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病例報告 

轉化症下肢癱瘓：病例報告 

余鄭錦峰  陳適卿  康峻宏 

台北醫學大學附設醫院復健科 
 

 

    一位 21歲男性發生車禍撞擊下背後，產生漸進式的下肢無力、感覺缺損及小便功能障礙。由於脊髓

影像及電學檢查沒發現任何與症狀配合的病灶，而且該患者臨床表現無法以神經病灶解釋，而高度懷疑

為轉化症。經過復健治療後，該患者逐漸恢復功能，4 個月後可以獨立行走。之後又被診斷出被腦部左

蝴蝶骨大翼的骨纖維性結構不良（fibrous dysplasia），並接受開刀治療。該患者早期症狀類似胸髓損傷，

但經一系列的檢查後，排除其他病因而被懷疑為轉化症。及早復健治療可帶來很好的效果，最後接近完

全恢復。該患者的左蝴蝶骨大翼的骨纖維性結構不良跟轉化症的關係不明，其對於顳葉的壓迫可能與轉

化症有關。 

    轉化症為一個罕見的臨床疾病，並會造成的身體運動機能障礙或是感覺缺損，盛行率約 5-10/ 

100,000，好發族群為年輕人，男女比例約為 1：4。目前致病機轉仍不明。轉化症的診斷須先排除其他可

能的病因，標準依據主要依循精神疾病診斷準則第 4版（DSM-IV）。病患在臨床上會有一些特殊表現，

如病患的表現常有漠不關心(indifference)、神經學的缺損時好時壞等。團隊治療能帶來最好的效果，如果

病患有功能上的缺失則需要積極復健，其他如藥物、心理治療、或行為療法可以合併治療。在適當治療

下，轉化症的預後良好。（台灣復健醫誌 2009；37(1)：51 - 57） 

 

關鍵詞：轉化症(conversion disorder)，下肢癱瘓(paraplegia)，復健治療(rehabilitation)，骨纖維性結構不良

(fibrous dysplasia) 

 

 
 

  前   言   
 

轉化症是一種罕見的疾病，屬於身體型疾患類型

(somatoform disorder)中的一類，其症狀表現常有急性

運動機能缺損、感覺異常、或類似癲癇發作，但症狀

學無法以神經病理狀態解釋其神經學缺損。轉化症通

常會在身體或心理壓力之下發生。症狀有時會造成嚴

重的功能缺損。 

本病例報告中的患者在一場車禍撞擊下背後，逐

漸出現下肢癱瘓併感覺缺損。由於其神經學缺損及恢

復不符合神經生理學，而且影像及電學檢查正常，所

以我們高度懷疑為轉化症下肢癱瘓(conversion para- 

plegia)。在經過復健治療後恢復情況良好，幾乎沒有後

遺症。但是該患者在 4 個月後，被診斷出有左蝴蝶骨

大翼的骨纖維性結構不良，並接受開刀治療。 
 

  病例報告   
 

該患者是 21歲男性，過去身體狀況良好，因父母

離異而在育幼院長大，就讀大學後離開育幼院，兄弟

姐妹間不常來往。民國 96年 6月 5日因騎摩托車發生

車禍撞擊下背及臀部，而引發下背和臀部疼痛合併輻

射痛至雙下肢的全範圍，尤其是右邊下肢。他於同日

到某地區醫院接受檢查及治療，腰椎 X 光為正常，在

給予止痛藥後出院，當時仍能自行步行回家。然而，

下背痛和下肢麻痛感逐漸加劇。同時出現雙下肢漸漸

無力，並且合併尿失禁及解尿困難。他於 6 月 7 日至
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本院急診室就診。就診時兩側下肢近端徒手肌力測試

