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di questo capitolo. Queste meto-
diche, non applicabili alla routi-
ne ambulatoriale, permettono 
però di validarne altre più sem-
plici usate nella pratica clinica. 
 
 
3.2 Gli indici biochimici 
Gli esami di laboratorio possono 
essere impiegati per la valuta-
zione dello stato di nutrizione e 
per indagare eventuali ipotesi 
eziologiche alla base del quadro 
di malnutrizione clinicamente 
rilevato. 
Gli indici biochimici dello stato 
di nutrizione possono essere: 
‐ Statici: dosaggio di un nutrien-

te o di un suo metabolita. 
‐ Dinamici o funzionali: misura-

zione di una determinata fun-
zione attraverso parametri 
biochimici correlabili a uno o 
più nutrienti.  

Va considerata inoltre la possi-
bilità di misurare il pattern degli 
amminoacidi circolanti e/o uri-
nari, tenendo conto 
dell’anabolismo e del cataboli-
smo, e quello degli acidi grassi 
plasmatici sensibili a variazioni 
dietetiche a breve e lungo ter-
mine. 
I principali indici di anabolismo 
proteico sono: 
‐ Albumina: secreta dal fegato, 

rappresenta il 60% del pool 
proteico sierico totale. Man-
tiene la pressione oncotica e 
lega diverse molecole come 
acidi grassi, bilirubina, farmaci 
e ormoni. Ha una emivita di 
circa 18-20 giorni, non è in 
grado quindi di riflettere rapi-
de modificazioni dello stato di 
nutrizione, in particolare nel 
breve termine. Nel caso di gra-
ve malnutrizione viene mobi-
lizzata prima la riserva pre-
sente nel pool extravascolare e 
secondariamente si riducono 
le concentrazioni plasmatiche. 
I livelli nel sangue possono es-
sere ridotti anche in caso di 
fattori indipendenti dallo stato 
di nutrizione (es. malattie epa-
tiche, infiammazione cronica, 
infezione, fase post-operato- 
ria). 

 
‐ Prealbumina: è una proteina di 

sintesi epatica con turnover 
più rapido (emivita di circa 2 
giorni). Rappresenta un sensi-
bile indicatore dello stato nu-
trizionale e può essere utiliz-
zata come marker di risposta 
positiva in seguito ad avvio di 
supporto nutrizionale median-
te nutrizione artificiale.  
 

Anch’essa risente di altre con-
dizioni patologiche. 

‐ Proteina legante il retinolo: pro-
dotta dal fegato, ha una emivi-
ta di circa 12 h, trasporta il re-
tinolo a livello plasmatico. Ri-
specchia i tempi di una restri-
zione proteica in un lasso di 
tempo più corto, “dalla matti-
na alla sera”. 

‐ Transferrina: svolge il ruolo di 
trasportatore plasmatico degli 

 

Proteina Emivita Livelli plasma-
tici normali 

Albumina 18-20 giorni 36-45 g/l 

Transferrina 8-9 giorni 2-4 g/l 

Prealbumina 2 giorni 0.35-0.36 g/l 

Proteina legante il retinolo 12 h 44-76 mg/l 

Insulin-like growth factor 1 <8-12 h 200-350 ng/ml 
 

Tabella 4 - Biomarkers dell’anabolismo proteico 

Indagini Interpretazione dei risultati 

Emocromo con formula Anemia, neutropenia, linfocitopenia 
(deficit immunologico) 

Creatinina, urea, elettroliti, 
EGA, calcio e fosforo 

Insufficienza renale, acidosi tubulare 
renale, disordini metabolici, sindrome 
di William 

Test di funzionalità epatica Epatopatia, malassorbimento, disordi-
ni metabolici 

Test di funzionalità tiroidea Ipotiroidismo, ipertiroidismo 

Proteine di fase acuta Infiammazione 

Ferritina Anemia ferro carenziale 

Immunoglobuline Immunodeficienza 

IgA tTG (anticorpi anti-
transglutaminasi tissutale) 

Celiachia 

Esame microscopico, coltu-
rale e stick urine 

Infezione delle vie urinarie, nefropatia 

Esame microscopico, coltu-
rale e dosaggio della elasta-
si nelle feci 

Infezioni intestinali, parassitosi, insuf-
ficienza pancreatica 

Analisi del cariotipo nelle 
femmine 

Sindrome di Turner 

Test del sudore e Rx torace Fibrosi cistica, altri disturbi respiratori 
 

Tabella 5 - Indagini da considerare in un bambino con deficit di crescita ponderale 
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ioni ferro e possiede una emi-
vita di 8-9 giorni. È poco accu-
rata nel riflettere lo stato nu-
trizionale perché può essere 
influenzata dalla disponibilità 
di ferro (la sua concentrazione 
può essere nella norma in uno 
stato di malnutrizione in con-
comitanza a carenza di ferro). 

