ ο φόβος του πάχους 

συνδέεται µε την ιδέα της εγκυµοσύνης (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

Η πρόγνωση της διαταραχής είναι δύσκολο να προσδιοριστεί, 

ενδεχοµένως εξαρτάται από την υποδοµή της προσωπικότητας. Μία 

οριακή ή ψυχωτική δοµή συνεπάγεται µία αινιγµατική και συχνά 

απαισιόδοξη πρόγνωση. Η πορεία της διαταραχής µπορεί να είναι 

επεισοδιακή ή χωρίς ύφεση ως το θάνατο, από ασιτία (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 

1991). 

Κάθε είδους θεραπεία, από ψυχανάλυση και ψυχαναλυτική 

ψυχοθεραπεία ως οικογενειακή θεραπεία και θεραπεία συµπεριφοράς, 

από φαρµακοθεραπεία µε νευροληπτικά ή αντικαταθλιπτικά ως την 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία έχει εφαρµοστεί µε αποτελέσµατα που 

διαφέρουν από περίπτωση σε περίπτωση, από εντελώς ικανοποιητικά ως 

εντελώς αρνητικά. Η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας εξαρτάται από 

το είδος της υποδοµή της προσωπικότητας, που µπορεί να ποικίλλει από 

νευρωτική, στις ελαφρύτερες περιπτώσεις ως ψυχωτική, µε κυριαρχούσα 
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την οριακή. Νοσηλεία µε υποχρεωτική ή καταναγκαστική σίτιση είναι 

απαραίτητη, όταν η απώλεια βάρους δηµιουργεί κινδύνους για την 

επιβίωση του αρρώστου. Η θνησιµότητα σε τέτοιες περιπτώσεις, φτάνει το 

40%. Ένα ενθαρρυντικό σηµάδι είναι η επανεµφάνιση της 

εµµηνόρροιας, αν και σε πολλές περιπτώσεις καθυστερεί ως και 3 χρόνια 

ύστερα από την επιστροφή σε οµαλές συνθήκες διατροφής 

(ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 

 

� Ενούρηση 

Ενούρηση είναι η επαναλαµβανόµενη ακούσια κένωση της 

ουροδόχου κύστης την ηµέρα ή την νύκτα χωρίς την ύπαρξη σαφούς 

οργανικού αιτίου, σε µία ηλικία στην οποία θα έπρεπε να είχε επιτευχθεί 

εκούσιος έλεγχος των σφιγκτήρων. Η ενούρηση που εµφανίζεται κατά τη 

διάρκεια της νύχτας ονοµάζεται νυχτερινή ενούρηση, ενώ αυτή που 

εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της ηµέρας, ονοµάζεται ηµερήσια 

ενούρηση. Ο πιο συχνός τρόπος ενούρησης είναι η νυχτερινή, η οποία 

εµφανίζεται συνήθως 2 1/2 – 3 ώρες µετά την έναρξη του ύπνου. Η 

ηµερήσια ενούρηση εµφανίζεται συχνότερα στα κορίτσια και είναι πολύ 

σπάνιο φαινόµενο µετά την ηλικία των 9 ετών. Η ενούρηση διακρίνεται 

σε πρωτοπαθής και δευτεροπαθής ενούρηση. Στην πρώτη, η ενούρηση 

αποτελεί τη µη φυσιολογική επέκταση της φυσιολογικής βρεφικής 

ακράτειας ούρων, ενώ στη δεύτερη η ενούρηση εµφανίζεται 

µεταγενέστερα, αφού προηγηθεί κάποια περίοδος επίκτητου ελέγχου της 

κύστης. Η ενούρηση µπορεί να αποτελεί µονοσυµπτωµατική κατάσταση 

ή να σχετίζεται µε ευρύτερη συναισθηµατική διαταραχή ή διαταραχή της 
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συµπεριφοράς. Η συνύπαρξη άλλων ψυχολογικών προβληµάτων είναι 

συνηθέστερη στα κορίτσια, στα άτοµα που παρουσιάζουν και ηµερήσια 

και νυχτερινή ενούρηση και στα άτοµα µε δευτεροπαθή ενούρηση, η 

οποία γενικά θεωρείται περισσότερο ψυχογενής (Ε. ΚΑΚΟΥΡΟΣ – Κ. 

ΜΑΝΙΑ∆ΑΚΗ, 2005). 

Τα αίτια, της δευτεροπαθούς ενούρησης, είναι συνήθως 

ψυχολογικά και η ενούρηση αναφέρεται ως αντίδραση σε αγχογόνα 

περιστατικά, ιδιαίτερα στις ηλικίες των 4–6 χρόνων. Στις περιπτώσεις 

αυτών των παιδιών παρατηρείται συχνότερα ενδοοικογενειακή 

δυσαρµονία, η οποία φαίνεται να επηρεάζει την ανάπτυξη του παιδιού. 

Τα εκλυτικά αίτια σε αυτήν την περίπτωση για την εµφάνιση της 

ενούρησης µπορεί να είναι η γέννηση ενός µικρότερου αδερφού, ο 

αποχωρισµός από τη µητέρα, η διάλυση της οικογένειας, µια αρρώστια, 

ένα ατύχηµα κ.ά. (Ε. ΚΑΚΟΥΡΟΣ – Κ. ΜΑΝΙΑ∆ΑΚΗ, 2005). 

Η ψυχαναλυτική θεωρία υποστηρίζει ότι ένας από τους βασικούς 

µηχανισµούς στην ψυχοδυναµική της ενούρησης είναι η παλινδρόµηση. 

Το παιδί αρνείται να µεγαλώσει και υιοθετεί µορφές συµπεριφοράς 

προγενέστερων σταδίων, προκειµένου να προκαλέσει την προσοχή και τη 

φροντίδα των γονιών του (Ε. ΚΑΚΟΥΡΟΣ – Κ. ΜΑΝΙΑ∆ΑΚΗ, 2005). 

 

� Ιδιοπαθές Έκζεµα 

Το έκζεµα, εµφανίζεται σε οποιοδήποτε µέρος του σώµατος, χωρίς 

φανερή αιτία, και συνοδεύεται από µία ανάγκη για ξύσιµο δυσανάλογη 

προς τη σοβαρότητα της δερµατικής παθολογίας. Οι έφηβοι που 

πάσχουν από τη διαταραχή αυτή χαρακτηρίζονται από ένα κράµα 
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επιδειξιοµανίας, ενοχής και µαζοχισµού, που συνοδεύεται από µία 

βαθιά επιθυµία να γίνουν αντικείµενα σωµατικών εκδηλώσεων αγάπης. 

Μέσα τους υπάρχει µία διαρκή νοσταλγία για την επαφή που αφήνει στο 

δέρµα το χάδι και το σφίξιµο µίας στοργικής µητέρας. Το έκζεµα τους 

επιτρέπει να φανερώσουν την ανάγκη τους για µία τέτοια στοργική 

επαφή, για την οποία αισθάνονται ένα είδος ενοχής, καθώς φοβούνται ότι 

η οµολογία της θα προκαλούσε τη δυσαρέσκεια της ψυχρής µητέρας 

που επιζεί στο ασύνειδο τους. Από την άλλη µεριά, η ηδονή που 

προκαλείται από το ξύσιµο της εκζεµατικής επιφάνειας, ενώ δεν µπορεί 

να κορέσει την ανάγκη αυτής της στοργής, επιδεινώνει την κατάσταση 

του αρρώστου, αποκτά ένα µαζοχιστικό χαρακτήρα (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 

1991). 

 

� Τοξικοθυρεοειδισµός 

Ο τοξικοθυρεοειδισµός ή υπερθυρεοειδισµός εµφανίζεται 

περισσότερα άτοµα που βρίσκονται στο τέλος της εφηβείας, απ’ ότι στις 

πιο µικρές ηλικίες. Οφείλεται σε µια υπερέκκριση του θυρεοειδούς 

αδένα, που συχνά (όχι πάντοτε) είναι διογκωµένος. Εκδηλώνεται µε 

εξώφθαλµο, λεπτό τρέµουλο, αυξηµένη εφίδρωση, υπερκινητικότητα, 

άγχος και συναισθηµατική αστάθεια. Ο άρρωστος χάνει προοδευτικά 

βάρος και δύναµη, τον ενοχλούν οι υψηλές θερµοκρασίες και 

παραπονιέται για ταχυπαλµία, παροξυσµούς, καρδιακή αρρυθµία και 

δύσπνοια. Γίνεται υπερευαίσθητος, καχύποπτος, απαθής, µελαγχολικός. 

Πίσω από τη διαταραχή αυτή, κρύβεται µια διαρκής προσπάθεια να 

υπερνικηθεί ο φόβος του θανάτου. Ο άρρωστος προσπαθεί να 
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κυριαρχήσει στο φόβο του µε την άρνηση του φόβου και αντιφοβικές 

δραστηριότητες, αναζητώντας επικίνδυνες καταστάσεις και 

αντιµετωπίζοντάς τες ολοµόναχος. Στο παρελθόν που υπάρχουν 

επανειληµµένες επαφές µε το θάνατο στενών συγγενικών προσώπων και 

άλλες τροµακτικές εµπειρίες, που ταυτίστηκαν µε την απειλή του 

θανάτου. Άτοµα µε τοξικοθυροειδισµό δείχνουν µια πρόωρη ωριµότητα 

στη συµπεριφορά τους (ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗ, 1991). 

 

� Τικ 

Άσκοπες, ανούσιες, απότοµες κινήσεις, ενός µυός ή µιας οµάδας 

ζώων, που επαναλαµβάνονται στερεότυπα. Τα τικ εµφανίζονται 

συχνότερα µεταξύ του 6ου και του 10ου έτους της ηλικίας. Συχνή αιτία 

είναι η πιεστική, αυστηρή ή «τυραννική» αγωγή του παιδιού από τους 

γονείς, ιδιαίτερα από τον πατέρα. Το τικ είναι ένα είδος µυϊκής 

εκφόρτισης προς τα έξω της εσωτερικής πίεσης των δυσάρεστων 

συναισθηµάτων. Στην εµφάνιση του τικ παίζουν σηµαντικό ρόλο και 

άλλοι ψυχογενείς παράγοντες π.χ. φόβοι, εσωτερική ανησυχία. Ως 

συνήθως θεραπεύεται εύκολα (αυτόµατα) ή µε θεραπεία. Σπάνια 

παραµένει σε ολόκληρη τη ζωή του ατόµου. 

 

� Νεανική Ρευµατοειδής Αρθρίτιδα 

Η µυοσκελετική αυτή διαταραχή, που καταλήγει σε σοβαρή 

καταστροφή ιστών, µπορεί να υπάρχει όχι µόνο στις αρθρώσεις, αλλά και 

σε πολλά άλλα µέρη του σώµατος. Μερικές φορές εµφανίζεται ως 

φλεγµονώδης, αλλά χωρίς απόδειξη για κάποια εστία µολύνσεως. Μπορεί 



 32

να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, ξαφνικά ή ανεπαίσθητα. Αν και σε 

ορισµένες περιπτώσεις προσβάλλονται µόνο µια ή µερικές κλειδώσεις, 

συνήθως οι αλλοιώσεις τείνουν να είναι συµµετρικές και συνοδεύονται 

από µυϊκή ατροφία. Υπάρχει συχνά πυρετός και ταχυκαρδία. Όχι 

σπάνια, η αρρώστια συναντιέται στην ίδια οικογένεια και τις 

περισσότερες φορές πλήττει τις γυναίκες. Το άτοµο που πάσχει από 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα βρίσκεται σε σύγκρουση µε τις εχθρικές, 

επιθετικές του ενορµήσεις. Στο ιστορικό ενός τέτοιου ατόµου, κατά 

κανόνα γυναίκας, υπάρχει συνήθως µια αυστηρή, περιοριστική µητέρα, 

που ο προσφιλής της τρόπος τιµωρίας ήταν η στέρηση της σωµατικής 

ελευθερίας. Από αντίδραση, η µέλλουσα άρρωστη συµπεριφέρεται σαν 

αγοροκόριτσο, ερωτικοποιώντας τη µυϊκή της δραστηριότητα και 

αποφεύγοντας µια ανοιχτή επανάσταση εναντίον της µητρικής τυραννίας, 

ώσπου µια µέρα και αυτή µε τη σειρά της να γίνει τύραννος άλλων, 

χωρίς να χρειάζεται να αισθάνεται ένοχη, εφόσον η τυραννική της 

συµπεριφορά είναι ευεργετική. Η αρθριτική διαταραχή εµφανίζεται όταν 

αλλαγές στην εξωτερική ζωή του ατόµου κάνουν την εκτόνωση των 

εχθρικών του ενορµήσεων µέσω της ευεργετικής και ταυτόχρονα 

κυριαρχικής συµπεριφοράς του αδύνατη. Συχνός εκλυτικός παράγοντας 

είναι η απώλεια ενός εξαρτηµένου προσώπου ή η επιτυχής προσπάθεια 

ενός τέτοιου προσώπου να αποκτήσει την ανεξαρτησία του 

(ΧΑΡΤΟΚΟΛΛΗΣ, 1991). 
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� Η Νεύρωση οργάνου 

Συνδυάζοντας τα δύο µοντέλα σωµατοποίησης κατά Freud, οι 

πρώτοι ψυχαναλυτές, προσέγγισαν «τη διαταραγµένη χηµεία του 

ανικανοποίητου ατόµου, τα σωµατικά ισοδύναµα των συναισθηµάτων» 

και «τα σωµατικά επακόλουθα ασύνειδων στάσεων» ως παραδείγµατα 

προγεννητικής µετατροπής της οποίας τελικό αποτέλεσµα είναι η 

νεύρωση οργάνου. Η κεντρική θέση αυτής της προσέγγισης ήταν ότι στα 

ψυχοσωµατικά συµπτώµατα ενυπάρχει κάποιο ασύνειδο ψυχικό νόηµα 

(ΜΑΝΩΛΟΠΟΥΛΟΣ). 

Ο Alexander υποστηρίζει ότι ψυχοσωµατικά συµπτώµατα π.χ. οι 

αυξήσεις τις αρτηριακής πίεσης, ούτε εκφράζουν ούτε ανακουφίζουν 

καταπιεσµένα συναισθήµατα π.χ. θυµού και οργής. Ο Alexander 

αναφέρει ότι οι αυξήσεις της πίεσης είναι απλά µια από τις αντιδράσεις 

της φυσιολογίας του οργανισµού στο βίωµα της οργής και κατά συνέπεια 

οι ψυχοσωµατικές διαταραχές είναι επακόλουθα οµαλών σωµατικών 

αντιδράσεων όταν αυτές παρατείνονται στο χρόνο (ΜΑΝΩΛΟΠΟΥΛΟΣ). 

