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L a “vocal cord dysfunction”
(VCD), disfunzione delle corde

vocali, anche detta “paradoxical vocal
cord motion”, rappresenta un proble-
ma che per la sua relativa rarità rimane
spesso misconosciuto e il più delle vol-
te interpretato erroneamente come
una espressione di asma bronchiale o
di altra, ancora meno probabile, pato-
logia respiratoria; questo malgrado sia
una entità clinica già da molti anni ben
definita e caratterizzata, sia in soggetti
adulti che bambini1.
In letteratura non esistono precisi

dati epidemiologici sulla frequenza del-
la VCD; l’unico dato epidemiologico
certo è che interessa in misura netta-
mente superiore il sesso femminile e
l’età adolescenziale1-3.
L’adduzione paradossa delle corde

vocali rappresenta il momento patoge-
netico fondamentale. Da ciò discende il
corteo sintomatologico che si caratte-
rizza essenzialmente per la dispnea,
con tirage più o meno evidente, la ta-
chipnea e il senso di soffocamento; il
tutto può durare pochi minuti o secon-
di, ma a volte molto di più. Malgrado la
dispnea sia essenzialmente inspirato-
ria, il più delle volte questi episodi ven-
gono scambiati per asma, anche per-
ché spesso scatenati da un intenso

sforzo fisico (vedi il caso di Ilaria:Box
1) o dopo l’inalazione di irritanti mi-
croambientali4,5; infine l’asma è una pa-
tologia spesso associata alla VCD: nel
35-56% dei pazienti nelle diverse casi-
stiche della letteratura1-3, anche se in
uno soltanto dei nove casi da noi se-
guiti.
La mancata diagnosi e la ricorrenza

del problema (che non si risolve ov-
viamente con il trattamento antiasma-
tico) porta questi pazienti a ripetuti ac-

cessi al Pronto Soccorso e ad eseguire
indagini diagnostiche complesse e/o
invasive. Per rendere ragione di que-
sto è interessante sottolineare il fatto
che in letteratura sono stati descritti
alcuni casi estremi che, prima di giun-
gere alla corretta diagnosi, sono stati
sottoposti a ripetute laringo-bronco-
scopie e indagini radiografiche, o che
hanno assunto dosi di cortisonici si-
stemici tali da causare una sindrome
di Cushing1,6.
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Summary
The vocal cord dysfunction syndrome is a disease characterized by short crisis of dy-
spnea due to a paradoxical movement in adduction of vocal cords, with consequent la-
ringeal narrowing, mainly inspiratory dyspnea/apnea and choking feeling. This manife-
station is often interpreted and treated as asthma, also because, usually, these crisis follow
physical exercise. The diagnosis is essentially based on the careful collection of the clini-
cal history elements characterizing the dyspnoic crisis and excluding alternative diagno-
sis (negative physical examination and negative instrumental diagnostical check). This
kind of dysfunction is considered as a conversion disease and no pharmacological treat-
ment is available. When just the communication to patients and parents that this illness is
harmless and not dangerous is not sufficient to solve the problem, speech therapy and
breath re-education are used.

La disfunzione acuta delle corde vocali è una condizione poco conosciuta, caratterizzata da brevi crisi dispnoiche inspi-
ratorie usualmente e scorrettamente diagnosticata come asma, più comune, o meno rara, nelle ragazze adolescenti. Im-
pariamo a non sbagliare.
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CENNI STORICI

La disfunzione delle corde vocali è
stata descritta per la prima volta già
nella prima metà del 1800 da Dungli-
son7, che ha ipotizzato per primo il mo-
vimento paradosso delle corde vocali
in donne con diagnosi di isteria, da cui
il nome da lui utilizzato di “croup iste-
rico”. Da allora, per questa diagnosi,
sono state utilizzate e coniate diverse
terminologie (stridore di Münchau-
sen, pseudoasma, stridor psicogeno,
fischio laringeo emozionale, discine-
sia laringea episodica o funzionale)
che ben sottolineano il carattere fun-
zionale e psicologico del disturbo (di
fatto, per molti anni, questa patologia è
rimasta di interesse quasi esclusiva-
mente psichiatrico). Nel 1869, per la
prima volta con una laringoscopia ese-
guita in fase acuta è stato visualizzato
l’anormale movimento delle corde vo-
cali8. Il termine oggi ufficialmente uti-
lizzato di “vocal cord dysfunction” è
stato invece coniato nel 1983 da Chri-
stopher e collaboratori9.
I primi casi di VCD riportati in pa-

zienti pediatrici risalgono al 198010. In
seguito, diversi altri lavori hanno se-
gnalato casi di VCD fra bambini e ado-
lescenti che il più delle volte avevano
ricevuto in precedenza la diagnosi di
asma da sforzo non responsivo alla
premedicazione farmacologica4,11.