之肌力為 4 分，遠端肌力為 3 分，深部肌腱反射為正

常，腰椎磁振攝影顯示出腰椎第 4 第 5 節間椎間盤突

出並懷疑腰椎第 5 節及薦椎第 1 節間有硬膜上出血。

於是在 6 月 8 日住進本院神經外科。住院後給予止痛

藥及大量類固醇治療後，其疼痛有緩解，但下肢無力

加劇，兩側下肢近端及遠端肌力都只剩 2 分，且兩側

深部肌腱反射輕微加強，感覺方面從胸椎第 10皮節以

下兩側都有對觸覺及痛覺的感覺缺失，本體感覺異

常。但是兩側伸趾反射(Babinski reflex)正常，肛門擴約

肌張力正常，球海綿體反射(bulbocavernosus reflex)正

常。因懷疑有胸髓損傷或病變，於 6 月 8 日進行胸椎

磁振攝影但無異常發現。同時，進一步安排下肢神經

電學檢查(nerve conduction velocity test and electromyo- 

graphy)和體感覺誘發電位檢查(somatosensory evoked 

potential study)以排除多發性神經病變及潛在性脊髓病

變，但是其結果都正常。6月 12日會診復健科並開始

復健治療，該患者對於復健治療的動機及配合都很

好。他的左側下肢肌力及感覺漸漸恢復，並且沒有再

發生尿失禁。於 7月 10日轉至復健科時，他已經可以

開始使用腋下拐在輕度扶持下用左腳單腳練習行走。

但是徒手肌力測試的下肢肌力卻仍有明顯下降。其

中，右側下肢近端遠端都 1分，左側下肢近端遠端都 4

分，且感覺方面，右側胸椎第 8 節至第 10 節皮節

(dermatome)感覺缺損，右側胸椎第 10節皮節以下感覺

喪失，兩側本體感覺喪失，但深部肌腱反射和左側感

覺卻正常。雖然徒手肌力測試的右下肢肌力為 1 分，

但是他在用兩側腋下拐走路時卻可以稍微屈曲右膝關

節以防止右腳在地上拖行。而且 Hoover’s test 為陽

性。與神經內科醫師討論後，認為該患者之表現並不

符合一般脊髓損傷或其他發炎性脊髓病變。並由於上

述諸多不符神經病理學的症狀，我們開始懷疑該患者

為轉化症或是詐病，因而會診精神科。除了最近一年

患者剛離開原本育幼院獨自生活外，無法問到新近明

顯其他生活上的精神誘發因子或是壓力源病史，但精

神科醫師認為轉化症的可能性極高，並且給予

Dogmatyl (50mg) 1顆 1天 3 次。我們也會診其育幼院

社工給予協助，並且注意與患者的互動，避免他有額

外收穫(secondary gain)。該患者於 7月 28日出院轉至

門診治療。在門診復健治療下，他的下肢肌力及功能

逐漸恢復。到了 8 月底已經可以不必靠輔具行走，但

步態還是不穩，為搖擺步態(waddling gait)。然而，他

在 10 月 15 日因懷疑慢性腦膜炎導致顱內低壓頭痛

(intracranial hypotension headache)住進神經內科。當時

已經可以正常步態走路，且沒有神經學上的異常，只

有在站立時會頭痛加劇而躺下可以舒緩疼痛。10月 17

日磁振攝影發現在左側蝴蝶骨的大翼有一個

3.7×2.7×2.3 cm 的骨質病灶，懷疑是骨纖維性結構不

良。在 11月 2日實施開顱術順利拿掉腫瘤，病理切片

證實為骨纖維性結構不良。目前患者經復健後，神經

學症狀幾乎已完全恢復，並可日常生活完全獨立自

理，也回復原有的工作及學業。 
 

  討   論   
 

轉化症是身體型疾患類型(somatoform disorder)中

的一類，定義為一無法以疾病、藥物、或其他神經病

理狀態解釋的神經學缺損。其屬於臨床診斷，診斷可

依據精神疾病診斷準則手冊(DSM-IV-TR)中轉化症的

診斷準則。[1] 19世紀初弗洛伊德認為無法宣洩的心理

壓力會轉而表現在生理上，而創出轉化型歇斯底里症

的名詞，並開始使用轉化症的病名。[2]轉化症在一般人

口的盛行率大約在 5-10/100,000，男性與女性的比例從

2：3到 1：4，好發在年輕人。[3]
錯誤診斷為轉化症的

比例已漸漸下降，Stone等學者指出，因為診斷工具的

進步，誤診率從 50年代的 29%逐年進步到 90年代的

4%。[4] 

