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Descritta da Kahlbaum nel 1874, la catatonia è un 

fenomeno clinico che non si manifesta solo in pazienti con 

malattie psichiatriche (disturbi dell’umore, schizofrenia) ma 

anche in pazienti con malattie neurologiche e altre 

condizioni mediche. 

Fino agli anni avanzati del 1900 è stata considerata una 

condizione puramente psichiatrica

DEFINIZIONE E SINTOMI



✔ La valutazione iniziale e il trattamento determineranno la 

direzione dell’esito.

✔Fenomeno potenzialmente letale caratterizzato da prominenti 

sintomi motori, comportamentali e affettivi.

✔ Due forme cliniche:

✔ «Inibita»  (stuporosa, la più comune) 

✔ «Eccitata» (aggressività, impulsività, eccitazione)

✔ Maligna o letale associata a ipertermia, tachicardia, tachipnea, 

ipertensione, diaforesi e alternanza fra eccitamento e stupor

DEFINIZIONE E SINTOMI



DEFINIZIONE E SINTOMI

✔ «Inibita»  (stuporosa, la più comune) 



DEFINIZIONE E SINTOMI

✔ «Eccitata» (aggressività, impulsività, eccitazione)



DEFINIZIONE E SINTOMI

✔Maligna o letale associata a ipertermia, tachicardia, 

tachipnea, ipertensione, diaforesi e alternanza fra 

eccitamento e stupor



CAUSE DI SINDROME CATATONICA 



FISIOPATOLOGIA

Rosso indica le vie inibitorie della rete, verde quelle facilitatorie, blu neutre o modulatorie (Walther et al. 2019)



FISIOPATOLOGIA
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La disfunzione nell’equilibrio mediato dal 

GABA fra la corteccia orbitofrontale 

mediale e quella laterale può alterare:

1) le vie prefrontali corticali mediali, 

spiegando potenzialmente i 

concomitanti disturbi emozionali e 

motori

2) il circuito  fra la corteccia orbitofrontale 

laterale, prefrontale dorsolaterale, e 

parietale posteriore, spiegando 

potenzialmente i sintomi 

comportamentali

1)

2)



BUSH-FRANCIS CATATONIA RATING SCALE (BFCRS)
✔ Scala a 23 item per valutare la gravità 

della catatonia

✔ Punteggio da 1 a 3 per ogni item 

✔ Bush-Francis Catatonia Screening 

Instrument (BFCSI): primi 14 item 

della scala usati come strumento di 

screening 

✔ La presenza di almeno due dei primi 

14 item è considerata indicatore di 

catatonia [due o più segni presenti per 

almeno un’ora o che si ripetono in due 

o più occasioni] Affective Behavioral Motor
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POSTURE/CATALESSIA

Mantenimento spontaneo di una postura/e, incluse banali

(e.g. seduto o in piedi per un lungo intervallo senza reagire).

0 =Assente.

1 = <1 min.

2= >1 min, <15 min.

3= Posture bizzarre o banali mantenute per >15 min



DIAGNOSI STRUMENTALE E DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Una valutazione appropriata richiede:
✔ Esami ematici di base: emocromo, marker infiammatori, 

glicemia, elettroliti, funzionalità epatica e tiroidea, CPK

✔ Indagini specifiche: screening sangue/urine, sierologia 
virale o autoanticorpi anti-nucleo (sulla base della storia 
clinica, dei sintomi, e dei risultati agli esami di base)

✔ Neuroimaging per escludere anomalie strutturali (MRI 
più sensibile di CT) 

✔ EEG può evidenziare anomalie epilettiformi, in relazione 
a uno stato epilettico non convulsivo o encefalopatie.

✔ Il liquor è la procedura più utile per una diagnosi finale di 
disordine catatonico secondario ad una condizione 
medica generale (CD-GMC)

Diagnosi strumentale

✔Catatonia deve sempre essere presa in considerazione 

negli stati di alterata coscienza in pronto soccorso.

✔Escludere: stato epilettico non convulsivo, delirium*, 

traumi cranici, locked-in, stiff man syndrome, off-

periods

✔Nei pazienti con CD-GMC, vi sarebbe una maggior 

prevalenza di negativismo e una maggior frequenza di 

ecofenomeni

Diagnosi differenziale



CATATONIA E STATO EPILETTICO NON CONVULSIVO

Lo stato epilettico non convulsivo (NCSE) è uno SE senza predominante attività motoria che può 
presentarsi con sintomi catatonici.