EZIOLOGIA

È stato suggerito come meccani-
smo patogenetico del disturbo una di-
sfunzione del sistema autonomo vaga-
le con alterazione dei riflessi parasim-
patici12. Nel tempo (come poteva man-
care!) è stato chiamato in causa anche
il reflusso gastroesofageo13 o ipotizza-
ta l’azione nociva diretta degli irritan-
ti ambientali (profumi, fumo, polvere,
solventi, gas ecc.)5. Ma l’ipotesi oggi
maggiormente accreditata è che si
tratti di un disturbo somatomorfo, da
conversione1,14.
Di fatto, altri sintomi da conversio-

ne di tipo psichiatrico possono ritro-
varsi nel soggetto con VCD: i più fre-
quenti negli adulti sono depressione e
stati di ansia15; nei bambini e ragazzi

sono stati descritti fattori di stress di ti-
po sociale, scolastico o atletico, e al-
cuni Autori riportano un’associazione
tra VCD e storia di abusi sessuali16.
Seifert e collaboratori17 hanno elabo-
rato un profilo psicologico dei sogget-
ti affetti da VCD, caratterizzato da for-
te autostima, scarsa capacità di accet-
tare le critiche e di reagire ai conflitti,
con conseguente accumulo di aggres-
sività.
L’esercizio fisico è il trigger più no-

to e comune per favorire gli attacchi
di VCD, in particolare fra adolescenti
e atleti, anche di alto livello18,19. Un im-
portante studio condotto su 370 sog-
getti di un centro olimpico di prepara-

zione atletica statunitense ha docu-
mentato la presenza di VCD sotto
sforzo nel 5% degli atleti20. Emblemati-
co nella nostra esperienza il caso di
Ilaria, ma altri 4 soggetti della nostra
casistica avevano crisi in seguito a ge-
nerici sforzi fisici (la corsa in partico-
lare).

MANIFESTAZIONI CLINICHE

Come già sottolineato, la principale
e tipica manifestazione della VCD è la
dispnea inspiratoria, che può in alcuni
casi coinvolgere anche la fase espira-
toria1-3,21-23. L’esordio delle crisi è im-
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Box 1 - IL CASO DI ILARIA