然而，診斷病患為轉化症還是須要非常小心。本

病例中的患者為在車禍後產生漸進式下肢無力，同時

合併感覺缺損及括約肌功能障礙。一般而言，創傷後

發生的下肢癱瘓需考慮的可能鑑別診斷為脊髓損傷、

脊髓病變、頭部外傷、或週邊神經損傷。臨床上可以

使用理學檢查、一般常規抽血檢查、X光、電腦斷層、

磁振攝影、電學診斷、甚至脊髓腔穿刺取得脊髓液檢

查來幫助鑑別診斷。但此患者的一般常規抽血檢查、X

光、電腦斷層、磁振攝影、神經電學診斷結果皆正常，

並且有特殊的理學檢查發現。該患者的病程在車禍後 2

到 3 天才漸漸嚴重，這在一般的脊髓損傷較少見，通

常這種延遲性的症狀應懷疑有硬膜上出血產生漸進的

脊髓壓迫。[5]
雖然該患者之腰椎磁振攝影顯示出腰椎第

五節及薦椎第一節有疑似硬膜上出血的病灶，但是卻

與其症狀明顯不符，而胸椎磁振攝影並沒有發現胸髓

有任何病灶。臨床上，我們也發現到一些異常的神經

學表現，例如：其患肢的功能時好時壞，當注意力被

轉移時患肢功能會比較好。運動與感覺的神經學缺損

也不符合神經生理或神經解剖構造，並且患者會走出

未見過的病理步態。其 Hoover’s test 也為陽性。這些

在轉化症病患中都是常見的發現。[6]另外，該患者對自

己的症狀呈現『微笑且漠不關心』 (la belle 

indifference)，喜歡展現或誇示其症狀。雖然 Stone 等
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學者覺得『微笑且漠不關心』的表現並不可靠，但是