Τεκµηριωµένη απάντηση σε ερωτήµατα: γιατί ο ψυχισµός ενός 

ατόµου να απαντά στην ανατροπή της ψυχικής οικονοµίας µε µια 

ψυχοσωµατική διαταραχή, ενώ ενός άλλου ατόµου µε νεύρωση ή 

ψύχωση; Και στο γιατί ο ψυχισµός του ίδιου ατόµου να αντιδρά πότε µε 

νεύρωση, πότε µε ψυχοσωµατικές εκδηλώσεις και πότε µε ψύχωση; 

Επίσης γιατί να επιλέγεται το συγκεκριµένο όργανο αντί κάποιο άλλο; 

δεν υπάρχει. Το ότι υπάρχουν κοινά ειδικά χαρακτηριστικά σε άτοµα µε 

την ίδια ψυχοσωµατική νόσο, δεν δίνει απάντηση στο ερώτηµα γιατί 

άτοµα µε παρόµοια χαρακτηριστικά προσωπικότητας δεν εµφανίζουν την 
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ίδια ή καθόλου ψυχοσωµατική διαταραχή. Επίσης η εξήγηση ότι 

υπάρχει ευπάθεια του συγκεκριµένου οργάνου καταρρίπτεται από την 

παρατήρηση ότι ο ίδιος ο ασθενής µπορεί να εµφανίζει εναλλάξ δύο ή 

περισσότερες ψυχοσωµατικές διαταραχές (ΜΑΝΩΛΟΠΟΥΛΟΣ). 

Οι πρώτοι ερευνητές µας έδωσαν ιδιαίτερα πολύτιµες πληροφορίες 

αναφορικά µε τη σηµασία που έχει η κατανόηση των συναισθηµάτων και 

των σχέσεων στην ερµηνεία της παθογένεσης και στο θεραπευτικό 

χειρισµό των ψυχοσωµατικών διαταραχών. Επίσης άνοιξαν ένα ολόκληρο 

πεδίο έρευνας και µελέτης, οι οποίες αναζητούν να εντοπίσουν τους 

πρώιµους φυσιολογικούς και ψυχολογικούς παράγοντες, καθώς και τους 

λανθάνοντες ειδικούς και µη µηχανισµούς, που τελικά, σε συνδυασµό, 

οδηγούν σε µια διαδικασία νόσου (ΜΑΝΩΛΟΠΟΥΛΟΣ). 

Στο DSM-ΙΙΙ έχει περιληφθεί η κατηγορία των ψυχολογικών 

παραγόντων που επηρεάζουν µια σωµατική κατάσταση. Τα διαγνωστικά 

κριτήρια αυτής της κατηγορίας είναι: 

1.- Ερεθίσµατα από το περιβάλλον µε ψυχική σηµασία σχετίζονται 

χρονικά µε την έναρξη ή επιδείνωση µιας σωµατικής νόσου.  

2.- Η σωµατική νόσος έχει είτε οργανική παθολογία δυνάµενη να 

διαπιστωθεί (π.χ. ρευµατοειδής αρθρίτιδα) είτε γνωστή 

παθοφυσιολογία (π.χ. ηµικρανίες, εµετούς). 

3.- Η σωµατική κατάσταση δεν οφείλεται σε µια σωµατόµορφη 

διαταραχή (π.χ. υστερία). 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

Η θεραπεία και η αντιµετώπιση των ψυχοσωµατικών διαταραχών 

πρέπει να λάβει υπόψη τους βιολογικούς, ψυχολογικούς και 

κοινωνικούς παράγοντες, καθώς και την αλληλεπίδραση µεταξύ τους σε 

σχέση µε τη διατήρηση της υγείας ή την εµφάνιση διαταραχών. Η 

θεραπεία και η αντιµετώπιση των ψυχοσωµατικών διαταραχών έχει ως 

προϋπόθεση µια ικανοποιητική διαγνωστική εκτίµηση. Τα αποτελέσµατα 

της διαγνωστικής εκτίµησης µε βάση την οποία θα γίνει η ανακοίνωση 

στους γονείς και στο παιδί θα πρέπει να στηρίζονται σε ορισµένα 

κριτήρια µε τα οποία θα τεκµηριώνεται η ψυχοσωµατική διαταραχή. Η 

διαγνωστική εκτίµηση θα πρέπει να ανακοινωθεί από τους ειδικούς στην 

οικογένεια και το παιδί. Το σηµείο αυτό έχει ιδιαίτερη σηµασία γιατί 

χρειάζεται να πεισθούν οι γονείς και το παιδί ότι το συγκεκριµένο 

σύµπτωµα έχει µια ψυχοσωµατική βάση. 

 

� Αρχές Θεραπείας Παιδιών και Εφήβων µε Ψυχοσωµατικές 

∆ιαταραχές  

Η πρωταρχική ευθύνη για τη θεραπεία τους ασθενούς ανήκει στον 

παιδίατρο. Στις περιπτώσεις όπου δεν εµφανίζονται σηµαντικές 

διαταραχές συµπεριφοράς, είναι δυνατόν ο παιδίατρος να αναλάβει και 

αυτές τις πλευρές της θεραπείας, υπό την προϋπόθεση βέβαια ότι ο 

παιδίατρος θα συµβουλεύεται κάποιον ειδικό που θα τον καθοδηγεί 

σχετικά µε την ψυχολογική αντιµετώπιση του παιδιού και της 

οικογένειας του. Τέτοιες περιπτώσεις είναι ορισµένες δυσκολίες 
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προσαρµογής οι οποίες δυνατό να εµφανιστούν αµέσως µετά την 

εκδήλωση της αρρώστιας, όπως για παράδειγµα το παιδί µπορεί να 

εµφανίσει φόβο στο να κάνει ορισµένα πράγµατα που έκανε 

προηγουµένως και να προσκολληθεί στους γονείς του (ΤΣΙΑΝΤΗΣ 2001). 

Απαραίτητο είναι στην αρχική φάση της νοσηλείας να γίνει εξέταση 

του παιδιού και της οικογένειας του από παιδοψυχίατρο ή άλλον ειδικό 

προκειµένου να βοηθήσει τον παιδίατρο να αντιληφθεί πιο 

ολοκληρωµένα τη ψυχολογική ανάπτυξη του παιδιού, τη φύση των 

ψυχολογικών παραγόντων που συµβάλλουν στην πορεία της αρρώστιας 

και το βαθµό προσαρµογής παιδιού και οικογένειας. Όλα αυτά θα 

βοηθήσουν τον παιδίατρο στο βραχυπρόθεσµο και µακροπρόθεσµο 

σχεδιασµό της θεραπείας, καθώς και στην απόκτηση της δυνατότητας να 

κρίνει και να συγκρίνει, εάν αργότερα υπάρξουν αλλαγές από την αρχική 

εικόνα της ψυχολογικής ανάπτυξης, όπως υποστροφή ή αναστολή της 

πορείας ορισµένων λειτουργιών. Επίσης, η αρχική εκτίµηση θα 

καθορίσει εάν στη συγκεκριµένη φάση της διαταραχής αν υπάρχει 

ανάγκη ψυχοθεραπείας. 

Ενδείξεις για ψυχοθεραπεία είναι:  

1) η έλλειψη βελτίωσης ή η επιδείνωση της κλινικής εικόνας παρά 

τη σωστή ιατροφαρµακευτική θεραπεία,  

2) η µη εφαρµογή της θεραπείας, είτε από το παιδί είτε από τους 

γονείς, παρά τις επανειληµµένες προσπάθειες του παιδιάτρου και την 

παροχή ξεκάθαρων εξηγήσεων,  

3) η ύπαρξη ψυχολογικών προβληµάτων ή διαταραχών 

συµπεριφοράς στο παιδί και στην οικογένεια και  
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4) η εκδήλωση της επιθυµίας του παιδιού και των γονιών του για 

ψυχοθεραπεία, µετά την αρχική διαγνωστική εξέταση, εφόσον 

αισθάνονται ότι η ψυχοθεραπεία µπορεί να τους βοηθήσει στην 

αντιµετώπιση της αρρώστιας ή γενικότερα στο πώς να χειρίζονται 

καταστάσεις. 

Μεταξύ των ειδικών θα πρέπει να υπάρχει συνεργασία και 

συντονισµός της θεραπείας. Ο καθένας πρέπει να γνωρίζει τις δικές του 

δυνατότητες και αρµοδιότητες στη θεραπεία του παιδιού και να σέβεται 

το γνωστικό πεδίο του άλλου. Σκοπός της συνδυασµένης θεραπείας είναι:  

1) ίαση της ψυχοσωµατικής αρρώστιας ή καλυτέρευση της πορείας 

της,  

2) αποφυγή επιπλοκών της βασικής ασθένειας,  

3) µείωση του δευτερογενούς κέρδους που έχει το παιδί από 

καταστάσεις που αυξάνουν την εξάρτηση από τους γονείς του και την 

προστατευτικότητά τους προς αυτό,  

4) αυξηµένη ικανότητα προσαρµογής στην παρουσία της 

αρρώστιας,  

5) δραστηριότητα φυσική, κοινωνική και πνευµατική ανάλογη µε 

αυτή των παιδιών της ηλικίας του και  

6) επίδραση στις ψυχολογικές ανάγκες και ψυχοσυγκρούσεις των 

µελών της οικογένειας, ώστε ένα ή περισσότερα µέλη της να µην 

αντιδρούν µε ψυχοσωµατικά ή άλλα ψυχιατρικά συµπτώµατα. 
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� Χαρακτηριστικά της οικογένειας του αρρώστου µε 

ψυχοσωµατική διαταραχή.  

Συχνά στις οικογένειες στις οποίες υπάρχει ασθενής µε 

ψυχοσωµατική νόσο παρατηρούνται τα εξής χαρακτηριστικά: 

1.- Έλλειψη σαφών ορίων αυτονοµίας µεταξύ των µελών. Ορισµένα 

µέλη της οικογένειας παρεµβάλλονται στη ζωή των άλλων και 

παρεµποδίζουν την ανεξάρτητη λειτουργία τους.  

2.- ∆ιάχυση των συγκρούσεων που παρατηρούνται στην οικογένεια. Οι 

συγκρούσεις δεν αντιµετωπίζονται και δεν ξεκαθαρίζονται από τα 

µέλη που αφορούν. Αντίθετα, η ανησυχία και άλλα συναισθήµατα 

που δηµιουργούνται µετατοπίζονται σε κάτι άλλο, το οποίο συχνά 

είναι τα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα του παιδιού. 

3.- Υπερπροστασία του παιδιού, το οποίο έχει την ψυχοσωµατική 

διαταραχή, σε βαθµό που παρεµποδίζεται η ανάπτυξη των 

ικανοτήτων του.  

4.- ∆υσκαµψία στην αντιµετώπιση καταστάσεων που δηµιουργούνται 

και χρησιµοποίηση των ίδιων τρόπων αντίδρασης, παρόλο που οι 

συνθήκες απαιτούν άλλους µηχανισµούς άµυνας για καλύτερη 

προσαρµογή.  

5.- Συγκεκριµένη συµµετοχή του παιδιού, που έχει την ψυχοσωµατική 

διαταραχή, στις συγκρούσεις των άλλων µελών της οικογενείας και 

κυρίως των γονιών του, π.χ. όταν υπάρχει κάποιος διαπληκτισµός 

µεταξύ των γονιών του, µπορεί το παιδί να τραβήξει την προσοχή 

στο άτοµο του µε το να φωνάζει ή να κλαίει ή να κάνει κάποια 

αταξία ή ακόµα και να εκδηλώσει συµπτώµατα της ψυχοσωµατικής 
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διαταραχής από την οποία πάσχει. Έτσι σταµατάει ο διαπληκτισµός 

µεταξύ των γονιών του, χωρίς όµως να σηµαίνει ότι ξεκαθαρίζεται το 

πρόβληµα (ΜΠΕΡΑΤΗ, 1989). 

 

� Ψυχοθεραπεία. 

Η θεραπεία των ψυχοσωµατικών διαταραχών είναι δύσκολο έργο. 

Σκοπός της θεραπείας θα πρέπει να είναι η κατανόηση των κινήτρων και 

µηχανισµών της διαταραγµένης λειτουργίας και η βοήθεια στους 

ασθενείς να κατανοήσουν τη φύση της νόσου και τις εµπλοκές των 

δαπανηρών προσαρµοστικών προτύπων. Αυτή η ενδοσκόπιση θα πρέπει 

να καταλήξει σε αλλαγµένα και υγιέστερα πρότυπα συµπεριφοράς. Η 

ψυχοθεραπεία που βασίζεται σε αναλυτικές αρχές είναι αποτελεσµατική 

στη θεραπεία ψυχοσωµατικών διαταραχών, κυρίως όσον αφορά τις 

εµπειρίες των ασθενών µε τη θεραπεία, ειδικότερα ως προς τη σχέση 

τους µε το θεραπευτή. Αυτοί οι ασθενείς είναι πιο απρόθυµοι να 

συνδιαλλαγούν µε τα ψυχολογικά τους προβλήµατα από ότι ασθενείς µε 

άλλα ψυχιατρικά προβλήµατα, Οι ψυχοσωµατικοί ασθενείς προσπαθούν 

να αποφύγουν την ευθύνη για τη νόσο τους, αποµονώνοντας το όργανο 

που νοσεί και παρουσιάζοντάς το στο γιατρό για διάγνωση και θεραπεία. 

Η ψυχοθεραπεία µε έναν ψυχοσωµατικό ασθενή πρέπει συχνά να 

προχωρεί πιο αργά και προσεκτικά απ’ ότι µε άλλους ψυχιατρικούς 

ασθενείς. Η θετική µεταβίβαση πρέπει να αναπτυχθεί βαθµιαία. Ο 

θεραπευτής πρέπει να είναι υποστηρικτικός και ενθαρρυντικός στη 

διάρκεια της οξείας φάσης της διαταραχής. Καθώς η διαταραχή µπαίνει 

σε χρόνια φάση, ο θεραπευτής µπορεί να κάνει διερευνητικές ερµηνείες, 
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για να κάνει όµως τέτοιες ερµηνείες θα πρέπει να επιδιώξει µια ισχυρή 

σχέση θεραπευτή – ασθενούς. Στη διάρκεια της θεραπείας, ένας µεγάλος 

βαθµός εχθρότητας εµφανίζεται µε µορφή ανοικτής συζήτησης και µε τη 

διεργασία της µεταβίβασης. Η ελεύθερη και κατάλληλη έκφραση της 

εχθρότητας του ασθενούς πρέπει να ενθαρρύνεται. 

Ο θεραπευτής πρέπει να προσέξει ιδιαιτέρως τα τρέχοντα 

προβλήµατα της άµεσης κατάστασης του ασθενούς στο θεραπευτή και τη 

θεραπεία. Θα πρέπει να υπάρχει αυξηµένη έµφαση στην εκτίµηση των 

χαρακτηριστικών δυσκολιών και των συνήθων αντιδράσεων του ασθενούς, 

ειδικότερα των αντιδράσεων εναντίον του ίδιου του, του εαυτού π.χ. 

αυτοεκτίµηση και ενοχή. και αντιδράσεων στο περιβάλλον του π.χ. 