Determinare la concentrazione 
plasmatica è importante soprat-
tutto durante il ricovero ospeda-
liero al fine di monitorare 
l’efficacia di un eventuale sup-
porto nutrizionale  e di miglio-
rare l’outcome clinico. Nel pa-
ziente pediatrico ricoverato in 
terapia intensiva il livello di al-
bumina ha mostrato una buona 
correlazione con la durata della 
degenza, la mortalità e l’inci-
denza di infezioni post-ope-
ratorie. 
Negli ultimi anni è stata sempre 
più impiegata anche la valuta-
zione della IGF-1 (insulin-like 
growth factor 1), la cui sintesi è 
influenzata da fattori ormonali e 
nutrizionali. La sintesi si riduce 
in caso di deprivazione di ener-
getico e proteico e i livelli tor-
nano nella norma dopo pochi 
giorni di refeeding.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La sua emivita lo rende un mar-
ker di catabolismo proteico acu-
to molto sensibile, utile nel mo-
nitoraggio della risposta a una 
terapia nutrizionale. 
Le indagini biochimiche da con-
siderare per identificare la cau-
sa di deficit di crescita pondera-
le sono riassunte nella tabella 5. 
A completamento, sarebbe op-
portuno inoltre eseguire una va-
lutazione 
- dell’assetto lipidico completo 
(colesterolo totale, HDL e trigli-
ceridi) specie nel caso di malnu-
trizione in eccesso o storia fami-
liare positiva per dislipidemia; 
- di vitamine (dosaggio di vita-
mina B12, acido Folico, vitamine 
liposolubili A D E K) e micronu-
trienti soprattutto in caso di 
storia sospetta, ad esempio dieta 
vegana materna durante allat-
tamento esclusivo del lattante, o 
se vi è evidenza clinica di un de-
ficit selettivo. 
 
Conclusioni 
 
La valutazione dello stato nutri-
zionale è di fondamentale im-
portanza nel bambino, sia in be- 
nessere che nel caso di patologie 
acute o croniche e si basa 
sull’accertamento dell’apporto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

alimentare (presente e passato), 
sull’esame fisico comprensivo di 
misure antropometriche nonché 
su indagini strumentali e di la-
boratorio. 
Lo stato di malnutrizione, so-
prattutto in eccesso ma anche in 
difetto, non è di infrequente ri-
scontro in pediatria e può influi-
re negativamente sulla crescita 
e sullo sviluppo oltre che sul fu-
turo stato globale di salute del 
soggetto in età adulta. 
 
Principali fonti bibliografiche 
Lissauer T & Carroll W. Illustrat-
ed Textbook of Paediatrics, 5th edi-
tion, 2018. Elsevier Ltd. 
Catassi C., Agostoni C., Diamanti 
A. Manuale SIGENP di nutrizione 
pediatrica, I edizione. 2016. Il 
Pensiero Scientifico Editore. 
Marcdante K.J., Kliegman R.M. 
Nelson. Essential of Pediatrics, 8th 
edition, 2018. Elsevier Ltd. 
Cacciari E., Milani S., Balsamo A. 
et al. Italian cross-sectional 
growth charts for height, weight 
and BMI (6-20 y). Eur J Clin Nutr 
2002; 56: 171-80. 
World Health Organization. The 
WHO Child Growth Standards. 
Disponibile all’indirizzo: 
https://www.who.int/childgrow
th/standards/en/ 
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(più raramente retrograda). Al-
tri sintomi associati a lesioni ta-
lamiche sono: emiparesi, altera-
zioni comportamentali come 
stato confusionale acuto, sonno-
lenza, apatia, disturbi della me-
moria, coma fino alle morte.  
Cervelletto 
Le lesioni cerebellari risultano 
in sintomatologie diversificate 
in funzione della regione ana-
tomica ma omolaterali: 
- Lesioni flocculo nodulari causano 
nistagmo e perdita di equilibrio 
- Lesioni del verme causano atas-
sia del tronco 
- Lesioni emisferiche causano 
atassia degli arti 
Classici segni cerebellari posso-
no essere inoltre dismetria 
(perdita della fluidità del movi-
mento), freinage alla prova indi-
ce-naso, adiadococinesia ed in-
fine ipostenia.  
Tronco encefalico 
Lesioni al tronco causano alte-
razioni dei nervi cranici e sin-
dromi alterne a seconda della 
localizzazione. 
Bulbo mediale 
Dejerine: arteria spinale ant./A. 
Vertebrale dissecaz./sifilide:  
- Tratto corticospinale: emipa-
resi controlaterale,  
- XII: Ipoglosso omolaterale,  
- Lemnisco mediale: ipo/ane-
stesia tattile-propriocettiva con-
trolaterale,  
- Fascicolo longitudinale media-
le: raro nistagmo verso alto.  
Se bilaterale tetraparesi con ri-
sparmio dei NC tranne XII. Il XII 
può essere più laterale in alcuni 
emiparesi che risparmia la fac-
cia. Estremamente raro: emipa-
resi  crociata coinvolgimento 
della croce delle piramidi. 
Bulbo laterale 
- Wallemberg: causata da PICA, 
dissecazione vertebrale intra-
cranica, malformazione Arnold 
Chiari I, ematomi, neoplasie. 
- Tratto spinotalamico: emiane-
stesia termodolorifica corporea 
controlaterale;  
- V nervo cranico: emianestesia 
termodolorifica facciale omola-
terale;  
- Nucleo ambiguo: paralisi corde 

