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Approccio Clinico

Diagnosi positiva: basarsi sulla presenza di segni e 

sintomi specifici, come nelle patologie neurologiche 
organiche

Non dovrebbe essere una diagnosi:

- di esclusione

- basata sul fatto che i sintomi sono inusuali

- basata unicamente sulla compresenza di un disturbo 
psicologico/psichiatrico



- Inconsistenza interna: il sintomo tende a migliorare con 
la distrazione e a peggiorare con l’attenzione;
variabilità della fenomenologia durante la valutazione 
clinica (per es qualità e distribuzione); il sintomo si 
manifesta o meno a seconda del setting in cui viene 
esaminato (ad es. entrainment del tremore)

- Incongruenza (personal beliefs): disturbi del 
movimento misti; attacchi parossistici; sensibilità atipica 
allo stimolo come nel mioclono; il sintomo non segue le 
leggi anatomiche o fisiche (ad es. visione tubulare)

Approccio Clinico



• 4 livelli di certezza diagnostica

• Elementi diagnostici 
fondamentali: 

incongruenza/inconsistenza

• Successivamente è stato 
proposto di unificare le 
categorie «Documented» e 
«Clinically Established» in 

Clinically Defined (Gupta and Lang 

2009)

Adv Neurol 1988
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Fenomenologia

410 patients

Tinazzi et al. 2020





Emiparesi sn

29 anni

Nel settembre 2018 emiparesi sn e crisi

epilettiche non meglio specificate da

sanguinamento di cavernoma post-

rolandico dx

Nel giugno 2019 asportazione chirugica

radicale del cavernoma dopo nuovo

sanguinamento con emiparesi a

favorevole evoluzione

Nell’ottobre 2019 emiparesi sn e dolore

arto inferiore sn ed episodi di assenze.

EEG, RMN encefalo nella norma

Trauma infantile psicologico: all’età di

11 anni ha perso amica migliore

Trauma fisico: a 15 anni intervento

colonna vertebrale

2020



Segni di inconsistenza interna

• Nessuna difficoltà alla flessione plantare del piede 
vs incapacità a camminare sulla punta dei piedi

• Aumento della forza se si osserva il paziente al di 
fuori della visita (mentre si veste, etc.)

• Fluttuazione della debolezza, che può brevemente 
tornare alla normalità in seguito ad «incitazione 
(1…2…3!)

• Collapsing weakness: forza normale per qualche 
secondo, con successiva perdita improvvisa (DD 
con miastenia) totale del tono

• Arto sospeso, gestualità 

• Segno di Hoover

Paresi/Paralisi



Segno di Hoover

La prova si esegue anche con paziente 

seduto.  L’esaminatore pone la sua mano al 

di sotto della coscia dell’arto inferiore 

affetto. Si chiede al paziente di esercitare 

la massima pressione volontaria della 

coscia contro il piano del letto: in caso di 

paresi o paralisi questa pressione risulta 

ridotta o assente. 

Si chiede al paziente di sollevare l’arto 

inferiore non affetto contro resistenza 

(tonico e fasico): in caso di paresi o 

paralisi funzionale si apprezzerà un 

aumento della pressione esercitata dalla 

coscia contro la mano dell’esaminatore 

poiché in condizione fisiologiche tale 

movimento si associa ad un abbassamento 

dell’arto contro laterale.



Segno dell’abduzione del V dito

Il soggetto mantiene le mani in posizione 

di riposo. Si chiede al paziente di eseguire 

un movimento di abduzione delle dita della 

mano non affetta, con la massima forza 

possibile, contro resistenza opposta 

dall’esaminatore per 2 minuti: in caso di 

paralisi funzionale si apprezzerà un 

movimento sincinetico di abduzione delle 

dita della mano affetta. 