εξαρτικότητα, υποταγή, ανάγκη για στοργή. Επίσης ο θεραπευτής θα 

πρέπει να αναλύσει τα άγχη και τους µηχανισµούς αντιµετώπισης του 

άγχους του ασθενούς για καταστάσεις στρες, όπως το να ζητάει πλήρη 

φροντίδα, το να πρέπει πάντα να έχει δίκιο, να συγκρατεί τους 

ισχυρισµούς του και να καταπιέζει όλες τις απαγορευµένες παρορµήσεις 

του. 

Οι ψυχοσωµατικοί ασθενείς εµπλέκονται συχνά σε ένα 

επαναλαµβανόµενο πρότυπο που συνεπάγεται στρες στις διαπροσωπικές 

τους σχέσεις. Επειδή οι ασθενείς δεν έχουν συνήθως επίγνωση αυτού του 

προτύπου, είναι χρήσιµο να τους δείξουµε ότι αυτό το πρότυπο δεν είναι 

τυχαίο, αλλά ότι προσδιορίζεται από παράγοντες των οποίων δεν έχουν 

επίγνωση. Απαραίτητο είναι να τους δείξουµε πώς µπορούν να αλλάξουν 

αυτό το διαταραγµένο πρότυπο και να δράσουν µε ένα νέο και υγιέστερο 

τρόπο. 
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Όταν συνιστάται ψυχοθεραπεία τίθεται το ερώτηµα εάν προτιµάται 

η οικογενειακή από την ατοµική ψυχοθεραπεία του παιδιού ή του 

εφήβου µε ψυχοσωµατική διαταραχή. Το παιδί και ο έφηβος (ιδιαίτερα 

στην αρχή της εφηβείας) είναι αδιαµόρφωτος αναπτυσσόµενος 

οργανισµός ο οποίος βρίσκεται σε εξάρτηση από τους γύρω του. 

Συνεπώς, για να επηρεαστεί αυτός ο οργανισµός, πρέπει να επιδράσουµε 

και στις συνθήκες του περιβάλλοντός του και κατά κύριο λόγο στην 

οικογένεια. Οι συνθήκες αυτές δεν είναι σταθερές χρονικά, αλλά 

µεταβάλλονται και αυτές, βρίσκονται µάλιστα σε δυναµική σχέση 

αλληλεπίδρασης µε το παιδί. Μια τέτοια µεταβολή της σχέσης γονιών – 

παιδιού µπορεί να παρατηρηθεί όταν το παιδί µεταπηδήσει από µια 

περίοδο ανάπτυξης σε άλλή. Χαρακτηριστικό παράδειγµα η πορεία του 

παιδιού προς ανεξαρτητοοποίηση, στην οποία είναι δυνατόν να 

παρατηρήσουµε ότι ένας γονιός µπορεί να έχει πολύ καλή 

συναισθηµατική επαφή µε το παιδί στη φάση συµβίωσης (πρώτοι µήνες 

της ζωής), εξασφαλίζοντας τις συνθήκες του αρκετά καλού 

περιβάλλοντος. Στη συνέχεια όµως, ο ίδιος ο γονιός, όταν το παιδί 

αρχίσει την πορεία του προς την ανεξαρτητοποίηση, είναι δυνατόν να 

έχει δυσκολία στο να του επιτρέψει αυτή την πορεία, δηµιουργώντας µε 

αυτόν τον τρόπο συνθήκες που προκαλούν αισθήµατα ανασφάλειας στο 

παιδί σε ότι έχει σχέση µε τις ικανότητες του και τα αµοιβαία εχθρικά 

συναισθήµατα όπου κάθε πράξη αυτονοµίας του παιδιού ερµηνεύεται 

και από τις δύο πλευρές ως απόρριψη του άλλου (Mahler). Μία άλλη 

µεταβολή, λιγότερο εµφανείς, είναι η µεταβολή που οφείλεται σε 

συναισθηµατικές µεταπτώσεις ενός από τους δύο γονείς. Αυτές οι 
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µεταβολές γίνονται αντιληπτές µόνο όταν υπάρχει συχνή επαφή και 

συνεργασία µε όλα τα µέλη της οικογένειας.  

Η επιλογή της µεθόδου θεραπείας που θα χρησιµοποιηθεί 

αφήνεται στην κρίση του θεραπευτή, ο οποίος θα αποφασίσει 

στηριζόµενος στην πείρα του, λαµβάνοντας υπόψιν κάθε φορά την 

συγκεκριµένη οικογένεια µε την οποία εργάζεται. Αυτό που δεν πρέπει 

να αγνοεί ο θεραπευτής είναι το γεγονός ότι το παιδί ή το έφηβος µε 

ψυχοσωµατική διαταραχή είναι µέρος µίας οικογένειας από την οποία 

εξαρτάται και η οποία το επηρεάζει.  

 

� Χαρακτηριστικά Ψυχοθεραπείας παιδιών µε 

ψυχοσωµατικές διαταραχές 

Η ψυχοθεραπεία των παιδιών µε ψυχοσωµατικές διαταραχές 

παρουσιάζει ορισµένα χαρακτηριστικά τα οποία σχετίζονται µε τη φύση 

των διαταραχών αυτών και µε γνωρίσµατα αυτών των παιδιών και των 

οικογενειών τους.  

Η οικογένεια θεωρεί τα συµπτώµατα αποκλειστικά ως όργανα και 

έτσι αµφισβητεί την ανάγκη για ψυχοθεραπεία. Η επιλογή της 

σωµατικής οδού φανερώνει τη δυσκολία που υπάρχει στη 

συνειδητοποίηση των συνθηµάτων. Όταν το άτοµο αισθάνεται ανησυχία, 

πολλές φορές αυτή η ανησυχία δε συνδέεται µε συγκεκριµένες 

ψυχοσυγκρούσεις αλλά µε τα σωµατικά συµπτώµατα της διαταραχής. 

Υπάρχει µετατόπιση της ανησυχίας από εσωτερική προσωπική 

ψυχοσύγκρουση ή από προβλήµατα διαπροσωπικών σχέσεων στα 

σωµατικά συµπτώµατα της ψυχοσωµατικής διαταραχής.  
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Ο ρόλος του θεραπευτή στην πορεία της ψυχοθεραπείας πρέπει να 

διακρίνεται από ευκαµψία. Όταν υπάρχει επιδείνωση των σωµατικών 

συµπτωµάτων πρέπει να είναι περισσότερο υποστηρικτικός ενώ στο 

χρόνιο στάδιο να είναι περισσότερο ερµηνευτικός. Απαραίτητη 

προϋπόθεση για να γίνουν αυτές οι ερµηνείες, είναι η ισχυρή θετική 

σχέση µε τον θεραπευτή, όπου το παιδί και η οικογένεια του θα 

αισθάνονται ότι του έχουν εµπιστοσύνη.  

Για να επιτευχθεί µία τέτοια σχέση, θα πρέπει ο θεραπευτής να 

είναι εύκολα προσιτός, να δείχνει ενδιαφέρον για την όλη πορεία και 

προσαρµογή του παιδιού και της οικογένειας, να συνεργάζεται µε τους 

άλλους ειδικούς που το παρακολουθούν και η σχέση του µε την 

οικογένεια να µη διακόπτεται σε περίπτωση που χρειαστεί το παιδί να 

νοσηλευτεί σε νοσοκοµείο.  

Στις ψυχοσωµατικές διαταραχές, η αντίσταση στην  ψυχοθεραπεία 

µπορεί να είναι ιδιαίτερα ισχυρή. Αφενός το παιδί και η οικογένεια του 

επιθυµούν την ίαση, αφετέρου υπάρχουν ορισµένα οφέλη από αυτή την 

κατάσταση, τα οποία τόσο το παιδί όσο και η οικογένεια, ασυνείδητα ή 

συνειδητά, θέλουν να διατηρήσουν, τα οφέλη αυτά είναι η προσοχή και η 

ιδιαίτερη µεταχείριση που έχει το παιδί από τους γονείς και η ισορροπία 

που εξασφαλίζει πολλές φορές η αρρώστια του παιδιού στις 

ψυχοδυναµικές σχέσεις της οικογένειας. Εάν η διαταραχή εξαφανιστεί, 

συχνά έρχονται στην επιφάνεια άλλα προβλήµατα τα οποία 

διαταράσσουν την ασταθή ψυχολογική ισορροπία, όπως για παράδειγµα, 

αντί να ασχολούνται οι γονείς µε το πόσες φορές έβηξε το παιδί το οποίο 

ίσως σηµαίνει την αρχή µίας ασθµατικής κρίσης, αρχίζουν να 
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συνειδητοποιούν την έλλειψη επικοινωνίας που υπάρχει µεταξύ τους ή 

την παθολογική της εξάρτηση (Σ. ΜΠΕΡΑΤΗ, 1989). 

Ο θεραπευτής θα πρέπει να έχει υπόψιν του  ότι, κατά την πορεία 

της θεραπείας µπορεί να εµφανιστεί ψύχωση. Σε τέτοιες περιπτώσεις 

πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην ερµηνεία, γιατί ορισµένες 

φορές η ψύχωση ακολουθεί κάποια ερµηνεία ιδιαίτερα σηµαντική από  

ψυχοδυναµική πλευρά. Ο θεραπευτής είναι δυνατόν να αποφασίσει να 

περιορίσει τους σκοπούς της ψυχοθεραπείας ώστε να µην διαταράξει την 

ασταθή ψυχολογική ισορροπία του αρρώστου (Σ. ΜΠΕΡΑΤΗ, 1989). 

Μεγάλη προσοχή χρειάζεται στη σχέση χρόνου ερµηνείας και 

φάση θεραπείας. Η χρονική επιλογή κάποιας ερµηνείας, το πότε ο 

θεραπευτής θα ερµηνεύσει κάτι στον άρρωστο, είναι σηµαντική σε κάθε 

ψυχοθεραπεία. Η ερµηνεία που γίνεται σε λάθος στιγµή, κινδυνεύει να 

µην αποκτήσει συναισθηµατική σηµασία για τον άρρωστο ή να αυξήσει 

τόσο πολύ το άγχος, ώστε να προκληθεί ιδιαίτερη ισχυροποίηση των 

αντιστάσεων ή και να οδηγήσει σε αποδιοργάνωση της προσωπικότητας 

του. Στις ψυχοσωµατικές διαταραχές η ερµηνεία πρέπει να γίνεται όταν ο 

άρρωστος είναι γνωστικά και συναισθηµατικά έτοιµος να τη δεχτεί και η 

φάση της νόσου του το επιτρέπει. Η πρόωρη ερµηνεία ασυνείδητων 

ψυχοσυγκρούσεων έχει παρατηρηθεί ότι ορισµένες φορές προκαλεί 

επιδείνωση των σωµατικών συµπτωµάτων. Στην οξεία φάση της νόσου οι 

ερµηνείες πρέπει να έχουν χαρακτήρα υποστηρικτικό, ενώ ερµηνείες 

προβληµατικών αµφιθυµικών σχέσεων πρέπει να αφήνονται για την 

χρόνια φάση, όταν τα σωµατικά συµπτώµατα ελέγχονται ικανοποιητικά 

(Σ. ΜΠΕΡΑΤΗ, 1989).  
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Η ψυχοθεραπεία προσφέρει στα παιδιά µε ψυχοσωµατικές 

διαταραχές σηµαντική βοήθεια, σε ότι αφορά την κλινική 

φαινοµενολογία αλλά και γενικότερα στην προσαρµογή του αρρώστου 

και της οικογένειας του (Σ. ΜΠΕΡΑΤΗ, 1989). 

 

� Θεραπεία της Συµπεριφοράς – Συστηµατική 

απευαισθητοποίηση 

Στη τεχνική αυτή, που αρχικά ανέπτυξε ο Wolpe, καθοριστική 

σηµασία έχει η δηµιουργία µίας ιεραρχίας άγχους και η εκπαίδευση 

στην προοδευτική χαλάρωση. Στη δηµιουργία της ιεραρχίας ο ασθενής 

καλείται να σκεφτεί όλες τις περιστάσεις που δηµιουργούν το φόβο του 

αγχογόνου αντικειµένου ή της αγόνου κατάστασης. Όταν συγκεντρωθούν 

όλα τα θέµατα, ο ασθενής µε τη βοήθεια του θεραπευτή, τα κατατάσσει 

ιεραρχικά ανάλογα µε την ένταση του φόβου που προκαλούν. 

Παράλληλα διδάσκεται πώς να χαλαρώνει ακολουθώντας ορισµένες 

τεχνικές, εκ των οποίων του Jacobson είναι η πιο συνηθισµένη. Η 

εκπαίδευση γίνεται µε επίδειξη στο γραφείο του θεραπευτή ή και µε 

µαγνητοταινία, αν το παιδί είναι αρκετά µεγάλο για να µπορεί να 

ακολουθήσει µόνο το πρόγραµµα εκπαίδευσης στην χαλάρωση. Η 

εκπαίδευση αποτελείται από σταδιακή έκταση και χαλάρωση ορισµένων 

οµάδων µυών µέχρι να επιτευχθεί βαθιά χαλάρωση. Στο επόµενο στάδιο 

όταν ο ασθενής βρίσκεται σε βαθιά χαλάρωση, παρουσιάζεται πρώτα το 

ερέθισµα που προκαλεί το λιγότερο άγχος και ακολουθούν σταδιακά και 

σύµφωνα µε την κλίµακα της ιεραρχίας, τα ερεθίσµατα που προκαλούν 

όλο και περισσότερο άγχος. Έναν κατά τη διάρκεια αυτής της 
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συστηµατικής παρουσίασης, ο ασθενής αισθάνεται µεγάλη δυσφορία, 

ειδοποιεί το θεραπευτή ο οποίος επανέρχεται σε προηγούµενα 

ερεθίσµατα, η παρουσίαση των οποίων δεν είχε προκαλέσει άγχος. Ή, 

εάν ο ασθενής έχει πάψει να νιώθει χαλαρωµένος, ξαναρχίζει η 

διαδικασία της χαλάρωσης πριν παρουσιαστούν άλλα ερεθίσµατα. Αυτή 

η διεργασία φανταστικής παρουσίασης αγχογόνων καταστάσεων, ενώ ο 

ασθενής βρίσκεται σε βαθιά χαλάρωση, µπορεί να χρειαστεί αρκετές 

συνεδρίες, ανάλογα µε την ικανότητα του ασθενή να τις «δει» µε τη 

φαντασία του, χωρίς να νιώσει φόβο. Εάν ο ασθενής κατορθώσει να 

αντιµετωπίσει µε τη φαντασία του, υποθετικές καταστάσεις, χωρίς να 

νιώσει φόβο, αναµένεται ότι κατά πάσα πιθανότητα θα ξεπεράσει και 

τους φόβους του στην πραγµατική ζωή. Όπως και στην αντιεξάρτηση, η 

βασική υπόθεση είναι ότι ο ασθενής δε µπορεί να νιώθει συγχρόνως 

άγχος και χαλάρωση. Η τεχνική της συστηµατικής απευαισθητοποίησης, 

όµως εφαρµόζεται πάντα σε θεραπευτικό πλαίσιο και µπορεί να µην 

είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική µε πολύ µικρά παιδιά ή µε εκείνα που 

δεν µπορούν να χαλαρώσουν ή που δεν µπορούν να φανταστούν τα 

ερεθίσµατα που τους προκαλούν άγχος. Η τεχνική αυτή είναι η µόνη 

που εφαρµόζεται στις περιπτώσεις γενικευµένων ή αφηρηµένων φόβων 

(Μ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΑΡΕΑ, 1989). 