vocali + faringe + palato + disar-
tria;                                                    
Ponte 
Ventrale/anteriore: 
Millard-Gubler: sindrome de-
terminata da una lesione ante-
ro-superiore (A. ventrale supe-
riore/Neoplasia). Interessa il 
tratto corticospinale con emi-
plegia controlaterale e i fascicoli 
del VI e VII con paralisi facciale 
e del retto laterale omolaterali 
Locked In: lesione pontina bila-
terale ventrale (stroke arteria 
basilare/tumori/emorragie/ 
traumi/arteriti/neuro Bechet 
ecc…). Coinvolge il tratto corti-
cospinale, tutti i nuclei dei nervi 
cranici ad eccezione dei centri 
generatori dei movimenti ocula-
ri verticali e dei movimenti pal-
pebrali. Clinicamente si ha te-
traplegia, afonia, perdita dei 
movimenti oculari ma il pazien-
te è sveglio per il risparmio del-
la formazione reticolare.   
Dorsale/posteriore:  
Foville: (tegmento pontino infe-
riore) da infarto arterie perfo-
ranti pontine della basilare. In-
teressa il VI e VII nervo cranico 
con deviazione controlaterale 
dello sguardo (verso gli arti ma-
lati) e paralisi periferica del fac-
ciale, la formazione reticolare 
paramediana pontina con para-
lisi  sguardo omolaterale la le-
sione. 
Mesencefalo  
Ventrale/anteriore: 
Weber: da infarto delle arterie 
paramediane (originano dalla C. 
posteriore). Si manifesta con pa-
ralisi del III omolaterale ed emi-
plegia controlaterale.  
Tegmento:  
Benedict: (A. perforanti dalla C 
posteriore o Basilare). Interessa 
il tratto rubrospinale con emia-
tassia controlaterale, tremore 
intenzionale o emiballismo, il III 
N.C. periferico e il tratto corti-
cospinale con emiplegia contro-
laterale. 
Claude: interessa il III e il tratto 
rubrospinale con atassia/ asi-
nergia/adiadococinesia 
Tetto (dorsale craniale):  
Parinaud:  causata da idrocefalo 