Ilaria è una ragazzina di tredici anni che gioca a basket. Da due anni è passata da una
squadra amatoriale a una agonistica, e la sua preparazione atletica è diventata molto
impegnativa; in particolare, durante gli allenamenti, deve correre per lunghi periodi e
con frequenti sforzi massimali. All’inizio di questa nuova preparazione atletica Ilaria ma-
nifesta durante una corsa una dispnea acuta, con senso di impossibilità a incamerare
ed espellere aria e giramenti di testa; la crisi dura poco, ma allarma molto lei, le com-
pagne di squadra e il suo allenatore. In seguito altri episodi si ripetono più volte, sem-
pre durante gli allenamenti e sempre quando la ragazza fa corse forzate per periodi pro-
lungati. Ilaria si deve fermare all’insorgere della crisi, che le passa in pochi minuti e le
permette di riprendere subito e senza affanno l’allenamento. Questi episodi non si ve-
rificano mai durante una partita. L’allenatore con il medico sportivo convoca i genitori
per parlare del problema e manifesta il sospetto che si tratti di una forma di asma sca-
tenata dallo sforzo fisico. A Ilaria viene fatto inalare salbutamolo prima dell’attività
sportiva, ma dopo il ripetersi di altri quattro episodi nell’arco di poco più di un mese,
viene inviata al Centro di Medicina dello Sport, dove viene indagata la funzionalità re-
spiratoria ed eseguito un test da sforzo con spirometria ed ECG: tutto con esito negati-
vo. Non viene formalizzata alcuna diagnosi o ipotesi diagnostica, ma da allora il pro-
blema sembra essersi risolto come per incanto. Finisce il campionato, finiscono le va-
canze estive e a settembre ricominciano gli allenamenti di basket: con questi Ilaria ri-
presenta le stesse crisi dell’anno precedente e in una occasione il problema si manife-
sta anche al di fuori dell’allenamento, quando la giovane a scuola partecipa alla cor-
sa campestre. Il nuovo allenatore di basket, di fronte al ripetersi delle crisi, convoca i ge-
nitori perché si rifiuta di far giocare Ilaria senza un chiarimento del problema. Questo
turba molto la ragazza e aumenta la sua insicurezza e l’ansia per un problema non ca-
pito e che non sa come affrontare e risolvere. Il problema viene pertanto riproposto al
Centro di Medicina dello Sport: vengono ripetuti la spirometria e l’ECG a riposo, sotto
sforzo e un’ecocardiografia. Durante lo svolgimento di tutti gli esami non si manifesta
alcuna crisi e, come in precedenza, tutto risulta nella norma. Un dirigente sportivo con-
siglia ai genitori di rivolgersi al nostro Servizio dove l’ipotesi diagnostica in base alla
semplice, ma attenta raccolta anamnestica, viene fatta immediatamente. Per comple-
tezza però, o soltanto per avere maggiore forza nel formalizzare la diagnosi, abbia-
mo fatto i test allergici (negativi), la spirometria flusso/volume e con test da sforzo e una
fibrolaringoscopia diretta (tutto ovviamente con esito negativo).
In rapporto a questo caso (e al problema della VCD in atleti) abbiamo consultato nuo-
vamente la letteratura e abbiamo trovato una segnalazione dell’efficacia preventiva del-
l’ipratropio bromuro spray inalato prima dello sforzo prevedibile, in ragazzi che pra-
ticavano attività sportiva agonistica26. Così, oltre a formalizzare la diagnosi e a tran-
quillizzare Ilaria sulla benignità del problema, abbiamo anche consigliato l’utilizzo di
ipratroprio bromuro (Atem spray) prima degli allenamenti. Da allora (sono passati più
di sei mesi) la ragazza non ha più avuto alcuna crisi. Il padre ci ha riferito che la ra-
gazza ora utilizza il farmaco solo quando sa che gli allenamenti saranno particolar-
mente faticosi.
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provviso, spesso drammatico tanto da
spaventare molto sia l’interessato sia
coloro che assistono alla crisi, e da ri-
chiedere frequentemente il pronto in-
tervento medico. La durata è però
usualmente breve (da qualche secon-
do a singoli minuti) e la crisi si risolve
spontaneamente e improvvisamente
senza alcun sintomo residuo. La breve
durata non è però una regola, e noi
stessi abbiamo tra i nostri pazienti una
bambina di nove anni con episodi
sempre prolungati e che in una occa-
sione ha lamentato la dispnea per qua-

si tre ore. Anche in quella occasione il
disturbo non era però continuo, ma ad
alti e bassi, e si riduceva quando la
bambina veniva distratta, per rinfor-
zarsi appena riprendeva ad agitarsi;
come le è capitato in una occasione
ben documentata al Pronto Soccorso
quando gli stessi medici mostravano
di essere chiaramente disturba-
ti/impauriti dalla non risposta della di-
spnea all’aerosol di adrenalina. La pos-
sibile persistenza della CVD fa peral-
tro comprendere come possano esse-
re stati descritti in letteratura casi di

gravità tale da essere sottoposti alla
tracheostomia d’urgenza24.
Caratteristicamente durante la crisi

il paziente prova senso di soffocamen-
to (sente di non riuscire a far entrare o
uscire l’aria) e, portandosi la mano al
collo, localizza chiaramente che il suo
problema è alla gola. A volte può pro-
durre degli accenni di tosse, ma il ru-
more prevalente è di tipo inspiratorio.
In parziale contrasto con l’importanza
della sintomatologia soggettiva, di so-
lito i pazienti, anche se visibilmente
agitati, riescono a parlare e non sono
desaturati21.
Considerata la natura comporta-