 

� Γνωσιακή θεραπεία 

Η γνωσιακή θεραπεία συνδυάζει ένα µεγάλο αριθµό θεραπευτικών 

τεχνικών και στρατηγικών, επικεντρώνοντας την προσοχή της στην 

ανακάλυψη των αυτόµατων αρνητικών σκέψεων στην αναγνώριση των 
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πιθανών συνεπειών και στην προσπάθεια αντικατάστασης αυτών των 

σκέψεων µ’ άλλες, περισσότερο λειτουργικές σκέψεις (Θ. 

ΚΑΛΠΑΚΟΓΛΟΥ, 2001).  

Το σενάριο των χειρότερων συνεπειών αποτελεί µία από τις 

τεχνικές που επιτρέπει στον πελάτη να αναγνωρίσει τις πιο απειλητικές 

σκέψεις που κάνει για µια κατάσταση ενώ παράλληλα τον οδηγεί σε 

κάποιους βαθύτερους φόβους που τον επηρεάζουν. Μια λεπτοµερής 

διήγηση συγκεκριµένων επεισοδίων µπορεί να αναδείξει σηµαντικά 

στοιχεία για µια διαταραχή. Τα συναισθήµατα µπορεί να συνοδεύουν ή 

να συνοδεύονται από αυτόµατες αρνητικές σκέψεις. Όταν αυτά δεν είναι 

προφανή, τότε η διερεύνηση τους αρχίζει από το συναισθηµατικό 

επίπεδο αντιδράσεων (Θ. ΚΑΛΠΑΚΟΓΛΟΥ, 2001). 

Η γνωσιακή θεραπεία στοχεύει στην µετατροπή των πιστεύω σε 

επίπεδο αυτόµατων αρνητικών σκέψεων και σχηµάτων. Η διάρκεια αυτής 

της αλλαγής εξαρτάται από τον τρόπο που ορίζεται και αλλάζει το πλήθος 

των παραγόντων που είναι υπεύθυνοι για τη διατήρηση των αρνητικών 

σκέψεων και των σχηµάτων.  

Ανάλογα µε τη φύση του προβλήµατος χρησιµοποιούνται και οι 

κατάλληλες στρατηγικές π.χ. προφορική αναδόµηση, ορισµός και χρήση 

των ορίων, αναζήτηση αποδείξεων, αναζήτηση αποδείξεων για το αντίθετο, 

αναγνώριση γνωσιακών λαθών, χρήση των εναλλακτικών αντιδράσεων / 

σκέψεων, ανάλυση κόστους – ωφέλους, Pie-charts, εκπαίδευση, συνεχής 

παρουσίαση του µοντέλου, τεχνικές απεικονιστικής και σχέδια δράσης 

(Θ. ΚΑΛΠΑΚΟΓΛΟΥ, 2001).  
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ΣΩΜΑΤΟΜΟΡΦΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Οι Σωµατόµορφες ∆ιαταραχές είναι ψυχικές διαταραχές που 

παρουσιάζονται µε τη µορφή σωµατικών διαταραχών. Τα βασικά τους 

χαρακτηριστικά είναι σωµατικά συµπτώµατα για τα οποία δεν µπορεί να 

καταδειχθεί ύπαρξη οργανικής παθολογίας ή γνωστών 

παθοφυσιολογικών µηχανισµών και που φαίνονται συχνά να συνδέονται 

µε ψυχολογικούς παράγοντες ή συγκρούσεις. Οι διαταραχές αυτής της 

µορφής χαρακτηρίζονται από επίµονη, επαναληπτική εµφάνιση 

σωµατικών συµπτωµάτων, που συνοδεύονται από εξίσου επίµονα 

αιτήµατα, από µέρους του αρρώστου, για ιατρικές, κλινικές και 

παρακλινικές εξετάσεις. Πρόκειται για πολύ συχνές παθήσεις, τα άτοµα 

µε αυτές τις διαταραχές γυρνούν από γιατρό σε γιατρό αναζητώντας 

βοήθεια για αρρώστιες για τις οποίες δεν µπορεί να βρεθεί οργανική 

βάση. Ακόµα και αν υπάρχουν ορισµένες φυσικές, σωµατικές 

διαταραχές, αυτές δεν µπορούν να εξηγήσουν τη µορφή και την έκταση 

των συµπτωµάτων ή την αναφερόµενη δυσµορφία και την 

υπεραπασχόληση του αρρώστου. Αν και επανειληµµένα τους 

ανακοινώνεται ότι δεν έχουν τίποτα, οι ασθενείς αυτοί παραµένουν 

πεπεισµένοι ότι τα σωµατικά τους συµπτώµατα και ο πόνος είναι 

πραγµατικά και όχι στη φαντασία τους.  

Οι ασθενείς, ουσιαστικά, έχουν δίκαιο γιατί τα συµπτώµατα τους 

είναι πραγµατικά, τόσο πραγµατικό όσο κι αν είχαν συγκεκριµένες 

οργανικές βλάβες. Οι ασθενείς, πραγµατικά, πονούν και νιώθουν 

διάφορα άλλα συµπτώµατα χωρίς τη θέληση τους, χωρίς να έχουν την 
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αίσθηση ότι ελέγχουν την παραγωγή τους. Ο κάθε κλινικός θα πρέπει να 

το γνωρίζει αυτό και να αναφέρει στους ασθενείς ότι τα σωµατικά 

συµπτώµατα µπορούν να εµφανισθούν και χωρίς οργανική βλάβη, χωρίς 

να αµφισβητεί την ύπαρξη τους.  

Οι Σωµατόµορφες ∆ιαταραχές κατά το DSM-III-R είναι η 

Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή, η ∆ιαταραχή Μετατροπής, η Σωµατόµορφη 

∆ιαταραχή Πόνου, η Υποχονδρίαση, η Σωµατοδυσµορφική ∆ιαταραχή, η 

Αδιαφοροποίητη Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή και η Σωµατόµορφη 

∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς.  

 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Η ακριβής αιτιολογία των Σωµατοποιητικών ∆ιαταραχών είναι 

άγνωστη.  

Ψυχοκοινωνικές ερµηνείες αποδίδουν τα συµπτώµατα σε 

προσπάθεια αποφυγής κάποιων υποχρεώσεων, όπως για παράδειγµα να 

κάνει το άτοµο µία δουλειά που του αρέσει, σε έκφραση συναισθηµάτων, 

όπως π.χ. επιθετικότητα και απόρριψης του ή της συζύγου, ή 

συµβολισµό ενός αισθήµατος ή µίας πίστης µέσω ενός ενοχλήµατος, 

όπως για παράδειγµα του πόνου στο έντερο.  

Στην υπόθεση ότι τα συµπτώµατα υποκαθιστούν απωθηµένες 

ενστικτώδεις παρορµήσεις στηρίζεται η αυστηρά ψυχαναλυτική ερµηνεία 

των συµπτωµάτων. 



 50

Η συµπεριφερική σχολή, µε µία ερµηνεία της, υποστηρίζει ότι στις 

διαταραχές της σωµατοποίησης η γονική διδασκαλία, το γονικό 

παράδειγµα και τα πολιτισµικά ήθη µπορούν να διδάξουν σε µερικά 

παιδιά να σωµατοποιήσουν διαταραχές περισσότερο από κάποια άλλα 

που ζουν σε διαφορετικό περιβάλλον.  

Άλλες θεωρίες στηρίζουν την ερµηνεία τους σε νευροψυχολογική 

βάση και προτείνουν την άποψη ότι οι άρρωστοι έχουν µία 

χαρακτηριστική προσοχή και κακή ερµηνεία των σωµατικών 

ενοχληµάτων γενικά, που τελικά οδηγεί στις σωµατόµορφες διαταραχές.  

Οι γενετικοί (κληρονοµικοί) παράγοντες φαίνεται να 

διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στις Σωµατόµορφες ∆ιαταραχές, επίσης 

αρκετές έρευνες ασχολούνται µε τον ρόλο που παίζουν οι κυτοκίνες. 

Σύµφωνα µε την ψυχαναλυτική θεωρία τα συµπτώµατα 

µετατροπής, προσφέρουν στους ασθενείς δύο είδη κέρδους. Το 

πρωτογενές κέρδος είναι η ανακούφιση από την ψυχολογική σύγκρουση 

και µείωση του άγχους. Στην πραγµατικότητα το σύµπτωµα συµβολικά 

αναπαριστά τη σύγκρουση και επιτυγχάνει µία µερική της λύση. 

Ανάµεσα στο γεγονός που δηµιουργεί σύγκρουση και την έναρξη του 

συµπτώµατος, συνήθως υπάρχει µια χρονική σχέση. Το δευτερογενές 

κέρδος είναι ότι το άτοµο µε το να αναλάβει το ρόλο του αρρώστου 

µπορεί να αποφύγει ευθύνες που δεν θέλει και να δεχθεί υποστήριξη και 

φροντίδα από άτοµα γύρω του, που αλλιώς δεν θα του έδιναν. Ο σκοπός 

του συµπτώµατος είναι να ελαττώσει το άγχος και την ενδοψυχική 

σύγκρουση, για αυτό οι ασθενείς µπορεί να είναι «τυφλοί» ή παράλυτοι» 
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και να φαίνονται αδιάφοροι γι’ αυτή την αναπηρία. Το φαινόµενο αυτό 

ονοµάστηκε la belle indifference.  

 

Με βάση τις ψυχοδυναµικές απόψεις άτοµα µε Σωµατόµορφη 

∆ιαταραχή του πόνου (η οποία δεν δικαιολογείται επαρκώς από φυσικές 

αιτίες) ίσως εκφράζουν συµβολικά, µέσα από το σώµα τους, ενδοψυχικές 

συγκρούσεις. Παραδεκτό είναι ότι άρρωστοι µε αλεξιθυµία 

χρησιµοποιούσαν το σώµα τους για να εκφράσουν τα συναισθήµατα 

τους, αφού δεν µπορούσαν να τα εκφράσουν µε το λόγο. Άρρωστοι που 

πάσχουν από δυσθεράπευτους και βασανιστικούς πόνους πιστεύουν ότι 

αξίζουν να τιµωρηθούν επειδή γενικά φταίνε. Αυτοί οι άρρωστοι 

χρησιµοποιούν µηχανισµούς άµυνας όπως την µετατόπιση, την 

υποκατάσταση και την απώθηση.  

Σύµφωνα µε τη θεωρία της συµπεριφοράς, η διαταραχή πόνου 

επιτείνεται όταν κατά κάποιον τρόπο αµείβεται και αναστέλλεται, όταν 

αγνοείται ή τιµωρείται. Με βάση αυτό, συµπτώµατα µετρίου βαθµού 

είναι δυνατόν να γίνουν έντονα, όταν αντιµετωπίζονται από τους άλλους 

µε µεγάλη προσοχή και ανησυχία, αφού τότε δηµιουργείται η αίσθηση 

του άµεσου κέρδους ή η επιτυχία αποφυγής της εκτέλεσης κάποιων 

ανεπιθύµητων εργασιών.  

Οι διαπροσωπικοί παράγοντες υποστηρίζουν ότι ο πόνος είναι ένας 

τρόπος χειρισµού και προσπορισµού κερδών και πλεονεκτηµάτων στις 

διαπροσωπικές σχέσεις του ατόµου, όπως π.χ. για να εξασφαλίσει την 

αφοσίωση ενός µέλους της οικογένειας ή να σταθεροποιήσει µία υπό 

διάλυση έγγαµη ζωή.  
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Η βιολογική θεώρηση στηρίζεται στο γεγονός ότι ο εγκέφαλος 

µπορεί να αναστείλει ή όχι την προσαγωγή µηνυµάτων από τις 

κεντροµόλες νευρικές ίνες του πόνου. Σηµαντικό ρόλο παίζουν οι 

σεροτονίνη και οι ενδορφίνες, τα επίπεδα των οποίων µπορεί να είναι 

µειωµένα, σε πολλούς αρρώστους.  

 

Για την Υποχονδριακή διαταραχή έχουν αναπτυχθεί διάφορες 

απόψεις. Μία άποψη υποστηρίζει ότι οι άρρωστοι αυξάνουν και 

ενδυναµώνουν τις σωµατικές αισθήσεις τους, επειδή έχουν χαµηλό αιδώ 

ανοχής για τα φυσικά µικροενοχλήµατα που συνήθως στους άλλους 

περνούν χωρίς ιδιαίτερη προσοχή. Εστιάζουν την προσοχή τους σε µία 

σωµατική αίσθηση, την παρερµηνεύουν και αρχίζουν να ανησυχούν, 

επειδή έχουν εσφαλµένη εντύπωση για τις σωµατικές λειτουργίες. Π.χ. οι 

υποχονδριακοί βιώνουν ως πόνο αυτό που οι συνηθισµένοι άνθρωποι 

αντιλαµβάνονται ως κοιλιακό βάρος ή πίεση.  

Σε ένα κοινωνικό µαθησιακό µοντέλο αποδίδει την υποχονδριακή 

διαταραχή µία άλλη άποψη. Συγκεκριµένα υποστηρίζει ότι τα 

συµπτώµατα στοχεύουν στο να γίνε αποδεκτό το άτοµο ως ασθενής, όταν 

αντιµετωπίζει ανυπέρβλητα και δυσεπίλυτα προβλήµατα. Ο ρόλος του 

ασθενούς επιτρέπει στον άρρωστο να αναβάλλει να πάρει θέση σε 

ανεπιθύµητες προκλήσεις, να αποφύγει κάποιες ενοχλητικές 

υποχρεώσεις και να απαλλαγεί από συνηθισµένα καθήκοντα και 

υποχρεώσεις.  

Άλλη άποψη υποστηρίζει ότι η υποχονδρία ανήκει στην ίδια 

οµάδα ψυχικών παθήσεων, µαζί µε την κατάθλιψη και τις αγχώδεις 
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διαταραχές. Υπολογίζεται µάλιστα ότι ένα ποσοστό 80% των αρρώστων 

παρουσιάζουν συγχρόνως συµπτώµατα και από τις παθήσεις αυτές.  

Η ψυχαναλυτική θεωρία ερµηνεύει τα συµπτώµατα της 

υποχονδριακής διαταραχής ως µετάθεση (µέσω ενός µηχανισµού 

απώθησης και µετατόπισης) των επιθετικών και εχθρικών επιθυµιών 

σωµατικά ενοχλήµατα.  

 

Η αιτιολογία της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης ∆ιαταραχής 

είναι ακαθόριστη, ενοχοποιούνται τόσο γενετικοί όσο και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες. Σε άρρωστους µε συναισθηµατικές ή 

αγχώδεις διαταραχές καθώς και µε Αδιαφοροποίητη Σωµατόµορφη 

∆ιαταραχή αναφέρονται διάφορες νευροενδοκρινικές δυσρυθµίες που 

αφορούν τον άξονα επινεφριδίων, θυρεοειδούς, αυξητικής ορµόνης. 