o pinealoma con interessamento 
dei collicoli superiori e del cen-
tro generatore mesencefalico e 
dei nuclei pretettali. Clinica-
mente si manifesta con paralisi 
sguardo coniugato di verticalità, 
deficit della convergenza, pupil-
la di Argyll Robertson (midriasi 
bilaterale con dissociazione lu-
ce/accomodazione), segno di 
Collier (retrazione della palpe-
bra superiore), nistagmo con-
vergente allo sguardo verso 
l’alto. 
Midollo spinale 
- Mielopatia trasversa: general-
mente si presenta come compli-
canza secondaria a traumi o 
mieliti trasverse. A livello clini-
co si riscontra paralisi flaccida 
al livello della lesione; paralisi 
spastica (I  motoneurone) al di 
sotto della lesione;  perdita della 
sensibilità termo-dolorifica, tat-
tile protopatica due-tre segmen-
ti sotto il livello; dolore al livello 
della lesione; iporeflessia al li-
vello della lesione, iperreflessia 
al di sotto.  
- Emisindrome midollare (Brown-
Sequard): clinicamente si può 
presentare con paralisi flaccida 
(II motoneurone) al livello della 
lesione, paralisi spastica (I mo-
toneurone) al di sotto del livello 
della lesione; perdita della sen-
sibilità tattile protopatica e della 
sensibilità vibratoria a livello 
omolaterale al di sotto della le-
sione; perdita della sensibilità 
termo-dolorifica due-tre livelli 
al di sotto e controlateralmente 
la lesione; iporeflessia al livello 
della lesione, iperreflessia al di 
sotto.  Generalmente secondaria 
a traumi o compressioni midol-
lari.  
- Sindrome midollare anteriori: pa-
ralisi flaccida (II motoneurone) 
al livello della lesione; perdita 
della sensibilità termo-dolorifica 
due-tre livelli al di sotto e con-
trolateralmente la lesione, (ri-
sparmio della sensibilità tattile 
fine e propriocettiva); iporefles-
sia al livello della lesione. Gene-
ralmente secondaria a ischemia 
dell’arteria spinale anteriore.  
- Sindrome  del cono midollare 
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(T12-L1-L2): paralisi flaccida de-
gli arti inferiori, ritenzione uri-
naria, ridotto tono dello sfintere 
anale, stipsi, ipoestesia della re-
gione glutea (a sella), iporefles-
sia agli achillei; generalmente 
secondaria a stenosi del canale 
vertebrale, traumi, ernie discali, 
ascessi, neoplasie. 
- Sindrome della cauda equina (da 
L3 in giù): paralisi flaccida agli 
arti inferiori asimmetrica, ipo-
anestesia a sella, ritenzione uri-
naria, ipo-areflessia a livello pa-
tellare e/o achilleo; general-
mente secondaria a ernie, ema-
tomi epidurali, carcinomatosi 
meningea, tumori, ascessi, 
traumi.  
Una volta identificata la posi-
zione della lesione, si valutano 
le categorie di cause fisiopatolo-
giche (vascolare, infettiva, neo-
plastica, degenerativa, trauma-
tica, tossico-metabolica, immu-
nomediata): ad esempio una 
presentazione dei sintomi pro-
gressiva e simmetrica indirizza 
verso cause metaboliche o de-
generative; una disartria e di-
plopia che si accentuano dopo 
l’esercizio fisico possono indica-
re una problematica della tra-
smissione neuromuscolare come 
la miastenia.  
 
Anamnesi 
L'anamnesi costituisce la parte 
più importante dell'esame neu-
rologico e deve essere condotta 
in maniera accurata e completa. 
Il paziente deve essere lasciato 
libero di raccontare ma allo 
stesso tempo opportunamente 
indirizzato per quanto riguarda 
gli aspetti più salienti. La pre-
senza di un familiare in alcuni 
casi è opportuna mentre in altri 
è imprescindibile per le caratte-
ristiche intrinseche di certe pa-
tologie neurologiche (si pensi ai 
deterioramenti cognitivi o 
all’epilessia).  
L'anamnesi della malattia attua-
le deve comprendere i seguenti 
aspetti: 
 Il decorso temporale dei sin-

tomi: un esordio acuto orienta 
verso una problematica vasco-

lare o epilettica ad esempio 
mentre un decorso cronico 
suggerisce problematiche de-
generative, infiammatorie o 
tossico-metaboliche.  

 Indagare la qualità, l'intensità, 
la distribuzione, la durata e la 
frequenza di ogni sintomo e ri-
cercarne i fattori peggiorativi 
o migliorativi nonché la corre-
lazione con eventi fisiologici e 
con eventuali farmaci. 

 Chiedere una misura quantita-
tiva di ciascun sintomo ove 
possibile (es., cammina al mas-
simo 10 m prima di fermarsi), 
così come il loro impatto sulle 
attività della vita quotidiana 
del paziente. 

 Per quanto riguarda il sintomo 
dolore bisogna esplorarne le 
caratteristiche soffermandosi 
su SOCRATES: 
 Site: la sede della lesione / do-

lore; 
 Onset: inizio / come è comin-

ciata la sintomatologia; 
 Characteristic: acuto / subacu-

to / cronico; 
 Radiation: irradiazione del do-

lore; 
 Associatons: sintomi correlati; 
 Time: da quanto dura / anda-

mento temporale.  
 Exacerbating: ci sono fattori 

che scatenano/peggiorano sin-
tomatologia, altri che la atte-
nuano? 
 Severity: da una scala da 1-10.  
L'anamnesi patologica remota e 
fisiologica sono essenziali poiché 
le complicanze neurologiche so-
no frequenti in altre patologie, 
soprattutto l'alcolismo, il diabe-
te, il cancro, le patologie vasco-
lari e l'infezione da HIV. 
L'anamnesi familiare aiuta a 
comprendere la componente 
ereditaria di alcune malattie o la 
loro ricorrenza in un nucleo di 
soggetti. Per alcune patologie, 
quali distrofie o patologie neu-
romuscolari si consiglia sempre 
di eseguire un albero genealogi-
co chiedendo al paziente se an-
che i genitori presentassero sin-
tomi simili. In alcune situazioni 
lo studio dell’ambiente familiare 
permette anche di individuare 