Tremore

16 anni

Rottura MAV mesencefalica con 
inondazione ventricolare e lieve 
emiparesi dx, faccia inclusa

Embolizzazione MAV 

A distanza di 1 mese comparsa di 
tremore a riposo e posturale

Terapia con Madopar 250 1 cp x 
3/die senza beneficio

Sonnolenza diurna

Confermata la terapia con 
Levodopa riducendo a 400 mg/die

Paio al. 2020



Distonia

• Rispetto alla distonia organica, la distonia 
funzionale:

- E’ generalmente fissa

- E’ spesso associata a dolore 

causalgia-dystonia

- NON rispetta la distribuzione età-

dipendente tipica delle forme 

organiche primitive (età giovanile: 

esordio AAII con generalizzazione; 

età adulta: forme focali senza 

tendenza alla generalizzazione).

- Distraibilità piu’ difficile (valutare 

paziente in piedi)

- Possibile drammatica remissione 

della distonia da effetto placebo (ad 

es. dopo singola iniezione di tossina 

botulinica) Mov Disord 2011





(A) Dragging gait

(B) Crouching gait 
(Uneconomic posture) 

(C) Pseudoataxia (Tightrope-
walkers gait )

(D) ‘‘Walking on ice’’

Stone et al. JNNP 2005

Disturbi della marcia



Astasia-Abasia

• 55 anni

• Al risveglio dolore al 
rachide cervicale, non in 
grado di deambulare, 
parestesie arti superiori. 
Ipoestesia dall’inguine in 
giu’. ROT normali

• RMN lombo-sacrale e 
Puntura lombare 
negative

• Ciclo riabilitativo 
intensivo di 5 gg



Kick gait

40 anni

Nel 2018 trauma minore arto

inferiore dx

Nota l’inconsistenza della marcia

che emerge quando il paziente è

invitato a camminare sui talloni o

all’indietro







Gestione Clinica

Rappresenta un processo complesso che si sviluppa in

3 steps consequenziali:

Raccolta della 
storia clinica TrattamentoComunicazione 

della diagnosi



Raccolta della storia clinica

1) Lista dei sintomi (utile per diagnosi, pazienti ben disposti)

2) Circostanze sintomi all’esordio (panico, dissociazione, traumi)

3) Decorso clinico (fluttuazioni, comparsa nel week-end)

4) Presenza di disabilità (discrepanze  in quello che dice/fa il paziente) 

5) Convinzioni del paziente sulla malattia (modelli di malattia)

6) Informarsi cosa e’ accaduto con i medici in 

precedenza (aiuta il medico a orientarsi meglio sulla comunicazione)

7) Cautela nel domandare sintomi emotivi



Comunicazione della diagnosi

1) DIRE AL PAZIENTE CHE 
CREDIAMO CHE SOFFRA 
DI QUEI SINTOMI

“Ti credo, non penso che tu 
immagini questi sintomi, o che 
tu stia diventando pazzo”

2) SPIEGARE AL 
PAZIENTE CHE SI 
TRATTA DI SINTOMI 
NEUROLOGICI 
FUNZIONALI



Comunicazione della diagnosi

3) SPIEGARE AL 
PAZIENTE IL PERCHE’ 
NOI CONSIDERIAMO 
QUESTA DIAGNOSI 

Es: mostra loro il segno di 
Hoover’s o che il tremore si 
ferma con la distrazione 
(Trick).  Di solito il paziente 
non perde il segno 
funzionale

Trick or treat?

Showing patients with functional (psychogenic) 
motor symptoms their physical signs

Stone and Edwards Neurology 2012

Mostrare al paziente il segno riscontrato 
è già di per sé un Trattamento (Treat):

- Testimonia dell’accuratezza e del 
processo razionale che ha condotto 
il medico a formulare la diagnosi 
(“Rational Persuasion” P. Dubois 1909)

- Consente al paziente di capire la 
differenza tra organico e funzionale

- Convince il paziente della potenziale 
reversibilità

4) SPIEGARE AL 
PAZIENTE PERCHE’ 
NON HA MP, STROKE, 
SM



COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI

«E’ come se fosse presente un 

problema di software invece che un 
problema di hardware….; è come se ci 
fosse un problema di interruttore e non 
di fili che non permette di accendere la 

lampadina»

5) ENFATIZZARE CHE 
QUESTI SINTOMI SONO 
COMUNI E CHE SONO 
POTENZIALMENTE 
REVERSIBILI 
(INTRODURRE METAFORE)

“Seguo molti pazienti con questi 
sintomi”

“Siccome il sistema nervoso non 
è danneggiato, questi sintomi 
sono potenzialmente reversibili”.