Άλλες νευροενδοκρινικές ανωµαλίες περιλαµβάνουν µείωση της 

νυκτερινής έκκρισης της µελαντονίνης, της FSH, της LH και της 

τεστοστερόνης που επίσης ενοχοποιούνται για την πρόκληση 

συναισθηµατικών διαταραχών.  
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ΣΩΜΑΤΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 

Η Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή ονοµάζεται επίσης σύνδροµο 

Briquet  ή υστερία Briqiet. Οι άρρωστοι µε διαταραχές σωµατοποίησης 

παραπονιούνται συχνά για πολλά σωµατικά ενοχλήµατα και έχουν 

µακρό και µπερδεµένο αναµνηστικό. Το άτοµο εµφανίζεται να 

ταλανίζεται για αρκετά χρόνια από µία ατελείωτη σειρά σωµατικών 

προβληµάτων, για τα οποία δεν υπάρχει φυσική αιτία, αλλά και για τα 

οποία ο ασθενής έχει επιδιώξει τις πλέον ανώφελες φαρµακοληψίες και 

εγχειρήσεις. Για τα σωµατικά αυτά συµπτώµατα οι ασθενείς ζητούν 

επανειληµµένα ιατρική βοήθεια, χωρίς να ανευρίσκεται οργανική αιτία. 

Τα πιο κοινά ενοχλήµατα προέρχονται από το νευρολογικό, το 

γαστρεντερικό, το γυναικολογικό ή το καρδιοπνευµονικό σύστηµα, ή 

εκδηλώνονται σαν χρόνιοι πόνοι, πόνοι στην κοιλία ή σαν σεξουαλική 

δυσλειτουργία. Τα ενοχλήµατα συχνά είναι γενικά, ασαφή και 

παρουσιάζονται µε δραµατικό τρόπο. Οι άρρωστοι περιγράφουν τις 

καταστάσεις περιστασιακά, αποσπασµατικά, ακαθόριστα, διάχυτα µε 

ασταθή και αποδιοργανωµένο τρόπο. Περιγράφον τα παράπονα τους µε 

έναν δραµατικό, υπερβολικό τόνο, µε έντονη συναισθηµατική φόρτιση 

και µε λεξιλόγιο εµπλουτισµένο µε επίθετα στον υπερθετικό βαθµό. ∆εν 

µπορούν να κρατήσουν µία αυστηρή χρονική συνέχεια στις αφηγήσεις 

που αφορούν τα συµπτώµατα τους και µπερδεύουν παρελθόν και παρόν. 

Οι άρρωστοι αυτοί δίνουν την εντύπωση ότι είναι εξαρτώµενοι, 

εγωκεντρικοί, πεινασµένοι για θαυµασµό και αναγνώριση, γι αυτό 
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άλλωστε οι γυναίκες ασθενείς ντύνονται µε εντυπωσιακό, επιδεικτικό 

τρόπο.  

 

� Επιδηµιολογία, Πορεία, Επιπλοκές 

Η διαταραχή είναι πιο συχνή στις γυναίκες παρότι σε άντρες. Στις 

γυναίκες υπολογίζεται ανάµεσα στο 0,2 και 2% του γενικού πληθυσµού. 

∆εν έχουµε πληροφορίες για προδιαθεσιακούς παράγοντες. Γνωρίζουµε 

ότι η Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή παρατηρείται στο 10% έως 20% των 

θηλέων βιολογικών συγγενών πρώτου βαθµού γυναικών µε 

Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή. Επίσης άντρες συγγενείς γυναικών µε αυτήν 

την διαταραχή παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο για Αντικοινωνική 

∆ιαταραχή της Προσωπικότητας και ∆ιαταραχές Χρήσης Ψυχοδραστικών 

Ουσιών. Αιτιολογικά, µελέτες µε υιοθετηµένα άτοµα δείχνουν ότι οι 

γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες συµβάλλουν στην ανάπτυξη 

του κινδύνου για την εµφάνιση της οµάδας αυτής των διαταραχών, 

καθώς τόσο βιολογικοί όσο και θετοί γονείς που έχουν οποιαδήποτε από 

αυτές τις διαταραχές αυξάνουν τον κίνδυνο για Αντικοινωνική ∆ιαταραχή 

της Προσωπικότητας, ∆ιαταραχές Χρήσης Ψυχοδραστικών Ουσιών και 

Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή (Ν. ΜΑΝΟΥ, 1988). 

Η Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή αρχίζει συνήθως στην εφηβεία ή πιο 

συχνά στην αρχή της τρίτης δεκαετίας, σίγουρα όµως πριν από τα 30. 

Έχει χρόνια πορεία µε επισκέψεις του ασθενή σε πολλούς γιατρούς, 

πολλαπλές εισαγωγές και άχρηστες χειρουργικές επεµβάσεις (Ν. 

ΜΑΝΟΥ, 1988). 
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Επιπλοκές που παρουσιάζονται στα άτοµα µε Σωµατοποιητική 

∆ιαταραχή είναι οι ψυχολογικές διαταραχές, τα διαπροσωπικά 

προβλήµατα, το άγχος, η κατάθλιψη, η κατάχρηση φαρµάκων µε ή 

χωρίς ιατρική συνταγή και οι απόπειρες αυτοκτονίας. Οι απόπειρες 

αυτοκτονίας είναι συνηθισµένες, ιδιαίτερα σε αρρώστους που συνδυάζουν 

την πάθηση τους µε κατάχρηση ουσιών, ο θάνατος όµως είναι σπάνιος 

(Ν. ΜΑΝΟΥ, 1988). 

 

� ∆ιαφορική διάγνωση 

Η διαφορική διάγνωση θα πρέπει πρώτα να αποκλείσει σωµατικές 

διαταραχές που παρουσιάζονται µε ασαφή και πολλαπλά συµπτώµατα, 

όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας, ο ερυθηµατώδης λύκος, ο 

υπερπαραθυρεοειδισµός, η πορφυρία. Θα πρέπει να λάβουµε υπόψιν 

µας τη Σχιζοφρένεια µε πολλαπλές σωµατικές παρατηρητικές ιδέες (π.χ. 

«τα έντερα µου σαπίζουν») που φυσικά είναι διαφορετικές από τα µη 

ψυχωτικά ενοχλήµατα των ατόµων µε Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή (χωρίς 

όµως να αποκλείονται και οι δύο διαγνώσεις). Πρέπει επίσης να 

διαφοροδιαγνωσθούν οι Αγχώδεις ∆ιαταραχές, η ∆υσθυµία και η Μείζων 

Κατάθλιψη, χωρίς να αποκλείεται και εδώ το ενδεχόµενο συνύπαρξης (Ν. 

ΜΑΝΟΥ, 1988). ∆ιαφορική διάγνωση θα πρέπει να κάνουµε και µε 

άλλες σωµατόµορφες διαταραχές, π.χ. Στην Υποχονδριακή διαταραχή, 

όπου ο άρρωστος εσφαλµένα πιστεύει ότι πάσχει από κάποια 

συγκεκριµένη πάθηση, ενώ στη διαταραχή σωµατοποίησης τα 

συµπτώµατα είναι ποικίλα και αποδίδονται σε πολλά όργανα. Στις 

διαταραχές µετατροπής τα παράπονα περιορίζονται σε ένα ή δύο 
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νευρολογικά συµπτώµατα σε αντίθεση µε τα πολυάριθµα της διαταραχής 

σωµατοποίησης. Τέλος στην Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή Πόνου τα 

παράπονα περιορίζονται σε ένα ή δύο όργανα (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

 

� ∆ιάγνωση 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Σωµατοποιητικής ∆ιαταραχής 

σύµφωνα µε το DSM – IV - TRTM είναι τα παρακάτω: 

Α) Ιστορικό πολλών σωµατικών ενοχληµάτων που αρχίζουν πριν 

από την ηλικία των 30 ετών, επιµένουν για περίοδο αρκετών ετών και 

έχουν ως αποτέλεσµα την αναζήτηση θεραπείας ή σηµαντική έκπτωση 

των κοινωνικών, επαγγελµατικών ή άλλων σηµαντικών περιοχών της 

λειτουργικότητας.  

Β) Θα πρέπει να πληρούνται το καθένα από τα ακόλουθα 

κριτήρια, ενώ τα επιµέρους συµπτώµατα εµφανίζονται οποιαδήποτε 

στιγµή κατά τη διάρκεια της διαταραχής. 

1. τέσσερα συµπτώµατα πόνου: ιστορικό πόνου που συνδέεται µε 

τουλάχιστον τέσσερις διαφορετικές εντοπίσεις ή λειτουργίες (π.χ. κεφαλή, 

κοιλιακή περιοχή, ράχη, αρθρώσεις, άκρα, θώρακας, πρωκτός, κατά τη 

διάρκεια της έµµηνης ρύσης, κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής 

ή κατά τη διάρκεια της ούρησης). 

2. δύο γαστρεντερικά συµπτώµατα: ιστορικό πόνου τουλάχιστον 

δύο γαστρεντερικών συµπτωµάτων εκτός του πόνου (π.χ. ναυτία, 

φούσκωµα, εµετός εκτός αν εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, διάρροια ή δυσανεξία αρκετών διαφορετικών τροφών). 
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3. ένα σεξουαλικό σύµπτωµα: ιστορικό τουλάχιστον ενός 

σεξουαλικού ή αναπαραγωγικού συµπτώµατος εκτός του πόνου (π.χ. 

σεξουαλική αδιαφορία, δυσλειτουργία της στύσης ή της εκσπερµάτισης, 

ακανόνιστες περίοδοι έµµηνης ρύσης, υπερβολική αιµορραγία κατά την 

έµµηνη ρύση, εµετοί σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης). 

4. ένα ψευδονευρολογικό σύµπτωµα: ιστορικό τουλάχιστον ενός 

συµπτώµατος ελλείµµατος που υποδεικνύει νευρολογική κατάσταση η 

οποία δεν περιορίζεται σε πόνο (συµπτώµατα µετατροπής, όπως έκπτωση 

του συντονισµού των κινήσεων ή της ισορροπίας, παράλυση ή 

εντοπισµένη αδυναµία, δυσκολία κατάποσης ή κόµπος στο λαιµό, 

αφωνία, επίσχεση ούρων, ψευδαισθήσεις, απώλεια της αίσθησης της 

αφής ή του πόνου, διπλωπία, τύφλωση, κώφωση, σπασµοί, αποσυνδετικά 

συµπτώµατα, όπως αµνησία ή απώλεια της συνείδησης εκτός της 

λιποθυµίας). 

Γ) Είτε το 1 είτε το 2. 

1. µετά την κατάλληλη διερεύνηση, κανένα από τα συµπτώµατα 

του κριτηρίου Β δεν µπορεί να εξηγηθεί πλήρως µε γνωστή γενετική 

σωµατική κατάσταση ή τις άµεσες δράσεις µιας ουσίας (π.χ. ουσία 

κατάχρησης, φάρµακα). 

2. όταν υπάρχει συνδεόµενη γενετική σωµατική κατάσταση, τα 

σωµατικά ενοχλήµατα ή η απορρέουσα κοινωνική ή επαγγελµατική 

έκπτωση είναι περισσότερα απ’ ότι θα αναµενόταν από το ιστορικό, τη 

φυσική εξέταση ή τα εργαστηριακά ευρήµατα. 

∆) Τα συµπτώµατα δεν παράγονται σκόπιµα ή ως αποτέλεσµα 

προσποίησης (όπως στην Προσποιητή ∆ιαταραχή ή την Υπόκριση). 
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∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΕΤΑΤΡΟΠΗΣ 

 

Η ∆ιαταραχή Μετατροπής λέγεται επίσης Υστερική Νεύρωση, 

Τύπου Μετατροπής ενώ παλαιότερα ονοµαζόταν Υστερία µετατροπής. Η 

∆ιαταραχή Μετατροπής έχει µελετηθεί συστηµατικά στα παιδιά. 

Χαρακτηρίζεται από την απώλεια µιας σωµατικής λειτουργίας, η οποία, 

υποδηλώνει οργανική διαταραχή ή βλάβη, αλλά στην πραγµατικότητα η 

διαταραχή οφείλεται σε ψυχικές συγκρούσεις και προβλήµατα. 

Περιλαµβάνει την ξαφνική και µε δραµατικό τρόπο εµφάνιση τύφλωσης, 

παράλυσης, σπασµών ή άλλων συµπτωµάτων που υποδεικνύουν 

νευρολογική πάθηση, χωρίς όµως να υπάρχει γνωστή παθοφυσιολογική 

αιτία. Ειδικότερα στα παιδιά οι διαταραχές µετατροπής εκδηλώνονται 

κλινικά µε µία µεικτή εικόνα από κινητικές, αισθητηριακές διαταραχές, 

καθώς και διαταραχές του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος.  

 

� Επιδηµιολογία, πορεία, Επιπλοκές 

Η διαταραχές µετατροπής, αν και ήταν πολύ πιο συχνή παλιότερα, 

σήµερα είναι σχετικά σπάνια στα ανεπτυγµένα κράτη. ∆εν είναι σαφές, 

αν υπάρχει διαφορά στη συχνότητα εµφάνισης της διαταραχής ανάµεσα 

σε άντρες και σε γυναίκες, παρόλα αυτά ένα συγκεκριµένο σύµπτωµα 

µετατροπής, το globus hystericus, δηλαδή το αίσθηµα ενός κόµπου στο 

λαιµό που δυσχεραίνει την κατάποση, είναι πιο συχνό στις γυναίκες 

(ΜΑΝΟΥ, 1988).  

Η συνηθισµένη ηλικία έναρξης είναι η παιδική, η εφηβεία ή η 

αρχή της ενήλικης ζωής. Το σύµπτωµα µπορεί να εµφανισθεί για πρώτη 
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φορά τόσο στη µέση όσο και στη γεροντική ηλικία. Η πορεία δεν είναι 

γνωστή, αλλά µάλλον είναι βραχεία µε απότοµη έναρξη και λύση. Εάν 

υπάρξει υποτροπή, αυτό συνήθως προδικάζει χρόνια πορεία (ΜΑΝΟΥ, 

1988). 

Συνήθως η εµφάνιση ή η έξαρση των συµπτωµάτων συσχετίζεται 

χρονικά µε τη συνύπαρξη ψυχολογικών ή γενικά στρεσογόνων 

παραγόντων. Σωµατικές διαταραχές µπορεί να προδιαθέσουν 

προσφέροντας µία βάση για µίµηση για τα συµπτώµατα, όπως και 

έκθεση σε άλλα άτοµα µε πραγµατικά σωµατικά συµπτώµατα ή 

συµπτώµατα µετατροπής ή και έκθεση σε έντονο ψυχοκοινωνικό στρες. 

Επίσης τόσο η ∆ραµατική όσο και η Εξαρτηµένη ∆ιαταραχή της 

Προσωπικότητας θεωρούνται ότι προδιαθέτουν την ανάπτυξη της 

διαταραχής (ΤΣΙΑΝΤΗΣ, 1988).  