In alcuni casi, NCSE non può essere distinto dalla catatonia “primaria” o “psichiatrica” senza 
EEG  e bisogna sempre considerare l’esecuzione di EEG nel caso di catatonia, ma l’EEG di 
routine può non essere sufficientemente sensibile, dato che l’attività critica visibile può essere 
intermittente con persistente stato mentale alterato interictale. 

Monitoraggio continuo video-EEG

Se il video EEG non è disponibile, multiple registrazioni EEG con stretta osservazione del 
paziente



Volle et al. 2021

CATATONIA E STATO EPILETTICO NON CONVULSIVO



CATATONIA E DELIRIUM

Il trattamento di pazienti con catatonia verso delirium è drasticamente diverso:

✔ Nella catatonia:

✔ generalmente si evitano antipsicotici (che peggiorano la catatonia o precipitano una forma letale simile alla 
sindrome neurolettica maligna) 

✔ si utilizzano benzodiazepine (tipicamente lorazepam) e/o terapia elettroconvulsiva. 

✔ Nel delirium:

✔ si tratta la malattia sottostante

✔ si evitano le benzodiazepine 

✔ si utilizzano  (spesso) antipsicotici.



A. Il quadro è dominato da tre (o più) dei seguenti sintomi (12)

B. c’è evidenza dalla storia, esame fisico o reperti di laboratorio che il disturbo è una 
diretta conseguenza di un’altra condizione medica

C. Il disturbo non è meglio spiegato da un altro disordine mentale (episodio maniacale)

D. Il disturbo non si verifica esclusivamente durante il decorso di un delirium

DISTURBO CATATONICO DOVUTO A UN’ALTRA CONDIZIONE MEDICA



CATATONIA E DELIRIUM

TUTTAVIA: 

Un numero non irrilevante di pazienti con delirium ha sintomi catatonici e 
una proporzione significativa ha una sindrome catatonica. Questa alta 
prevalenza rende la diagnosi simultanea di delirium e catatonia 
plausibile

Wilson et al. 2017

Pazienti con critical illness

Si suggerisce di utilizzare un cut-off 
più stringente di 5 o più item per 
decidere il trattamento 
(benzodiazepine)



CATATONIA E Anti-NMDA RECEPTOR ENCEPHALITIS

Studio retrospettivo su 207 casi 

(Warren et al., 2018) 

✔ 32.7% frequenza di catatonia 

✔ Catatonia was recorded to be 

fluctuating in 38 of the 207 cases

✔ 83 cases with not record catatonia 

but with either mutism, echolalia, or 

pathological laughter, suggestive of a 

catatonic syndrome

«During the first 3 weeks….patients with ANMDARE…developed deacreased consciousness, progressing to a catatonic-

like state, with periods of akinesis alternating with agitation…Some patients…had echolalia. Eye contact or visual tracking 

was absent or inconsistent» (Dalmau et al. 2008)”
Studio prospettico su 58 casi 

(Espinola-Nadurille et al., 2019): ≈70%



CATATONIA ed ENCEFALITE Anti-NMDA RECEPTOR 
ENCEPHALITIS

Red flags che dovrebbero 

portare alla ricerca di 

autoanticorpi (da Endres et 

al. 2020)

Segni anamnestici tipici:

Insorgenza acuta di un primo 

episodio psicotico o sintomi 

psicotici dopo un’encefalite 

autoimmune nel passato

Fattori di supporto: età atipica o 

predisposizione autoimmune (altra 

patologia autoimmune)

Reperti clinici tipici:

Sintomi psichiatrici atipici 

(inclusa confusione, ridotta 

vigilanza, disturbi di 

orientamento)

Catatonia o discinesie
Comorbidità con tumori (teratoma 

ovarico, linfoma, carcinoma 

bronchiale)

Cefalea/febbre inspiegabile

Decorso tipico:

Rapida progressione dei 

sintomi psicotici/catatonici 

malgrado il trattamento

Intolleranza agli antipsicotici 

con segni di sindrome maligna 

da neurolettici

Reperti strumentali tipici:

Pleocitosi CSF o bande 

oligoclonali

Alterazioni EEG

Iperintensità temporali mesiali 

MRI

Ipometabolismo temporo-

mesiale FDG-PET



CONCLUSIONI

✔ Anamnesi dettagliata (osservazione del/la paziente)

✔ Scala di valutazione

✔ Esami ematici e strumentali

✔ Diagnosi eziologica

✔ Raccomandazioni cliniche

✔ Assicurarsi una corretta diagnosi utilizzando le scale

✔ Profilassi delle tromboembolie venose, prevenire le ulcere da compressione, 
assicurare un’appropriata idratazione ed evitare la malnutrizione

✔ Benzodiazepine IV