Traduzione a cura del Prof. Michele Tinazzi        2010

6) UTILIZZA L’INFORMAZIONE SCRITTA

www.neurosymptoms.org

Clicca sulla bandiera

http://www.neurosymptoms.org/


COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI

7) COINVOLGI 
FAMIGLIARI/AMICI E 
FISSA UN’ALTRA VISITA

Il follow-up è importante per il 
paziente per rendersi conto della 
diagnosi, e perché dimostra che il 
medico è interessato. “E’ 
veramente importante che tu sia 
convinto che questa è la diagnosi 
corretta. Questo è il primo step 
necessario affinche’ il trattamento 
sia efficace”

DIAGNOSI SBAGLIATA?

• Il paziente va confortato 
riguardo al fatto che la 
possibilità che il neurologo si 
sbagli nella diagnosi non è 
più elevata rispetto a malattie 
organiche, sia psichiatriche
(ad es. schizofrenia) che 
neurologiche (ad es. sclerosi 
multipla)

• Studi effettuati a partire dagli 
anni ’70 hanno mostrato una 
media di errore diagnostico di 
circa il 4% a 5 anni (Stone 2009)



COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI

8) CONSIGLIA 
Riabilitazione

9) VALUTAZIONE 
PISCOLOGICA/PSICHIATRICA 
Non alla prima o alla seconda visita, ma 
dopo che si è stabilito una certa 
relazione. Far capire al paziente che lo 
psichiatra lo può aiutare a:

- capire come il suo stato ansioso o di umore 
possa interagire con il suo disordine del 
movimento

- considerare il disturbo nel contesto di altri 
sintomi (x es dolore e fatica)

- capire possibili eventi rilevanti o traumatici 
psicologici

- consigliare strategie di distrazione, evitare 
situazioni scatenanti



PRESA IN CARICO DEL 
PAZIENTE

•Rappresenta un momento 
fondamentale del 
trattamento

•Indispensabile per creare 
fiducia nel curante da 
parte del paziente

•Comincia con un’efficace 
comunicazione della 
diagnosi







Knee-buckling gait

71 anni

Nel 2017 ictus ischemico

capsulare sn con emiparesi dx a

favorevole evoluzione

Dopo la dimissione comparsa di

disturbi della marcia tipo knee-

buckling e movimenti di

estensione e flessione del

tronco











•Quando i sintomi si manifestino in modo parossistico e in 

presenza di crisi dissociative. 

•Terapia cognitivo comportamentale (TCC) è considerata una 

delle terapie più efficaci 

•Tale approccio permette quindi di imparare a riconoscere i 

sintomi premonitori degli attacchi e applicare tecniche basate 

sulla distrazione (ad esempio contare all’indietro da 100 a 0 

togliendo ogni volta 7, parlare con qualcuno, cantare la canzone 

preferita) che possano aiutare a prevenire o superare questi 

attacchi. 

•Il trattamento psicologico è importante anche in presenza di 

comorbidità quali ansia e depressione. 

Trattamento Psicologico



TRATTAMENTO 
FARMACOLOGICO

• I farmaci ANTIDEPRESSIVI possono risultare 
efficaci anche in assenza di una sintomatologia 
ansioso/depressiva (Voon e Lang 2005)

• Occorre comunicare preventivamente al paziente i 
possibili effetti collaterali (nausea, etc.) e il ritardo
nella comparsa degli effetti (qualche settimana)

• Ad esempio:

- dolore, insonnia: triciclici

- Ipersonnia: SSRI

- Spasmi muscolari: clonazepam

• Considerare l’utilizzo dei beta-bloccanti nel 
trattamento dei disturbi somatici legati all’ansia



Semin Neurol 2019;39:102–114. 
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