un’eventuale figura di care gi-
ver.  
Talvolta i segni e i sintomi neu-
rologici sono su base funzionale, 
riflettendo la presenza di un di-
sturbo psichiatrico sottostante. 
Tipicamente, questi segni e sin-
tomi non sono congrui con la di-
stribuzione anatomica e la fisio-
logia, e il paziente è spesso de-
presso o insolitamente spaven-
tato. Tuttavia, i disturbi funzio-
nali e fisici a volte coesistono e 
distinguerli può risultare impe-
gnativo. 
 
Esame fisico 
L'esame neurologico inizia con 
un'attenta osservazione del pa-
ziente fin da quando entra nella 
stanza e continua durante la 
raccolta anamnestica. Il pazien-
te deve essere assistito il meno 
possibile, in modo che ogni dif-
ficoltà o problema possa diven-
tare evidente. La velocità del 
paziente, la simmetria e la coor-
dinazione mentre si avvicina al 
tavolo dell'esaminatore devono 
essere osservati, così come la 
postura e la deambulazione. Il 
comportamento, l'abbigliamen-
to e le reazioni del paziente for-
niscono notizie sul suo umore, il 
suo adattamento sociale e po-
tenzialmente la sua integrità 
cognitiva.  
Anche se un esame dettagliato 
neurologico può richiedere mol-
to tempo, gli aspetti fondamen-
tali possono essere esplorati in 
circa 4 minuti e permettono di 
rilevare i deficit in uno qualsiasi 
dei componenti principali. Ri-
sultati anomali innescano un 
esame più dettagliato di tale 
componente. 
 
Stato mentale 
Le capacità attenzionali del pa-
ziente vengono valutate per 
prime; un paziente con problemi 
di attenzione non è in grado di 
collaborare pienamente e osta-
cola la valutazione. Qualsiasi ac-
cenno di declino cognitivo ri-
chiede l'esame dello stato men-
tale, che prevede la valutazione 
di molteplici aspetti della fun-
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zione cognitiva (livello di co-
scienza, orientamento spa-
zio/temporale, attenzione, per-
cezione spaziale, memoria, lin-
guaggio, capacità di giudizio, 
ragionamento), un efficace 
strumento è rappresentato dal 
Mini Mental State Examination. 
Vengono valutate la percezione 
della propria malattia e la con-
sapevolezza in relazione al livel-
lo di istruzione, così come il to-
no affettivo e dell'umore. Il vo-
cabolario è di solito correlato 
con il livello di istruzione. 
La percezione spaziale esamina-
ta chiedendo al paziente di imi-
tare costruzioni semplici o com-
plesse fatte con le dita e di dise-
gnare un orologio, un cubo, una 
casa o dei pentagoni che si in-
tersecano; lo sforzo effettuato è 
spesso fonte di informazioni al-
trettanto importanti di quelle 
date dal risultato finale. Questo 
test può identificare impersi-
stenza, perseverazione, micro-
grafia, e neglect di una parte 
dello spazio. 
La prassia (capacità cognitiva di 
eseguire movimenti motori 
complessi) può essere valutata 
chiedendo al paziente di utiliz-
zare uno spazzolino da denti o 
un pettine, accendere un fiam-
mifero, o schioccare le dita. 
 
Nervi cranici 
 
1° nervo cranico 
L'olfatto, funzione del I nervo 
cranico (olfattorio) viene di soli-
to valutato esclusivamente dopo 
un trauma cranico o quando si 
sospettano lesioni della fossa 
cranica anteriore (p. es., menin-
gioma) o nei pazienti che riferi-
scono un'alterazione dell'olfatto 
o del gusto. Può essere un sin-
tomo precoce di Malattia di Par-
kinson. Si chiede al paziente di 
identificare degli odori (p. es., 
sapone, caffè, chiodi di garofa-
no) avvicinandoli separatamen-
te a ciascuna narice mentre l'al-
tra viene occlusa. L'alcol, l'am-
moniaca e altre sostanze irritan-
ti, che servono per testare i re-
cettori nocicettivi del V nervo 

cranico (trigemino), vengono 
adoperati solo quando si sospet-
ta di trovarsi di fronte a un si-
mulatore. 
 
2° nervo cranico 
Per il II nervo cranico (ottico), 
l'acuità visiva viene esaminata 
usando la tavola di Snellen per 
la visione da lontano o una ta-
bella tenuta in mano per la vi-
sione da vicino; ciascun occhio 
viene valutato separatamente, 
con l'altro occhio coperto. Il 
campo visivo viene valutato per 
confronto diretto in tutti e 4 i 
quadranti visivi. Viene effettua-
to anche l'esame del fondo del-
l'occhio tramite l'oftalmoscopio 
specie nel sospetto di un papil-
ledema. 
 