mentale del problema, gli episodi non
si verificano mai durante il sonno, ma
nella nostra pur piccola esperienza
due bambine avevano presentato at-
tacchi anche notturni, dopo essersi
svegliate per altri motivi. Spesso la
paura che il disturbo si ripeta può di
per sé aumentare l’ansia e stimolare
quindi l’insorgenza di nuove crisi. È
molto importante sottolineare questo
aspetto, sia perché rappresenta un se-
gno chiave nel sospetto diagnostico
(presente e denunciato in quasi tutti i
pazienti da noi valutati), ma anche per-
ché comporta che nello stesso pazien-
te gli episodi si ripetano in presenza
delle stesse condizioni che hanno ca-
ratterizzato il primo episodio. Ad
esempio, nel caso di Ilaria (Box 1) le
crisi si ripetevano solo durante gli al-
lenamenti e soltanto quando faceva un
determinato tipo di corsa e mai du-
rante le partite; in un’altra bambina in
occasione di colpi di tosse stizzosa per
la paura da lei denunciata di vomitare;
in un’altra ancora in occasione dei ri-
svegli notturni.

DIAGNOSI

La diagnosi si basa sostanzialmente
sugli elementi clinico-anamnestici ed
è una diagnosi oggettivamente facile
da fare: basta avere incontrato e dia-
gnosticato un solo caso di VCD e non
si può più sbagliare (“la VCD si rico-
nosce se si conosce”).
Gli elementi essenziali e inconfon-

dibili sono l’insorgenza improvvisa
della dispnea inspiratoria, che viene

“Vocal cord dysfunction”: quando l’asma non convince

Box 2 - IL CASO DI MICHAEL

Michael è un bambino di cinque anni. La mamma è cardiopatica e sottolinea spesso que-
sto elemento (che evidentemente teme anche per il figlio), come pure il fatto di essere
asmatica. Viene portato presso il nostro ambulatorio dell’asma perché da qualche me-
se, quando corre e gioca con foga, avverte un’improvvisa dispnea. Le crisi durano da
pochi secondi a pochi minuti e si risolvono da sole, anche se in alcune occasioni la mam-
ma ha utilizzato (le sembra con efficacia) il salbutamolo spray che porta sempre con sé.
Nelle ultime settimane le crisi si sono ripetute più volte anche all’asilo, e non soltanto do-
po la corsa; infatti, il primo episodio si è verificato quando Michael era seduto in men-
sa. La maestra, già preavvisata del problema, ha chiamato la mamma al telefono, ma
al suo arrivo la dispnea si era risolta spontaneamente e il piccolo stava bene.
Inoltre i genitori ci raccontano che in questo periodo Michael, anche se apparente-
mente in benessere e magari intento a giocare o disegnare, fa spesso un profondo so-
spiro come se dovesse “prendere aria”. Anche questo elemento viene riportato dalla
mamma con molta preoccupazione.
Eseguiamo i test cutanei per i più comuni pneumoallergeni e la ricerca degli eosinofili
nel muco nasale con esito negativo. A questo punto l’ipotesi di “asma da sforzo” ci sem-
bra improbabile come fenomeno isolato e specialmente in un bambino non atopico. Il
pediatra di Michael avrebbe anche ipotizzato un problema cardiaco (vista la cardio-
patia materna). Eseguiamo comunque un test da sforzo con esito negativo e un ECG ri-
sultato nella norma. Chiediamo pertanto ai genitori di descriverci nuovamente con cu-
ra cosa realmente succede quando il piccolo presenta la dispnea. Il racconto dei geni-
tori mette in risalto il fatto che tutto accade improvvisamente: Michael si ferma, dice di
avere “male alla gola”, “si porta le mani al collo e lamenta di non riuscire a far entra-
re l’aria”. Il tutto dura pochi minuti, a volte solo qualche secondo, con risoluzione im-
provvisa: “sta bene da un momento all’altro”. La mamma, per farsi capire meglio, imi-
ta la dispnea del bambino e lo fa mimando chiaramente un rumore inspiratorio. Il pa-
dre a questo punto interviene per affermare che durante le crisi il piccolo “fa impres-
sione” e aggiunge che il bambino mostra di aver paura di quanto gli sta succedendo.
Anche questo aspetto depone contro l’asma e l’asma da sforzo in particolare che non
impaurisce mai realmente l’interessato (che al massimo rallenta o interrompe la sua at-
tività) e tanto meno quelli che gli stanno accanto.
Crediamo di poter affermare con certezza che si tratti di una dispnea da “vocal cord
dysfunction”, malgrado l’età di Michael non sia quella più tipica per questo disturbo.
Pensiamo vada molto valorizzato il dato che il bambino, malgrado i suoi soli cinque an-
ni, mostri una singolare “maturità” di carattere: per esempio durante la tutta la visita è
rimasto molto attento a quanto si diceva, intervenendo più volte attivamente per ag-
giungere elementi al racconto dei genitori. Inoltre durante la visita ha tossito più volte
con le classiche caratteristiche della tosse psicogena (“ticcosa”), secca e stereotipata.
Anche i “grandi sospiri” che sono stati raccontati dai genitori non possono avere che
lo stesso significato di una componente emotiva non trascurabile (e anche questo non
comune in un bambino di cinque anni).
Alla comunicazione della diagnosi i genitori (la mamma in particolare) sono sembrati
immediatamente sollevati e, per rinforzare la nostra convinzione, ci hanno raccontano
che in questo periodo Michael manifesta altri aspetti di ansia, per esempio rifiutando
ostinatamente di andare all’asilo, che pure fino a prima gradiva e chiedeva.