Το άτοµο µπορεί να αναπτύξει χρόνιο ρόλο αρρώστου µε µεγάλη 

έκπτωση της λειτουργικότητας του, εάν µε τη διαταραχή συνυπάρχει και 

Εξαρτηµένη ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας. Η έκπτωση της 

λειτουργικότητας µπορεί να οδηγήσει και σε µυϊκή αδυναµία και µυϊκή 

ατροφία. Σοβαρές επιπλοκές µπορούν επίσης να δηµιουργήσουν και οι 

άχρηστες χειρουργικές επεµβάσεις (ΜΑΝΟΥ, 1988). 

 

� ∆ιαφορική διάγνωση 

Μερικές σωµατικές διαταραχές, όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας ή 

ο ερυθηµατώδης λύκος που παρουσιάζονται µε ασαφή, πολλαπλά 

σωµατικά συµπτώµατα, ιδιαίτερα στα πρώτα στάδια της εκδήλωσης της, 

µπορεί να διαγνωσθούν λάθος ως ∆ιαταραχή Μετατροπής. Όσο πιο 
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ασυνεπή ή ασύµφωνα είναι τα συµπτώµατα µε τη συνολική κλινική 

εικόνα της νόσου τόσο η διάγνωση είναι υπέρ της ∆ιαταραχής 

Μετατροπής (ΜΑΝΟΥ, 1988).. 

Μια αδιάγνωστη σωµατική διαταραχή έχει συµπτώµατα που δεν 

µπορούν να εξηγηθούν µε καµία γνωστή σωµατική διαταραχή, αλλά δεν 

υπάρχουν ενδείξεις ότι το σύµπτωµα έχει κάποιο ψυχολογικό σκοπό. Οι 

σωµατικές διαταραχές στις οποίες ψυχολογικοί παράγοντες επηρεάζουν 

τη σωµατική κατάσταση, δε διαγιγνώσκονται ως διαταραχή µετατροπής 

µία και υπάρχει αποδεδειγµένη οργανική παθολογία ή γνωστός 

παθοφυσιολογικός µηχανισµός (ΜΑΝΟΥ, 1988). 

Η Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή ή η Σχιζοφρένεια µπορεί να έχουν 

συµπτώµατα µετατροπής, δεν τίθεται όµως διάγνωση διαταραχή 

µετατροπής. Στη διαταραχή µετατροπής δεν περιλαµβάνονται τα 

συµπτώµατα των Σεξουαλικών δυσλειτουργικών και των διαταραχών 

πόνου. Επίσης η Υποχονδρίαση δεν έχει πραγµατική απώλεια ή 

µεταβολή µίας σωµατικής λειτουργίας. Η Ακατανόητα Προσποιητή 

∆ιαταραχή µε Σωµατικά Συµπτώµατα έχει συµπτώµατα που το άτοµο 

παράγει σκόπιµα, η µιµούµενη νόσος σπάνια παίρνει τη µορφή 

νευρολογικών συµπτωµάτων. Στην Υπόκριση το άτοµο σκόπιµα παράγει 

το σύµπτωµα και ο σκοπός είναι συνήθως κάποιο εξωτερικό κίνητρο, 

π.χ. η απόκτηση κάποιας υλικής αµοιβής ή η αποφυγή δυσάρεστης 

δουλειάς ή ευθύνης (ΜΑΝΟΥ, 1988). 
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� ∆ιάγνωση  

Τα διαγνωστικά κριτήρια της ∆ιαταραχής Μετατροπής κατά το 

DSM-IV-TRTM είναι:  

Α. Ένα ή περισσότερα συµπτώµατα ή ελλείµµατα που επιδρούν 

στην εκούσια κινητική ή στην αισθητηριακή λειτουργία και 

υποδεικνύουν την ύπαρξη νευρολογικής ή άλλης γενικής σωµατικής 

κατάστασης.  

Β. Κρίνεται ότι µε το σύµπτωµα ή το έλλειµµα συνδέονται 

ψυχολογικοί παράγοντες, επειδή συγκρούσεις ή άλλοι στρεσογόνοι 

παράγοντες προηγούνται της έναρξης ή της παρόξυνσης του 

συµπτώµατος ή του ελλείµµατος.  

Γ. Το σύµπτωµα ή το έλλειµµα δεν παράγεται σκόπιµα ή ως 

αποτέλεσµα προσποίησης (όπως στην Προσποιητή ∆ιαταραχή ή την 

Υπόκριση).  

∆. Το σύµπτωµα ή το έλλειµµα δεν µπορεί να εξηγηθεί πλήρως 

µετά την κατάλληλη διερεύνηση, µε γνωστή γενική σωµατική κατάσταση, 

ή µε τις άµεσες δράσεις µίας ουσίας (π.χ. ουσία κατάχρησης, φάρµακα), 

ή ως πολιτισµικά καθιερωµένη συµπεριφορά ή εµπειρία. 

Ε. Το σύµπτωµα ή το έλλειµµα προκαλεί κλινικά σηµαντική 

ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, επαγγελµατικής, ή άλλων 

σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας.  

ΣΤ. Το σύµπτωµα ή το έλλειµµα δεν περιορίζεται σε πόνο ή 

σεξουαλική δυσλειτουργία, δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη 

διάρκεια της πορείας Σωµατοποιητικής ∆ιαταραχή και δεν εξηγείται 

καλύτερα µε άλλη ψυχική διαταραχή.  
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Προσδιορίστε τον τύπο του συµπτώµατος ή του ελλείµµατος:  

y Με κινητικό Σύµπτωµα ή Έλλειµµα (π.χ. έκπτωση του 

συντονισµού των κινήσεων ή της ισορροπίας, παράλυση ή 

εντοπισµένη αδυναµία, δυσκολία κατάποσης ή «κόµπος στο 

λαιµό», αφωνία και επίσχεση ούρων). 

y Με Αισθητηριακό Σύµπτωµα ή Έλλειµµα (π.χ. απώλεια της αφής 

ή της αίσθησης του πόνου, διπλωπία, τύφλωση, κώφωση και 

ψευδαισθήσεις).  

y Με Σπασµούς: περιλαµβάνει σπασµούς ή επιληπτικές κρίσεις µε 

εκούσια κινητικά ή αισθητηριακά συστατικά.  

y Με Μικτή Εµφάνιση: αν υπάρχουν συµπτώµατα από περισσότερες 

της µίας κατηγορίες.  

 

 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΟΝΟΥ 

 

Η ∆ιαταραχή πόνου έχει κατά καιρούς ονοµαστεί, ψυχαλγία, 

ιδιοπαθής διαταραχή πόνου και άτυπη διαταραχή πόνου. Βασικό 

χαρακτηριστικό της διαταραχής πόνου είναι ο επίµονος και έντονος 

πόνος, που προκαλεί δυσφορία και δεν είναι δυνατό να εξηγηθεί πλήρως 

από κάποιο κάποια παθοφυσιολογική µεταβολή ή από σωµατική 

διαταραχή. Ο πόνος δεν ακολουθεί την ανατοµική κατανοµή του 

νευρικού συστήµατος οργανική παθολογία συνήθως είναι απούσα, οι 

εργαστηριακές εξετάσεις είναι αρνητικές, παθοφυσιολογικός µηχανισµός 
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δεν ανευρίσκεται. Σχέση µπορεί να υπάρχει ανάµεσα στην αναζωπύρωση 

µίας ψυχολογικής σύγκρουσης ή ανάγκης και την έναρξη ή την 

επιδείνωση του πόνου, συχνά όµως δεν υπάρχει, όπως συχνά δεν 

υπάρχει και δευτερογενές κέρδος.  

 

� Επιδηµιολογία, πορεία, επιπλοκές 

Η διαταραχή πόνου είναι δύο φορές συχνότερη στις γυναίκες σε 

σχέση µε τους άντρες. Μεγαλύτερη συχνότητα παρουσιάζεται στην ηλικία 

µεταξύ των 40 και 50 χρονών, πιθανόν γιατί τότε µειώνεται η αντοχή στα 

αλγεινά ερεθίσµατα. Οι συγγενείς πρώτου βαθµού αρρώστων µε 

διαταραχή πόνου, έχουν αυξηµένη πιθανότητα να παρουσιάσουν την 

ίδια διαταραχή. Με βάση αυτό διαπιστώνουµε ότι τόσο γενετική όσο και 

συµπεριφορική, διδακτική, παράγοντες παίζουν κάποιο ρόλο 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η διαταραχή πόνου συνήθως εµφανίζεται στην τρίτη ή την τέταρτη 

δεκαετία της ζωής, µπορεί όµως να εµφανιστεί και σε οποιαδήποτε άλλη 

ηλικία. Αρχίζει απότοµα και αυξάνει σε ένταση τις επόµενες βδοµάδες ή 

µήνες, µπορεί να υποτροπιάσει ή και να γίνει χρόνια.  

Κοινές επιπλοκές της διαταραχής είναι συχνές επισκέψεις σε 

γιατρούς, άχρηστες χειρουργικές επεµβάσεις και κατάχρηση 

αναλγητικών και ηρεµιστικών. Στις µισές περίπου κλινικές περιπτώσεις, 

ο πόνος εµφανίζεται αµέσως µετά από κάποιο σωµατικό τραυµατισµό 

(ΜΑΝΟΥ, 1988). 
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� ∆ιαφορική ∆ιάγνωση  

Η διαφορική διάγνωση της διαταραχής πόνου από την οιστριονική 

εµφάνιση πόνων, οργανικής αιτιολογίας είναι το συνηθέστερο πρόβληµα. 

Ασθενείς µε πόνο οργανικής αιτιολογίας, για τον οποίο δεν έχει γίνει 

συγκεκριµένη σωµατική διάγνωση, µπορούν εύκολα να 

καταλαµβάνονται από φόβο και ανησυχία, προσπαθώντας µε τη 

συµπεριφορά τους να προσελκύσουν την προσοχή των άλλων. Η ένταση 

του οργανικού σωµατικού πόνου µεταβάλλεται, επίσης επηρεάζεται 

εύκολα από συναισθηµατικές γνωστικές ή άλλες καταστάσεις. Αντίθετα ο 

ψυχογενής πόνος δεν επηρεάζεται από καµία από τις παραπάνω 

καταστάσεις. Ο γιατρός θα καταλάβει ότι υπάρχει σοβαρός ψυχογενής 

παράγοντας όταν ο πόνος δεν αυξοµειώνεται και δεν υποχωρεί, έστω και 

προσωρινά, µε την απόσπαση της προσοχής ή τη χορήγηση αναλγητικών 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000) 

Οι άρρωστοι µε υποχονδριακή διαταραχή έχουν περισσότερα 

ενοχλήµατα από αυτούς µε διαταραχή πόνου, και η ένταση των 

ενοχληµάτων τους µεταβάλλεται. Στις διαταραχές µετατροπής, τα 

συµπτώµατα γενικά δεν διαρκούν πολύ χρόνο και είναι ποικιλόµορφα. 

Όταν οι άρρωστοι µε διαταραχή πόνου λαµβάνουν σύνταξη αναπηρίας, ή 

εξ αιτίας αυτής της διαταραχή τους εµπλέκονται σε δικαστικούς αγώνες, 

τότε η διαφορική διάγνωση είναι δύσκολη (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

 

� ∆ιάγνωση 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της ∆ιαταραχής Πόνου κατά το DSM-IV-

TRΤΜ είναι:  



 66

Α. Η προεξάρχουσα εστία της κλινικής εικόνας είναι πόνος σε µία 

ή περισσότερες ανατοµικές περιοχές, επαρκούς βαρύτητας ώστε να 

δικαιολογεί κλινική προσοχή. 

Β. Ο πόνος προκαλεί κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της 

κοινωνικής, επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών περιοχών της 

λειτουργικότητας.  

Γ. Οι ψυχολογική παράγοντες κρίνεται ότι έχουν σηµαντική 

συµµετοχή στην έναρξη, τη βαρύτητα, την επιδείνωση ή την συντήρηση 

του πόνου. 

∆. Το σύµπτωµα ή το έλλειµµα δεν παράγεται σκόπιµα ή ως 

αποτέλεσµα προσποίησης (όπως στην Προσποιητή ∆ιαταραχή ή την 

Υπόκριση).  

Ε. Ο πόνος δεν εξηγείται καλύτερα µε ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, 

Αγχώδη, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή και δεν πληροί τα κριτήρια της 

∆υσπαρεύνιας.  

 

 

ΥΠΟΧΟΝ∆ΡΙΑΣΗ 

 

Η Υποχονδρίαση λέγεται επίσης και Υποχονδριακή Νεύρωση. Ο 

όρος «υποχονδριακή» προέρχεται από την ελληνική λέξη υποχόνδριο 

(κάτω από τους χόνδρους), που αναφέρεται στην κοιλιακή χώρα, όπου 

και οι περισσότεροι άρρωστοι εντοπίζουν τα ενοχλήµατα τους. Στη 

Υποχονδριακή διαταραχή το άτοµο φοβάται ότι έχει ή πιστεύει ότι έχει 

µία σοβαρή αρρώστια. Ο φόβος ή η πίστη του οφείλονται στην 
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παρερµηνεία που κάνει για κάποια σωµατικά ενοχλήµατα του, δηλαδή 

ότι αυτά τα σωµατικά ενοχλήµατά του θα εξελιχθούν προοδευτικά ή η 

σωµατική εµφάνιση του θα χειροτερέψει. Έτσι, ο ασθενής ασχολείται 

έντονα µε τις σωµατικές του λειτουργίες και ερµηνεύει σωµατικά σηµεία 

ή αισθήσεις του ως παθολογικά. Παρόλο που η φυσική εξέταση και οι 

εργαστηριακές εξετάσεις είναι αρνητικές, δεν πείθεται και συνεχίζει να 

πιστεύει ότι έχει κάποια αρρώστια. Η ενασχόληση του σχετίζεται µε 

σωµατικές λειτουργίες π.χ. ο καρδιακός ρυθµός, η εφίδρωση, η 

κινητικότητα του εντέρου, ή ασήµαντες διαταραχές π.χ. µία µικρή 

πληγή ή ένας περιστασιακός βήχα.  

 

� Επιδηµιολογία, πορεία, επιπλοκές 

Η υποχονδριακή διαταραχή υπολογίζεται στο 4-6% των αρρώστων. 

Είναι εξίσου κοινή σε άντρες και γυναίκες. 

Εµφανίζεται συχνότερα σε άτοµα ηλικίας µεταξύ 20 και 30 

χρονών, αλλά µπορεί να εµφανιστεί και σε οποιαδήποτε ηλικία. Η 

πορεία της είναι συνήθως χρόνια µε πολλές επισκέψεις σε γιατρούς, 

αρκετές εργαστηριακές εξετάσεις και άχρηστες χειρουργικές επεµβάσεις 

(ΜΑΝΟΥ, 1988).  