3°, 4° e 6° nervo cranico 
Per la valutazione del III° (ocu-
lomotore), del IV°(trocleare) e 
del VI°(abducente) nervo crani-
co, gli occhi vengono osservati 
per la simmetria di movimento, 
la posizione dei bulbi oculari, 
l'asimmetria o l'abbassamento 
delle palpebre (ptosi), le contra-
zioni o i movimenti rapidi dei 
globi oculari o delle palpebre. Si 
esaminano la reazione pupilla-
re diretta e consensuale. I mo-
vimenti extraoculari controllati 
da questi nervi sono testati do-
mandando al paziente di seguire 
un bersaglio in movimento (p. 
es., il dito dell'esaminatore o la 
penna luminosa) per tutti e 4 i 
quadranti (anche al di là della 
linea mediana) e verso la punta 
del naso; questa metodica può 
rilevare nistagmo e paralisi dei 
muscoli oculari. Un nistagmo di 
breve e lieve ampiezza nello 
sguardo laterale è normale. L'a-
nisocoria o la differenza di di-
mensioni delle pupille vanno os-
servate in un ambiente poco il-
luminato. 
 
5° nervo cranico 
Le 3 branche sensitive (oftalmi-
ca, mascellare e mandibolare) 
del V nervo cranico (trigemino) 
vengono valutate adoperando 
uno spillo per testare la sensibi-

lità del volto e sfiorando con un 
batuffolo di cotone la porzione 
inferiore o laterale della cornea 
per analizzare il riflesso cornea-
le. Qualora la sensibilità del vol-
to fosse perduta, si dovrà esa-
minare l'angolo mandibolare; il 
risparmio di questa zona (inner-
vata dalle radici spinali di C2) 
suggerisce un problema a carico 
del trigemino.  
La funzione motoria del trige-
mino viene esaminata palpando 
i muscoli masseteri mentre il 
paziente tiene i denti serrati e 
invitandolo ad aprire la bocca 
contro resistenza. Se un musco-
lo pterigoideo è debole, la man-
dibola devia verso quel lato 
quando la bocca viene aperta. 
 
7° nervo cranico 
Il VII nervo cranico (facciale) 
viene valutato controllando la 
debolezza a carico dell'emivolto. 
L'asimmetria dei movimenti 
facciali è spesso più evidente 
durante la conversazione spon-
tanea, specialmente quando il 
paziente sorride o, in caso di 
un'alterazione dello stato di co-
scienza, nelle smorfie provocate 
da uno stimolo doloroso; sul lato 
indebolito, il solco nasolabiale è 
depresso e la rima palpebrale è 
aumentata. Se il paziente pre-
senta una debolezza limitata alla 
parte bassa dell'emivolto (ossia, 
le rughe della fronte e la chiusu-
ra dell'occhio sono preservate), 
l'eziologia della debolezza del 
VII nervo cranico è riscontrabile 
a livello centrale piuttosto che 
in periferia. Il gusto a livello dei 
2/3 anteriori della lingua può 
essere esaminato applicando so-
stanze dolci, aspre, salate e 
amare con un tampone di coto-
ne prima su un lato della lingua, 
poi sull'altro. L'iperacusia, che 
indica la debolezza del muscolo 
stapedio, può essere individuata 
tenendo un diapason vicino 
all'orecchio. 
 