ben indicata (o mimata) dal paziente
come riferita “alla gola”; la breve du-
rata; la brusca risoluzione spontanea;

la mancanza di una reale desaturazio-
ne (non compare mai cianosi); la pau-
ra avvertita dall’interessato e da chi
gli sta vicino; il frequente (ma non ob-
bligatorio) rapporto con un’intensa at-
tività fisica; la non risposta al tratta-
mento antiasmatico, ma anche l’età,
più tipicamente quella preadolescen-
ziale/adolescenziale1,2,25,26.
Il caso di Michael (Box 2) lo ab-

biamo riportato anche perché di una
età atipica per la VCD e che pertanto
non deve essere dimenticata nemme-
no nei bambini più piccoli.
L’imprevedibilità delle crisi e la dif-

ficoltà di riprodurle in ambulatorio,
ma anche la frequente brevità delle
stesse rendono difficile e spesso im-
possibile poterle oggettivare con la-
ringoscopia diretta1,27 (gold standard
diagnostico: Figura 1) o con un trac-
ciato spirometrico (Figura 2). Questi
accertamenti, quando eseguiti in be-
nessere, possono soltanto con la loro
assoluta normalità negare altre pato-
logie laringee e rafforzare indiretta-
mente la diagnosi. In alcuni casi la
curva flusso/volume può mostrare
lievi alterazioni della curva inspirato-
ria anche in benessere, probabilmen-
te prodotte dalla tensione emotiva del
soggetto nel momento dell’esame1,25.
Malgrado la prevedibile negatività
dell’esame, la laringoscopia diretta
con fibroscopio a fibre ottiche e una
spirometria flusso/volume sono ac-

certamenti che comunque è opportu-
no eseguire perché semplici, non
traumatici e utili, se non altro, per
tranquillizzare il paziente e la famiglia
sulla natura funzionale del problema.
Come già ricordato, l’errore che

viene fatto più frequentemente è quel-
lo di interpretare e diagnosticare la
VCD come un asma bronchiale28, con
conseguente ricorso a inutili terapie
antiasmatiche9,29. Ma oggettivamente,
anche non conoscendo la VCD, è dif-
ficile confonderla con l’asma (vedi il
caso di Michael, Box 2): nessuna crisi
asmatica è così repentina nell’instau-
rarsi e specialmente nel risolversi;
nessun asmatico indica nella gola il
suo problema; nessun asmatico av-
verte con senso di panico un bronco-
spasmo indotto dallo sforzo e tanto
meno si allarmano quelli che gli stan-
no vicino (allenatori, compagni o pa-
renti). Di fatto i pazienti che presenta-
no entrambe le patologie distinguono
chiaramente i sintomi delle crisi di
asma da quelli di VCD, percependoli e
descrivendoli come molto diversi fra
loro.
Oltre all’asma, menzionato più per

la frequenza di questa errata diagnosi
che per gli aspetti clinici di diagnosi
differenziale, non ci sono altre patolo-
gie che entrino concretamente in dia-
gnosi differenziale con la VCD. Tutte
le patologie che causano dispnea in-
spiratoria (epiglottite, croup, larin-
go/tracheomalacia, stenosi ipoglotti-
che acquisite, paralisi delle corde vo-
cali, inalazione di corpo estraneo,
ascesso retrofaringeo, angioedema,
masse laringee o ipoglottiche, com-
pressioni ab extrinseco) hanno una
storia clinica nettamente differente.