此種表現在器質性疾病則較少見。[7]綜合本病例幾個重

要特徵：1.車禍後下肢癱瘓出現及進行的病程不尋常，

2.沒有實驗室及影像學之檢查結果可以解釋患者的神

經學缺損，3.患者神經學缺損的嚴重度與功能缺失不成

比例，4.有一些特殊的理學檢查表現，才讓我們高度懷

疑該患者為轉化症。通常而言，轉化症會有正常的深

部肌腱反射，肛門感覺，解尿解便功能，及球海綿體

肌反射。而本例中患者初期深部肌腱反射加強、尿失

禁及解尿困難等情形在轉化症中雖比較少見，但在文

獻中仍可找到轉化症患者有時也有類似的表現。[8]由於

病史詢問及臨床檢查對於轉化症的診斷相當的重要，

我們將一些關於轉化症的簡單臨床測試列於表 1，以提

供讀者參考。 

詐病是轉化症的一個重要鑑別診斷。詐病是為了

達到某目的而有意識裝病，通常可以找到裝病者意圖

的額外收穫(secondary gain)，例如詐領保險金、或者逃

避兵役等。但事實上，詐病與轉化症在臨床上並不好

區分。之前的文獻提到，一般而言詐病者通常較會抗

拒接受進一步的檢查與治療以避免被發現裝病的可

能。[9]在本病例的患者沒有明顯的額外收穫意圖，對於

接受檢查並未抗拒，同時接受治療的動機不錯，故我

們認為詐病的可能性極小。 

在探討轉化症的病理生理機轉方面，早期以精神

分析學說為主。弗洛伊德認為，當慾望與內在情感如

罪惡感等產生衝突而無法宣洩時，會無意識的轉化成

生理疾患，在內可以減低焦慮為原始收穫 (primary 

gain)，在外可以獲得外界給予的好處，如關愛或免除

工作或責任，則為額外收穫(secondary gain)。[10]
最近的

文獻在探討轉化症在大腦神經生理學上的變化，則提

供了進一步電生理學或是功能性造影上的證據。研究

發現患者的運動感覺等神經生理功能，確實會受到不

正常的抑制而產生神經學症狀。Loranz 等學者提出可

以用體感覺誘發電位的 p300來區分詐病和轉化症的感

覺缺損，這篇研究發現轉化症病患的體感覺誘發電位

會出現 p300的波，有別於以往認為體感覺誘發電位在

轉化症是正常的觀念。[11] Stone 等學者利用功能性磁

振攝影研究 4 名轉化症病患及 4 名假裝運動缺損的健

康人，可以看到轉化症患者的初級、次級運動皮質區

確實受到抑制，並可能跟右側中額葉和右側眶額皮層

(orbitofrontal lobe)的活性異常有關。下皮質區(sub- 

cortical)的活化則跟準備起始運動有關，在裝病者會活

化。[12]在其他轉化症的影像研究也可以看到腦區域的

活性變化。Yazici等學者利用單光子射出電腦斷層攝影

(single photon emission computed tomography, SPECT)研

究 5 名起立步行不能(astasia-abasia)的患者，發現大腦

血流量在左半腦的顳葉和頂葉有下降的情形。[13]  

 

表 1. 轉化症的臨床測試 

測試名稱 測試方法 測試結果 

Hoover’s test[6] 讓病患正躺，測試者抓住病患患側的 

腳跟，指示病患患側髖關節伸展，接 

著讓病患屈曲好側髖關節。 

如果這時患側髖關節伸展力氣增加則為

陽性，可懷疑診斷為轉化症。 

Spinal injuries center test[8] 讓病患正躺，測試者將病患擺位成兩 

膝屈曲，腳掌貼著床的姿勢，然後測 

試者放開手觀察患者反應。 

如果病患維持兩膝屈曲則測試為陽性，可

懷疑診斷為轉化症。 

奇怪的病理步態[6] 步態分析 1.拖行步態：病患會把患肢拖在後面行
走，彷彿下肢不是自己的。 

2.身體搖擺幅度過大。 
3.拮抗肌一起用力。 
4.膝蓋無力但不至於跌倒。 
5.不固定的肌力或步態缺損。 

半側感覺缺損會有中線分裂

（midline splitting）[6] 
感覺測試 感覺異常的分界會剛好在身體中線。 

特殊的感覺疾患[6] 感覺測試 1.各種感覺都會受影響。 
2.感覺好壞界線區分明顯。 
3.身體前面比後面易受影響。 
4.癱瘓的肢體易伴隨感覺異常，伴隨同側
視覺或聽覺問題。 
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表 2. 轉化症的治療 

治療方式 治療內容 治療目標 

復健治療 早期積極復健治療，按照病患的神經學或功能缺損進行復

健。功能性電刺激或肌電圖生物回饋訓練都有很好的效果，

尤其是與運動治療合併進行。[21] 

早期恢復功能。 

行為療法 行為療法可以減少病人的負面行為，加強正面行為，並且用

忽視的方法來對應負面行為。可以合併復健治療加強病患的

動機及正確的復健步驟。[23]  

通常用在對壓力適應不良的病人。 

心理治療 心理治療可以消除病患心理的衝突。[21]催眠治療有不錯的療

效。 [25] 

降低病患對於原始收穫的依賴。 

藥物治療 血清素-正腎上腺素回收抑制劑的效果比選擇性血清素回收

抑制劑好。[26] 癲癇型轉化症的藥物治療也傾向於治療其伴隨

的精神疾患，而不使用抗癲癇藥物。[16] sulpiride的效果不錯，

比 haloperidol好。[24] 