8° nervo cranico 
Poiché l'VIII nervo cranico (ve-
stibolococleare, acustico, uditi-
vo) conduce gli stimoli uditivi e 
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vestibolari, la sua valutazione 
comprende 
- Test dell'udito 
- Test di funzionalità vestibolare 
L'udito viene prima testato in 
ciascun orecchio facendo vibra-
re un diapason mentre si occlu-
de l'orecchio opposto. Qualsiasi 
perdita sospetta deve indurre ad 
eseguire un formale test audio-
logico per confermare i riscontri 
ed aiutare a differenziare un'i-
poacusia trasmissiva da un'ipoa-
cusia neurosensoriale. Le prove 
di Weber e Rinne possono essere 
eseguite a letto del paziente per 
tentare di differenziare le due, 
ma sono difficili da eseguire in 
modo efficace, tranne in am-
bienti specializzati. 
La funzione vestibolare può essere 
valutata con l'esame per il ni-
stagmo. La presenza e le carat-
teristiche  del nistagmo aiutano 
a identificare patologie vestibo-
lari e, talvolta, a differenziare la 
vertigine centrale da quella pe-
riferica. Il nistagmo vestibolare 
ha 2 componenti: 
- una componente lenta causata 
dallo stimolo vestibolare; 
- una componente rapida, cor-
rettiva che causa il movimento 
nella direzione opposta (chia-
mato saccade). 
La direzione del nistagmo è de-
finita dalla direzione della com-
ponente veloce perché è più fa-
cile da osservare. Il nistagmo 
può essere rotatorio, verticale 
od orizzontale e può verificarsi 
spontaneamente, fissando lo 
sguardo o con i movimenti del 
capo. 
Quando si valutano pazienti con 
una sindrome vestibolare acu-
ta (rapida insorgenza di gravi 
vertigini, nausea e vomito, ni-
stagmo spontaneo, e instabilità 
posturale) è importante distin-
guere tra vertigine periferica e 
centrale tramite segni e test cli-
nici: 
Head impulse test:  con il pa-
ziente seduto, l'esaminatore tie-
ne la testa del paziente e chiede 
al paziente di concentrarsi su un 
oggetto, come per esempio il na-
so dell'esaminatore. L'esamina-

tore poi improvvisamente e ra-
pidamente gira la testa del pa-
ziente di circa 20° verso destra o 
verso sinistra. Normalmente, gli 
occhi rimangono concentrati 
sull'oggetto (attraverso il rifles-
so oculare vestibolare). Altri re-
perti sono interpretati come se-
gue: 
- Se gli occhi si allontanano 
temporaneamente dall'oggetto e 
poi una saccade correttiva fron-
tale riporta gli occhi sull'ogget-
to, il nistagmo è probabilmente 
periferico (p. es., neuronite ve-
stibolare). L'apparato vestibola-
re da un lato è disfunzionale. Più 
velocemente viene girata la te-
sta, più evidente è la saccade 
correttiva. 
- Se gli occhi rimangono concen-
trati sull'oggetto e non vi è al-
cuna necessità di una saccade 
correttiva, il nistagmo è proba-
bilmente centrale (p. es., ictus 
cerebellare). 
Nistagmo: per quanto riguarda 
le vertigini periferiche, è comu-
ne avere un nistagmo orizzonta-
le con una fase rapida unidire-
zionale, che batte lontano dal la-
to affetto e aumenta di intensità 
quando il paziente guarda nella 
direzione della fase veloce (gra-
do I). Sebbene il nistagmo verti-
cale o rotazionale indica in mo-
do affidabile una patologia cen-
trale sottostante, i pazienti con 
vertigine centrale hanno tipi-
camente un nistagmo a battito 
orizzontale, imitando le vertigi-
ni periferiche. In tali casi, la di-
rezione della fase veloce può 
cambiare sullo sguardo eccen-
trico, cioè la fase veloce batte in 
una direzione guardando verso 
destra, e la direzione opposta 
guardando verso sinistra (o tor-
nando alla linea mediana). Que-
sto nistagmo che cambia dire-
zione esclude in modo affidabile 
un'eziologia periferica. 
 
9° e 10° nervo cranico 
Il IX (glossofaringeo) e il X ner-
vo cranico (nervo vago) sono in 
genere valutati contempora-
neamente.  
Viene valutato se il palato si 

eleva simmetricamente quando 
il paziente dice "ah". Se da un 
lato è paretico, l'ugola viene sol-
levata lontano dal lato paretico. 
Può essere utilizzato un abbas-
salingua per toccare un lato del-
la faringe posteriore, poi l'altro, 
e si osserva la simmetria del ri-
flesso faringeo; l'assenza bilate-
rale del riflesso faringeo è fre-
quente nei soggetti sani e può 
non essere significativa. In un 
paziente in stato di incoscienza 
o intubato, praticando un'aspi-
razione attraverso il tubo endo-
tracheale normalmente si pro-
voca la tosse. Se è presente di-
sfonia vengono ispezionate le 
corde vocali. Una disfonia isola-
ta (con riflesso faringeo ed ele-
vazione del palato normali) deve 
indurre a ricercare eventuali le-
sioni (p. es., linfoma mediastini-
co, aneurisma aortico) che pos-
sano comprimere il nervo larin-
geo ricorrente. 
 
11° nervo cranico 
L'XI nervo cranico (accessorio 
spinale) viene valutato testando 
i muscoli che esso innerva: 
-sternocleidomastoideo, al pa-
ziente viene chiesto di ruotare 
la testa contro una resistenza 
applicata dalla mano dell'esa-
minatore mentre questi palpa il 
muscolo coinvolto (quello oppo-
sto al lato verso cui la testa è gi-
rata); 
-parte superiore del trapezio, al 
paziente viene chiesto di alzare 
le spalle contro una resistenza 
applicata dall'esaminatore. 
 