Συχνό είναι το άγχος, η κατάθλιψη και τα στοιχεία 

Ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας. Τα 

άτοµα µπορεί να γίνουν σχεδόν ανάπηρα είτε λόγω της µικρής 

κοινωνικής και επαγγελµατικής έκπτωσης είτε λόγω της επίµονης 

ενασχόλησης τους. Επίσης υπάρχει ο φόβος να παραγνωρισθεί η 

εµφάνιση κάποτε πραγµατικής οργανικής παθολογίας (ΜΑΝΟΥ, 1988). 
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� ∆ιαφορική ∆ιάγνωση 

Ιατρικές (σωµατικές) καταστάσεις όπως AIDS, ενδοκρινοπάθειες, 

βαριά µυασθένεια, κατά πλάκα σκλήρυνση, εκφυλιστικές παθήσεις του 

νευρικού συστήµατος, ερυθηµατώδη λύκο και νεοπλασµατικές παθήσεις, 

θα πρέπει να διαφοροδιαγνωστούν από την υποχονδριακή διαταραχή 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 20000).  

Η υποχονδρίαση διαφέρει από τη σωµατοποιητική διαταραχή. 

Στην υποχονδρίαση ο άρρωστος επιµένει ότι έχει µία συγκεκριµένη 

πάθηση, µε ορισµένα συµπτώµατα και ανησυχεί για τη µελλοντική 

εξέλιξη, επίσης δεν έχει ειδική ηλικία έναρξης και περιβάλλει εξίσου τα 

δύο φύλλα. Αντίθετα στη σωµατοποιητική διαταραχή ο άρρωστος 

ασχολείται κυρίως µε τα διάχυτα και ακαθόριστα συµπτώµατα του, η 

διαταραχή αρχίζει συνήθως πριν τα 30 χρόνια και αφορά συχνότερα 

γυναίκες (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η διαταραχή εµφανίζεται οξέως στις διαταραχές αποσυνδετικού 

(µετατρεπτικού) τύπου, είναι παροδική και συνήθως παρουσιάζεται ως 

σύµπτωµα παρά ως ειδική πάθηση. Οι πόνοι είναι χρόνιοι, αλλά οι 

διαµαρτυρίες του αρρώστου περιορίζονται σε παράπονα για τον πόνο 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Στις καταθλιπτικές διαταραχές που συνυπάρχουν µε 

υποχονδρίαση, εάν οι καταθλιπτικές ιδέες προηγήθηκαν των 

υποχονδριακών, τότε πρόκειται για πρωτογενή κατάθλιψη (ΜΠΑΛΛΗΣ, 

2000). 
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Στη ∆υσθυµία, τη ∆ιαταραχή Πανικού, τη Γενικευµένη Αγχώδη 

∆ιαταραχή και την Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή µπορεί 

να υπάρξει υποχονδριακή ενασχόληση, αλλά δεν είναι η προεξάρχουσα 

διαταραχή. 

 

� ∆ιάγνωση 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Υποχονδρίασης κατά το DSM-IV-

TRTM είναι:  

Α. Ενασχόληση του ατόµου µε φόβους ή την ιδέα ότι έχει µία 

σοβαρή ασθένεια, που βασίζονται στην παρερµηνεία σωµατικών 

συµπτωµάτων.  

Β. Η ενασχόληση επιµένει παρά την κατάληψη ιατρική 

αξιολόγηση και καθησύχαση. 

Γ. Η πεποίθηση στο κριτήριο Α δεν έχει παραληρητική ένταση 

(όπως στο Σωµατικό Τύπο της Παραληρητικής ∆ιαταραχής) και δεν 

περιορίζεται σε εστιασµένη ανησυχία για την εµφάνιση (όπως στη 

Σωµατοδυσµορφική ∆ιαταραχή). 

∆. Η ενασχόληση προκαλεί κλινικά σηµαντική ενόχληση ή 

έκπτωση της κοινωνικής, επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών 

περιοχών της λειτουργικότητας.  

Ε. Η διάρκεια της διαταραχής είναι τουλάχιστον 6 µήνες.  

ΣΤ. Η ενασχόληση δεν εξηγείται καλύτερα µε Γενικευµένη Αγχώδη 

∆ιαταραχή, Ιδεοψυχαναγκαστική ∆ιαταραχή, ∆ιαταραχή Πανικού, ένα 

Μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, Άγχος Αποχωρισµού, ή άλλων 

Σωµατόµορφων ∆ιαταραχών.  

Προσδιορίστε αν:  

Με πτωχή ευαισθησία: αν, στο µεγαλύτερο διάστηµα κατά τη 

διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου, το άτοµο δεν αναγνωρίζει ότι η 

ανησυχία πως έχει µία σοβαρή ασθένεια είναι υπερβολική ή παράλογη.  
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ΣΩΜΑΤΟ∆ΥΣΜΟΡΦΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 

Χαρακτηριστικό της Σωµατοδυσµορφικής ∆ιαταραχής 

(δυσµορφοβία) είναι η έντονη παθολογική ενασχόληση του ατόµου µε 

κάποια σωµατική βλάβη ή αναπηρία, χωρίς όµως αυτή η κατάσταση να 

υπάρχει στην πραγµατικότητα. Τα πιο κοινά ενοχλήµατα αφορούν το 

πρόσωπο όπως για παράδειγµα ρυτίδες, κηλίδες, υπερβολική τρίχωση, 

σχήµα της µύτης, των σιαγόνων, του στόµατος, των φρυδιών και οίδηµα 

προσώπου. Πιο σπάνια αφορούν άλλα µέρη του σώµατος όπως την 

εµφάνιση των ποδιών, των χεριών, των µαστών και της πλάτης. Στις 

περιπτώσεις που υπάρχει κάποια φυσική ανωµαλία η έγνοια του ατόµου 

γι’ αυτήν την ανωµαλία είναι υπερβολική. Χαρακτηριστικά είναι τα 

παραδείγµατα των εφήβων, οι οποίοι αν και έχουν φυσιολογική 

εξωτερική εµφάνιση από την πρώιµη εφηβεία, ασχολούνται πάρα πολύ 

µε χαρακτηριστικά του προσώπου τους, τα οποία θεωρούν 

παραµορφωµένα. Η ενασχόληση είναι έντονη και οι έφηβοι εµφανίζουν 

άγχος. Η σωµατοδυσµορφική διαταραχή συνδέεται συνήθως µε 

σχιζοειδικά, ναρκισσιστικά και ψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας.  

 

� ∆ιάγνωση  

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Σωµατοδυσµορφικής ∆ιαταραχής 

κατά το DSM-IV-TRTM είναι:  
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Α. Ενασχόληση µε ένα φανταστικό ελάττωµα στην εµφάνιση. Αν 

είναι παρούσα µικρή σωµατική ανωµαλία, η ανησυχία του ατόµου είναι 

σαφώς υπερβολική. 

Β. Η ενασχόληση προκαλεί κλινικά σηµαντική ενόχληση ή 

έκπτωση της κοινωνικής, επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών 

περιοχών της λειτουργικότητας.  

Γ. Η ενασχόληση δεν εξηγείται καλύτερα µε άλλη ψυχική 

διαταραχή (π.χ. δυσαρέσκεια µε το σχήµα και το µέγεθος του σώµατος 

σε ψυχογενής Ανορεξία). 

 

 

Α∆ΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΤΗ ΣΩΜΑΤΟΜΟΡΦΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 

Χαρακτηρίζεται από αίσθηµα κόπωσης, πονοκεφάλους, αϋπνία 

και άλλα ακαθόριστα ενοχλήµατα και θεωρείται αποτέλεσµα µάλλον 

χρόνιων στρεσογόνων καταστάσεων παρά υποσυνείδητων ψυχολογικών 

συγκρούσεων. 

 

� Επιδηµιολογία, Πορεία, Επιπλοκές 

Η Αδιαφοροποίητη Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή εµφανίζεται µε άλλες 

παθήσεις όπως η Αγχώδης διαταραχή και η κατάθλιψη.  Το γεγονός αυτό 

δυσκολεύει τον καθορισµό της συχνότητας της. Η διαταραχή έχει 

παρουσιαστεί σε άτοµα και µε υψηλό αλλά και µε χαµηλό κοινωνικό – 

οικονοµικό επίπεδο, συνεπώς η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση δεν 

παίζει καθοριστικό ρόλο (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). Η νόσος παρουσιάζει δύο 
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εξάρσεις, µία στην παιδική ηλικία και µία στη µέση ηλικία και µία στη 

µέση ηλικία µεταξύ των 40 και 65 χρόνων (BEARD). 

Συχνά η πορεία της µπορεί να είναι υποτροπιάζουσα ή να 

περιοριστεί σε ένα µοναδικό επεισόδιο. Η διαταραχή, εάν δεν υποβληθεί 

σε θεραπεία, έχει συνήθως χρόνια πορεία, και ενδέχεται ο άρρωστος να 

καταντήσει ανάπηρος. 

Στην παιδική ηλικία εµφανίζονται δυσκολίες στο σχολείο µε 

αποτέλεσµα χαµηλές επιδόσεις και φυγοπονία. Στην ενήλικη ζωή οι 

ικανότητες στην εργασία µειώνονται ή ακόµη ο άρρωστος νιώθει τόσο 

αδύναµος που σταµατά να δουλεύει. Ταυτόχρονα επηρεάζονται αρνητικά 

η κοινωνική και η έγγαµη ζωή, καθώς και οι διαπροσωπικές σχέσεις του 

ασθενούς (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

 

� ∆ιαφορική ∆ιάγνωση 

Η διαφορική διάγνωση της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης 

∆ιαταραχής είναι αρκετά δύσκολη γιατί τα συµπτώµατα της υπάρχουν σε 

πολλές παθήσεις π.χ. αγχώδεις διαταραχές, κατάθλιψη ή υποχονδρίαση. 

Κύριο χαρακτηριστικό της διαταραχής αυτής είναι η έµφαση που δίνει ο 

ασθενής στην εύκολη κόπωση και αδυναµία (σωµατική και πνευµατική) 

και στην χαµηλή αποδοτικότητα του. Εάν η διαταραχή εµφανίζεται µετά 

την αποδροµή κάποιας σωµατικής αρρώστιας (π.χ. γρίπης, λοιµώδης 

ηπατίτιδας ή λοιµώδους µονοπυρήνωσης), αυτό θα πρέπει να λαµβάνεται 

οπωσδήποτε υπόψην (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 
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� ∆ιάγνωση  

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης 

∆ιαταραχής κατά το DSM-IV-TRTM είναι:  

Α. ένα ή περισσότερα σωµατικά ενοχλήµατα (π.χ. κόπωση, 

ανορεξία, ενοχλήµατα από το γαστρεντερικό ή το ουροποιητικό 

σύστηµα). 

Β. Είτε το (1) είτε το (2): 

(1) µετά την κατάλληλη διερεύνηση, τα συµπτώµατα δεν µπορούν 

να εξηγηθούν πλήρως µε γνωστή γενική σωµατική κατάσταση ή τις 

άµεσες δράσεις µιας ουσίας (π.χ. ουσία κατάχρησης, φάρµακα). 

(2) όταν υπάρχει συνδεόµενη γενική σωµατική κατάσταση, τα 

σωµατικά ενοχλήµατα ή η συνεπαγόµενη κοινωνική ή επαγγελµατική 

έκπτωση είναι περισσότερα από ότι θα αναµενόταν από το ιστορικό, τη 

φυσική εξέταση ή τα εργαστηριακά ευρήµατα.  

Γ. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή 

έκπτωση της κοινωνικής, επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών 

περιοχών της λειτουργικότητας.  

∆. Η διάρκεια της διαταραχής είναι τουλάχιστον 6 µήνες. 

Ε. Η διαταραχή δεν  εξηγείται καλύτερα µε άλλη ψυχική 

διαταραχή (π.χ. άλλη Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή, Σεξουαλική 

∆υσλειτουργία, ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, Αγχώδης ∆ιαταραχή, ∆ιαταραχή 

του Ύπνου, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή). 

ΣΤ. Τα συµπτώµατα δεν παράγονται σκόπιµα ή ως αποτέλεσµα 

προσποίησης ΄(όπως στην Προσποιητή ∆ιαταραχή ή την Υπόκριση). 



 74

ΣΩΜΑΤΟΜΟΡΦΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  

ΜΗ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΖΟΜΕΝΗ ΑΛΛΙΩΣ 

 

Πρόκειται για διαταραχή µε σωµατόµορφα συµπτώµατα που δεν 

πληρούν τα κριτήρια για καµία συγκεκριµένη Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή 

ή ∆ιαταραχή της Προσαρµογής µε Σωµατικά Ενοχλήµατα. Όπως για 

παράδειγµα κάποια αρρώστια µε µη ψυχωτικά υποχονδριακά 

συµπτώµατα µε διάρκεια λιγότερη από 6 µήνες και κάποια αρρώστια µε 

µη σχετιζόµενα µε στρες σωµατικά ενοχλήµατα µε διάρκεια λιγότερη 

από 6 µήνες  (ΜΑΝΟΥ, 1988). 

 

� ∆ιάγνωση 

Τα διαγνωστικά κριτήρια της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης 

∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς κατά το DSM-IV-TRTM είναι:  

Αυτή η κατηγορία περιλαµβάνει διαταραχές µε σωµατόµορφα 

συµπτώµατα, οι οποίες δεν πληρούν τα κριτήρια οποιασδήποτε ειδικής 

Σωµατόµορφης ∆ιαταραχής. Τα παραδείγµατα περιλαµβάνουν:  

1. Ψευδοκύηση: ψευδής πεποίθηση εγκυµοσύνης η οποία 

συνοδεύεται από αντικειµενικά σηµεία εγκυµοσύνης, τα οποία είναι 

δυνατόν να περιλαµβάνουν µεγέθυνση κοιλιάς (αν και ο οµφαλός δεν 

εκστρέφεται), µειωµένη έµµηνη ρύση, αµηνόρροια, υποκειµενική 

αίσθηση κινήσεων του εµβρύου, ναυτία, διόγκωση και εκκρίσεις των 

µαστών και εργώδεις πόνους την αναµενόµενη ηµεροµηνία τοκετού. 

Είναι δυνατόν να υπάρχουν ενδοκρινικές αλλαγές, αλλά το σύνδροµο δεν 
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µπορεί να εξηγηθεί µε γενική σωµατική κατάσταση που προκαλεί 

ενδοκρινικές αλλαγές (π.χ. ορµονοεκκριτικός όγκος).  

2. ∆ιαταραχή µε µη ψυχωτικά υποχονδριακά συµπτώµατα και µε 

διάρκεια µικρότερη των 6 µηνών.  