治療轉化症伴隨的第一軸向疾病，

以情感性疾患居多 

 

 

雖然本病例中的患者，並未找到明顯新近的生活

壓力源，但該患者的家庭生活背景較為特殊。我們認

為患者的早期背景、改變環境的生活壓力、發生車禍

意外等因素都可能是引發轉化症的危險因子。目前認

為壓力的調適與相關的生理學變化可能與轉化症有密

切的關係。有研究指出，生命早期的負面因素會帶給

個體持續性的神經生理改變。讓出生後 3 天的小老鼠

離開媽媽 24 小時，18 天後小老鼠的促腎上腺皮質素

(adrenocorticotropic hormone)的基值會下降，腎上腺會

變重，促腎上腺皮質素對壓力的反應會變快 5 倍。[14]

受虐過的兒童體內可體松(cortisol)基質會下降，可能

是下丘-腦垂體-腎上腺皮質軸(hypothalamic-pituitary- 

adrenal axis)對於初期高可體松的調整。[15]該患者在育

幼院長大，明顯缺少親情的慰藉，我們無法斷定該患

者早期親情的缺乏是否會導致日後大腦對壓力的處理

不良而發生轉化症。然而，轉化症的病人大多數有被

虐待的過去或通常有出自於功能不良的家庭的病史或

是經驗。有文獻報告指出，癲癇型轉化症會有更高的

兒童受虐的比例。[16]生活壓力也是促成病患發生轉化

症的因素之一。我們曾會診醫院社工及聯絡其育幼院

社工，發現患者才剛離開育幼院獨自生活不滿一年，

也許還無法適應獨居的生活，而有潛在的壓力或是焦

慮。Roelofs等人發現轉化症的嚴重程度跟最近的生活

重大事件有關係，社交或職業的重大事件又比影響身

體健康的事件來的重要。[17]該患者在車禍後發生轉化

症下肢癱瘓，這與 Heruti 等學者的研究相符合，他們

報告 30 位轉化症病患中有 25 位曾在發病前遭受身體

的創傷，且某些病患雖無明顯的生活壓力因子，卻於

創傷後產生轉化症。[18]Tunca等學者發現轉化症病患的

可體松基質與正常人相同，但 post- dexamethasone 的

可體松會增高。[19]
這指出轉化症病患的可體松抑制有

缺陷，進而影響到壓力的處理，就如同弗洛伊德認為

的轉化症會發生於累積且無法宣洩的壓力。Hasin等學

者對於身體型疾患與物質濫用的報告指出，重度飲酒

或煙癮的人會有較高比例的身體型疾患，而單獨對於

轉化症的研究也可以看到相同情況。[20]而本病例的患

者並無物質濫用的情形。 

轉化症的機制複雜，牽涉到生理、心理、社會等

面向，團隊的評估與治療可帶來最大的效果。[21]及早

診斷可以避免浪費不必要的醫療資源，並且能及早給

予適當治療。在本病例中，我們早期介入對於下肢癱

瘓的復健治療，針對其功能缺損予以訓練。雖然轉化

症沒有器質性病灶，但是轉化症的神經學缺損也一樣

會帶給病患功能的下降。[22]早期的功能改善，可以正

向回饋其接受治療的動機。當我們懷疑該患者是轉化

症後就安排跨團隊的治療。並會診精神科及神經內科

評估其神經學表現並確定診斷。我們也會診社工找出

其生活或經濟可能的壓力並給予會談及協助，並且正

面鼓勵患者恢復的動機及避免碰觸其負面情緒，文獻

報告行為療法合併復健治療可加強病患的動機及正確

的復健步驟。[23]我們給予 Dogmatyl (50mg) 1顆 1天 3

次，過去有文獻證明其對於轉化症的功效。[24] 關於心

理治療方面，精神科醫師建議先給予心理支持即可，

我們透過第一線醫護人員、醫院及其育幼院社工、及
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患者朋友給予協助。針對治療我們整理出目前對於轉