TERAPIA

Gli approcci terapeutici sperimen-
tati nella fase acuta sono di vario tipo,
ma lasciano tutti il tempo che trovano
e sono di improbabile utilità pratica:
l’inalazione di Heliox (miscela gasso-
sa di ossigeno ed elio) che, meno den-
so dell’aria ambiente, riduce la turbo-
lenza del flusso d’aria nelle vie aeree
ristrette permettendo un sollievo im-
mediato30; l’inalazione di lidocaina in
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Figura 1. Tipico quadro laringoscopico della VCD in fase acuta (B) con corde vocali addotte nei due
terzi anteriori e apertura posteriore “a diamante” che permette un minimo ingresso d’aria (A, qua-
dro normale).

Figura 2. Appiattimento nella fase inspiratoria
della curva flusso/volume (B). Minime altera-
zioni possono essere rilevate anche in benessere
in una discreta percentuale di soggetti affetti da
VCD (A, tracciato normale).
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spray; l’uso di dispositivi con masche-
re per ridurre le resistenze del flusso
inspiratorio, mantenendo una minima
resistenza a quello espiratorio31.
Per la prevenzione degli accessi so-

no stati utilizzati con beneficio ansioli-
tici comemidazolam o diazepam32. Più
interessante l’esperienza positiva ri-
portata recentemente in letteratura
con l’utilizzo preventivo di ipratropio
bromuro inalatorio prima dell’attività
sportiva in un gruppo di sette ragazzi
con VCD secondaria a esercizio fisi-
co33; l’ipotesi avanzata dagli Autori è
che l’effetto anticolinergico del far-
maco agisca sulla componente vago-
mediata della VCD, prevenendo l’in-
sorgenza delle crisi. Nel caso dei Ilaria

(Box 1) abbiamo utilizzato l’ipratropio
bromuro e da allora non ha più pre-
sentato alcun episodio, ma non pos-
siamo sapere se questo è il frutto del-
l’ipratropio, dell’effetto placebo, o del-
la semplice tranquillizzazione deri-
vante da una diagnosi fatta. Quest’ul-
tima ipotesi non deve stupire, in quan-
to per la sua natura somatomorfa la
VCD riconosce di fatto nell’approccio
logopedico e psicoterapeutico gli in-
terventi più efficaci e raccomanda-
ti34,35. Quando affidati al logopedista, i
pazienti vengono rieducati alla respi-
razione e ad affrontare le crisi con-
centrandosi sul controllo del respiro,
rilassando la muscolatura laringea
estrinseca e distogliendo l’attenzione
dalle strutture laringee. Una bambina
della nostra casistica di appena dieci
anni, mentre spiegavamo alla mamma
la sostanziale venialità del problema,
ci ha detto candidamente: “… sì, sì, lo
so che non mi succede niente, ho im-
parato che basta che io stia calma e re-
spiri piano piano con il naso, e la crisi
mi passa subito da sola”.
Nell’ambito della psicoterapia ven-

gono anche utilizzate tecniche di ipno-
si e biofeedback36. Nei casi in cui ci sia
una associazione con altri disturbi psi-
cologici o psichiatrici è ovviamente
fondamentale una terapia specifica.
Ma nei casi non complicati riteniamo
che la comunicazione della diagnosi
rappresenti il primo fondamentale mo-
mento terapeutico. Nella nostra casi-
stica nessun ragazzo ha richiesto in-
terventi successivi perché l’aver rece-
pito in modo chiaro la benignità del di-
sturbo e la sua natura funzionale ha di
fatto sgonfiato immediatamente il pro-
blema e l’ansia che lo accompagnava
(nei pazienti e nelle loro famiglie) e
con questo un forte ridimensiona-
mento fino alla risoluzione completa
delle crisi.

PROGNOSI

La storia naturale della VCD non è
nota perché esistono ancora pochi stu-
di prospettici al riguardo. In generale,
però, dove il problema venga affron-
tato con un adeguato supporto logo-
pedico e psicologico e dove non sus-

sistano gravi problemi psichiatrici alla
base del disturbo, la sintomatologia
regredisce spontaneamente in pochi
mesi o anni. In particolare la VCD
esordita in età infantile-adolescenziale
tende a risolversi con l’età della matu-
razione psico-emotiva1,33.
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