3. ∆ιαταραχής µε ανεξήγητα σωµατικά ενοχλήµατα (π.χ. κόπωση 

ή σωµατική αδυναµία) τα οποία δεν οφείλονται σε άλλη ψυχική 

∆ιαταραχή, διάρκεια µικρότερης των 6 µηνών.  
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 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΩΜΑΤΟΜΟΡΦΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

Η θεραπεία των Σωµατόµορφων ∆ιαταραχών είναι αρκετά 

δύσκολη. Οι ασθενείς αρνούνται να δεχθούν ότι τα προβλήµατά τους 

είναι ψυχολογικά, κι αν το δεχθούν, πολύ εύκολα τις περισσότερες φορές 

ξαναγυρίζουν στην αµφιβολία και στις επισκέψεις σε διάφορους 

γιατρούς. Σηµαντική είναι η δηµιουργία µιας καλής και σταθερής 

σχέσης µε τον ασθενή, από τον οποίο ζητείται να µην επισκεφθεί άλλους 

γιατρούς πριν συµβουλευθεί τον ψυχίατρο. Ταυτόχρονα µια καλή σχέση 

εργασίας µε τους άλλους γιατρούς θα βοηθήσει τον ασθενή να 

αντιµετωπίσει τελικά το γεγονός ότι τα προβλήµατά του δεν έχουν 

οργανική βάση. Στη συνέχεια ο θεραπευτής µπορεί να προσπαθήσει µε 

διάφορες προσεγγίσεις π.χ. ψυχαναλυτικές για τη διερεύνηση 

συγκρούσεων, βιοανάδραση και συµπεριφορικές τεχνικές για εκµάθηση 

χαλάρωσης και έλεγχο του πόνου και του άγχους, αντικαταθλιπτικά για 

τη συνύπαρξη κατάθλιψης (Ν. ΜΑΝΟΥ, 1988). 

 

Στη θεραπεία των Σωµατοποιητικών ∆ιαταραχών πρέπει να 

επιλέγεται ένας γιατρός που θα αναλάβει τον άρρωστο. Όταν 

συµµετέχουν δύο ή περισσότεροι γιατροί, τότε ο άρρωστος έχει 

περισσότερες ευκαιρίες να εκφράσει τα σωµατικά του παράπονα. Ο 

θεράπων γιατρός θα πρέπει να δέχεται τον άρρωστο σε καθορισµένα 

ραντεβού, συνήθως µε µεσοδιαστήµατα ενός µηνός. Οι επισκέψεις 

πρέπει να είναι σχετικά σύντοµες και κάθε φορά να εξετάζεται κλινικά ο 

άρρωστος για τα νέα συµπτώµατα που προστέθηκαν από την 
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προηγούµενη επίσκεψη. Αφού έχει εδραιωθεί η διάγνωση της 

Σωµατοποιητικής ∆ιαταραχής, ο θεραπευτής οφείλει να ακούσει µε 

προσοχή τα σωµατικά παράπονα του αρρώστου, δίνοντας του την 

ευκαιρία να εκφράσει τη συναισθηµατική του ένταση. ∆εν αποκλείεται 

φυσικά οι άρρωστοι να πάσχουν και από σωµατικές παθήσεις για τις 

οποίες ο θεραπευτής θα πρέπει να είναι ενηµερωµένος. Ο θεράπων 

γιατρός θα πρέπει να προσπαθήσει να στρέψει την προσοχή του 

αρρώστου στην ψυχογενή αιτία των συµπτωµάτων του, µέχρι ο ασθενής 

να αποδεχτεί την συνεργασία µε ψυχίατρο (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η ατοµική και η οµαδική ψυχοθεραπεία, µειώνει κατά 50% τις 

ανάγκες εισαγωγής των συγκεκριµένων ατόµων το νοσοκοµείο. Στις 

ψυχοθεραπευτικές συνεδρίες οι άρρωστοι υποβοηθούνται να 

ασχοληθούν µε τα συµπτώµατά τους, να εκφράσουν τα υποκρυπτόµενα 

συναισθήµατα τους και να αναπτύξουν εναλλακτικές στρατηγικές για το 

σκοπό αυτό (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει να καθορίζεται επακριβώς, 

γιατί άρρωστοι µε διαταραχές σωµατοποίησης τείνουν να χρησιµοποιούν 

σποραδικά και ανεύθυνα τα φάρµακα. Σε αρρώστους χωρίς 

συνυπάρχουσες άλλες ψυχικές διαταραχές δεν συνίσταται η χορήγηση 

φαρµάκων. Όταν συνυπάρχουν διαταραχές  του συναισθήµατος ή άγχος, 

η χορήγηση αντικαταθλιπτικών ή αντιαγχωδών φαρµάκων, αποτελεί 

προσωπική επιλογή του γιατρού. Φάρµακα όπως η σουλπιρίδη θα 

πρέπει οπωσδήποτε να δοκιµαστεί, αφού µπορεί να έχει καλά και 

µακροχρόνια αποτελέσµατα (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 
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Στη Σωµατόµορφη ∆ιαταραχή Πόνου η θεραπευτική αγωγή 

στοχεύει περισσότερο στην αποκατάσταση, ίσως επειδή η µείωση του 

πόνου δεν είναι πάντοτε εφικτή. Ο θεραπευτής πρέπει να παραδεχτεί ότι 

η αίσθηση του πόνου που νιώθει ο άρρωστος είναι πραγµατική. 

Ακολούθως οφείλει να αναζητήσει τους ψυχολογικούς παράγοντες, και 

να επιστήσει την προσοχή του αρρώστου στο γεγονός ότι τέτοιοι 

παράγοντες έχουν µεγάλη σηµασία για τη δηµιουργία αλλά και τις 

συνέπειες του σωµατικού και του ψυχογενούς πόνου. Επίσης να 

αναφέρει στον ασθενή ότι στη γέννηση των συναισθηµάτων εµπλέκονται 

διάφορα κυκλώµατα και σχηµατισµού του εγκεφάλου, οι οποίοι 

µπορούν να επηρεάσουν την αγωγή της αίσθησης του πόνου µέσω των 

ειδικών νευρικών οδών (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Τα αναλγητικά δεν είναι πάντοτε αποτελεσµατικά στη 

συγκεκριµένη περίπτωση, επιπλέον η µακροχρόνια χρήση τους 

προκαλεί αρχικά εξάρτηση και ακολούθως κατάχρηση. Μη αποδοτικά 

χαρακτηρίζονται τα ηρεµιστικά και τα αντιαγχώδη λόγω της κατάχρηση 

και των παρενεργειών που µπορεί να προκαλέσουν. Τα 

αντικαταθλιπτικά, όπως τα τρικυκλικά και οι αναστολείς 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs) είναι αρκετά χρήσιµα 

(ανεξάρτητα από το γεγονός ότι µειώνουν τον πόνο µέσω της 

αντικαταθλιπτικής τους δράσης). Αποτελεσµατική µπορεί να θεωρηθεί 

και η αµφεταµίνη λόγω της αναλγητικής της δράσης, ιδιαίτερα εάν δοθεί 

σε συνδυασµό µε τους SSRIs (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η θεραπεία συµπεριφοράς µε την βιοανάδραση χρησιµοποιείται 

σε ηµικρανικούς πόνους, προσωπαλγίες και πόνους από µυϊκή τάση. 
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Από αρκετούς χρησιµοποιείται επίσης η ύπνωση, ο διαδερµικός 

ερεθισµός των νεότερων και οι ερεθισµοί στην περιοχή της σπονδυλικής 

στήλης. Αντίθετα οι διηθήσεις νεύρων και οι χειρουργικές επεµβάσεις 

δεν είναι αποτελεσµατικές γιατί ο πόνος εµφανίζεται πάλι σε διάστηµα 6-

18 µηνών (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Η ψυχοθεραπεία, ιδιαίτερα η ψυχοδυναµική, είναι αποδοτική σε 

µερικούς αρρώστους. Η γνωστική θεραπεία έχει εφαρµοστεί στην αλλαγή 

των αρνητικών σκέψεων και την ενίσχυση των θετικών τοποθετήσεων 

απέναντι στα προβλήµατα του ασθενή. Επίσης, το πρόβληµα µπορεί να 

αντιµετωπιστεί από πλειάδα ειδικών γιατρών και µε εφαρµογή διαφόρων 

θεραπευτικών µεθόδων στις κλινικές πόνου που έχουν οργανωθεί 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

 

Στην Υποχονδριακή διαταραχή, η παραποµπή σε ψυχίατρο 

συνήθως απορρίπτεται. Εξαιρείται η περίπτωση όπου η παραποµπή 

γίνεται νωρίς σε σχέση µε την εµφάνιση της διαταραχής και µε ιδιαίτερη 

λεπτότητα εκ µέρους του θεράποντος γιατρού. Λύση επιλογής αποτελεί η 

οµαδική ψυχοθεραπεία, επειδή παρέχει τη δυνατότητα κοινωνικής 

υποστήριξης αλλά και ανάπτυξης σχέσεων που µειώνουν το άγχος. 

Χρήσιµες είναι και οι συχνές κλινικές εξετάσεις, οι οποίες επιβεβαιώνουν 

τους ασθενείς ότι ο γιατρός τους ενδιαφέρεται πάντοτε γι’ αυτούς ότι δεν 

τους εγκατέλειψε και ότι τα παράπονα τους λαµβάνονται σοβαρά υπόψη. 

Πιο εξειδικευµένες κλινικο–εργαστηριακές έρευνες θα πρέπει να 

συνιστώνται µόνο όταν υπάρχουν σοβαροί αντικειµενικοί λόγοι. Ο 
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γιατρός θα πρέπει να αποφεύγει να θεραπεύει επαναλαµβανόµενα ή 

νεοεµφανιζόµενα συµπτώµατα (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Στην αντιµετώπιση των διαταραχών του άγχους και της 

κατάθλιψης βοηθούν τα αντιαγχώδη, τα αντικαταθλιπτικά, επίσης 

τελευταία χρησιµοποιούνται και τα άτυπα αντιψυχωσικά φάρµακα. Όταν 

η υποχονδριακή διαταραχή είναι δευτεροπαθής και έχει προστεθεί σε 

άλλη ψυχική πάθηση, αυτή η τελευταία θα πρέπει να θεραπεύεται 

κατάλληλα. Όταν η υποχονδριακή διαταραχή είναι µία παροδική 

κλινική αντίδραση, ο γιατρός θα πρέπει να βοηθήσει τον άρρωστο να 

αντιµετωπίσει το stress που την προκάλεσε, αποφεύγοντας να 

πυροδοτήσει και να ενδυναµώσει περαιτέρω τον ρόλο του αρρώστου που 

υποδύεται ο πάσχων, για τη λύση των προβληµάτων του (ΜΠΑΛΛΗΣ, 

2000). 

 

Στην περίπτωση της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης 

∆ιαταραχής ο θεραπευτής θα πρέπει να λάβει υπόψιν του ότι τα 

συµπτώµατα για τα οποία παραπονείται ο ασθενής είναι πραγµατικά και 

προκαλούνται από συναισθηµατικές καταστάσεις που επηρεάζουν το 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, που µε τη σειρά του επηρεάζει τις σωµατικές 

λειτουργίες. Τα stress µπορούν µακρόχρονα να δηµιουργήσουν 

οργανικές βλάβες στα διάφορα συστήµατα του οργανισµού µε 

αποτέλεσµα τη χαµηλή ποιότητα ζωής. Αρχικά η θεραπεία θα πρέπει να 

αρχίσει µε µία προσεκτική έρευνα που θα καθορίσει, εάν τα σωµατικά 

συµπτώµατα είναι επιδεκτικά θεραπείας και αν ναι, ποιας θεραπείας. Ο 

ασθενής θα πρέπει να πεισθεί ότι η χορήγηση διαφόρων φαρµάκων θα 
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είναι αποτελεσµατικότερη εάν συνδυαστεί µε ψυχοθεραπεία. Οι ασθενείς 

επιτυγχάνουν ισορροπία µεταξύ της λειτουργίας του εγκεφάλου και του 

σώµατος όταν αναγνωρίσουν τα διάφορα stress που επηρεάζουν τη ζωή 

τους και αναπτύξουν µηχανισµούς για την αντιµετώπιση τους 

(ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 

Στην αντιµετώπιση της Αδιαφοροποίητης Σωµατόµορφης 

∆ιαταραχής βοηθούν οι αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης 

(SSRIs) και τα νεότερα αντικαταθλιπτικά, που έχουν αντικαταθλιπτική, 

ηρεµιστική και αντιαγχώδη δράση. Χρήσιµες στην αρχή και για µικρές 

σχετικά χρονικές περιόδους είναι και οι βενζοδιαζεπίνες, ιδιαίτερα για 

την αντιµετώπισης του αφόρητου άγχους, της φοβίας ή της αϋπνίας. Η 

µακροχρόνια χορήγηση τους θα πρέπει να αποφεύγεται εξαιτίας της 

πιθανότητας κατάχρησης. Μερικοί γιατροί προτείνουν µικρές δόσεις 

αµφεταµίνης ή µεθυλφενιδάτης για την αντιµετώπιση της χρόνιας 

κόπωσης και της ανηδονίας (ΜΠΑΛΛΗΣ, 2000). 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Οι ψυχοσωµατικές διαταραχές είναι συχνό φαινόµενο στα παιδιά 

και στους έφηβους. Προδιαθεσικοί, γονεϊκοί, κοινωνικοπολιτισµικοί, 

εκλυτικοί – περιστασιακοί παράγοντες συµβάλλουν στην εµφάνιση των 

ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων. Συχνότερες ψυχοσωµατικές διαταραχές 

είναι το βρογχικό άσθµα, η ηµικρανία, το πεπτικό έλκος, η ελκώδης ή 

βλεννώδης κωλίτιδα, η Ψυχογενής Ανορεξία, η Ενούρηση, το Ιδιοπαθές 

Έκζεµα, ο Τοξικοθυρεοειδισµός, τα τικ, η νεανική Ρευµατοειδής 

Αρθρίτιδα κ.ά.  

Η θεραπεία και η αντιµετώπιση των ψυχοσωµατικών διαταραχών 

πρέπει να λάβει υπόψη τους βιολογικούς, ψυχολογικούς και 

κοινωνικούς παράγοντες, καθώς και την αλληλεπίδραση µεταξύ τους σε 

σχέση µε τη διατήρηση της υγείας ή την εµφάνιση διαταραχών. Ιδιαίτερη 

σηµασία έχει το να πεισθούν οι γονείς και το παιδί ότι το συγκεκριµένο 

σύµπτωµα έχει µία ψυχοσωµατική βάση.  

Σωµατόµορφες διαταραχές, ταλαιπωρούν επίσης τα παιδιά και 

τους εφήβους. Σωµατόµορφες διαταραχές είναι η Σωµατοποιητική 

διαταραχή, η διαταραχή Μετατροπής, η Σωµατόµορφη διαταραχή 

πόνου, η Υποχονδρίαση, η Σωµατοδυσµορφική ∆ιαταραχή, η 

Αδιαφοροποίητη Σωµατόµορφη διαταραχή και η Σωµατόµορφη 

διαταραχή µη προσδιοριζόµενη αλλιώς. Και στις σωµατόµορφες 

διαταραχές κύριος χειρισµός παραµένει το να πεισθεί ο ασθενής για την 

ψυχολογική φύση των προβληµάτων του, να σταµατήσει τις επισκέψεις 

σε γιατρούς και να τολµήσει ν’ αντέξει τα συµπτώµατα που αυτά καθ’ 

αυτά είναι ακίνδυνα.  
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