化症的治療建議(表 2)。如果經適當治療，轉化症的預

後通常不錯。本例中患者大概發病 4 個月後就接近完

全恢復，這跟一般轉化症的預後研究差不多。[27,28]一

個追蹤 40位轉化症小孩 4年的研究顯示 85%的病患完

全恢復，其中，37.5%在一個月內恢復，6個月時已經

有 55%完全恢復。[27] Couprie等學者追蹤 56位轉化症

患者 4.5 年，其中 59%完全恢復。同一研究也比較各

個因子跟預後的關係。好的預後因子為：突然發生、

發生前有明顯的心理壓力、診斷到治療的期間短、智

力高、沒有其他心理疾患、以無聲(aphonia)為症狀；

不良的預後因子為：長期嚴重失能、超過 40歲、以癲

癇和癱瘓為表現。[28] 

然而，該患者在轉化症發生後 4 個月被發現左蝴

蝶骨大翼上有骨纖維性結構不良。我們找不到蝴蝶骨

的病灶與轉化症關係的文獻。但是 Glosser等學者曾提

出有接受過癲癇切除手術的病患，大約 9%會繼發癲癇

型轉化症，其中有 70%是做右側前顳葉切除。 [29] 

Devinsky 等學者提出癲癇型的轉化症大多有大腦的病

灶，並以右半球居多，佔了 70%。[30]我們推測在該病

例中，也許蝴蝶骨大翼上的病灶會壓迫到顳葉，而造

成大腦活性改變，可能也與轉化症的發生有相關。 
 

  結   論   
 

    轉化症雖然是一個罕見的疾病，但由於患者會有

明顯的運動及機能的缺損，也可能造成嚴重的功能缺

損。當患者出現不尋常的神經學缺損時，應將轉化症

列入可能的鑑別診斷中。轉化症的診斷需要完整的臨

床評估，包括詳細的病史詢問、身體理學檢查及影像

或是實驗室診斷以排除其他器質性病灶。在復健科的

觀點，與精神科醫師合作，針對患者的運動功能缺損

訂定完整的復健目標及計畫， 通常可以讓患者恢復良

好的功能及預後。 
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Conversion Paraplegia: A Case Report 

Chin-Feng Yu Cheng,  Shih-Ching Chen,  Jiunn-Horng Kang 
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Taipei. 

 

 

    A 21-year-old man had progressive weakness and numbness of bilateral lower extremities and 

sphincter dysfunction after a traffic accident. The image and electrodiagnostic study showed no 

significant abnormal findings. Conversion paraplegia was suspected due to unusual clinical presentation, 

which cannot be explained by neuropathologic lesions. After intensive rehabilitation, patient’s functional 

performance improved significantly and he could walk independently without device. But later, a fibrous 

dysplasia lesion was found at left sphenoid greater wing. He received an operation to remove it. The 

relationship between his benign brain tumor and conversion disorder is unknown, but the tumor that 

compressed temporal lobe might be associated with conversion disorder. 

    Conversion disorder is a psychogenic motor or sensory deficit, with prevalence of about 5-10/ 

100,000. It occurs mainly in young patients, affecting female 4 times than male. The mechanism of 

conversion disorder is unknown. The diagnosis was established mainly by excluding other causes. 

Diagnosis of conversion disorder depends on some special clinical signs, such as la belle indifference 

and unstable neurological deficits. Multidisciplinary treatment for conversion disorder is recommended 

and intensive rehabilitation is needed for those whose functional status is compromised. The general 

prognosis of conversion disorder is good. ( Tw J Phys Med Rehabil 2009; 37(1): 51 - 57 ) 

 

Key Words: conversion disorder, paraplegia, rehabilitation, fibrous dysplasia 
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