12° nervo cranico 
Il XII nervo cranico (ipoglosso) 
viene valutato chiedendo al pa-
ziente di tirare fuori la lingua e 
ispezionandola alla ricerca di 
atrofia, fascicolazioni e debolez-
za. In caso di lesione unilaterale 
del XII, la lingua in posizione di 
riposo sul pavimento buccale, 
appare mediana con la punta 
deviata verso il lato 
sano, per azione del muscolo sti-
loglosso che «tira» verso il lato 
sano. Al contrario la lingua pro-
trusa devia verso il lato della le-
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sione per azione del muscolo 
genio-glosso controlaterale, che 
«spinge» l’emilingua all’infuori. 
 
Forza 
I pazienti che riferiscono debo-
lezza possono riferirsi alla fati-
ca, alla goffaggine o alla vera e 
propria debolezza muscolare. 
Gli arti devono essere valutati 
per la debolezza (ovvero quando 
un arto debole viene esteso e 
cade verso il basso), per il tre-
more e altri movimenti involon-
tari. La forza degli specifici 
gruppi muscolari viene testata 
contro resistenza e un lato del 
corpo viene messo a confronto 
con il controlaterale. Tuttavia, il 
dolore può impedire l'esecuzio-
ne di uno sforzo completo du-
rante la valutazione della forza. 
Una lieve ipostenia può essere 
indicata da una diminuita oscil-
lazione del braccio durante la 
deambulazione, dalla tendenza 
alla pronazione dell'arto supe-
riore esteso, dalla riduzione 
dell'uso spontaneo di un arto, 
dall'extra-rotazione di una 
gamba, dal rallentamento dei 
movimenti rapidi alternati o 
dall'impaccio nei movimenti che 
richiedono destrezza (p. es., ca-
pacità di chiudere un bottone, 
aprire una spilla da balia, o to-
gliere un fiammifero dalla scato-
la). 
La forza muscolare deve essere 
graduata. La scala che segue, 
originariamente sviluppata dal 
Medical Research Council del 
Regno Unito, è ora utilizzata 
universalmente: 
0. Assenza di contrazione mu-
scolare visibile 
1. Contrazione muscolare visibi-
le associata a un movimento 
dell'arto limitato o assente 
2. Movimento dell'arto, ma non 
contro gravità 
3. Movimento contro gravità, 
ma non contro resistenza 
4. Movimento almeno contro la 
resistenza fornita dall'esamina-
tore 
5. Forza piena 
L'alzarsi dalla posizione acco-
vacciata o il salire su una sedia 

permettono la valutazione della 
forza a livello prossimale degli 
arti inferiori; camminare sui tal-
loni e sulla punta dei piedi per-
mette la valutazione della forza 
distale. Fare forza con le braccia 
sulla sedia per alzarsi indica una 
debolezza dei quadricipiti. Gira-
re il tronco per muovere le 
braccia indica una debolezza del 
cingolo scapolare. Alzarsi dalla 
posizione supina mettendosi 
prono, inginocchiandosi e uti-
lizzando le mani per fare forza 
sulle cosce e mettersi in piedi 
lentamente (segno di Gowers) è 
suggestivo di una debolezza del 
cingolo pelvico. 
 
Deambulazione 
La normale deambulazione, la 
stazione eretta e la coordinazio-
ne richiedono l'integrità delle 
vie motorie, vestibolari, cerebel-
lari e propriocettive. Una lesio-
ne in una qualsiasi delle vie cau-
sa deficit caratteristici: 
- i pazienti con atassia cerebel-

lare hanno bisogno di un'anda-
tura ampia per la stabilità 

- il piede cadente provoca 
un'andatura steppante (solle-
vare la gamba più del normale 
per evitare che il piede impatti 
le irregolarità della superficie) 

-  la debolezza dei muscoli pelvi-
ci causa l'andatura anserina 

-  la spasticità alle gambe provo-
ca l'andatura a forbice e la cir-
conduzione 

- un paziente con compromis-
sione della sensibilità proprio-
cettiva deve costantemente os-
servare i propri piedi per evi-
tare di inciampare o cadere. 

 
Sensibilità 
Le funzioni sensoriali cortica-
li vengono valutate chiedendo al 
paziente di riconoscere un og-
getto familiare (p. es., una mo-
neta, una chiave) posto sul pal-
mo della mano (stereognosia), e 
numeri scritti sul palmo della 
mano (grafestesia) e di distin-
guere tra 1 sola e 2 simultanee 
punture di spillo, ravvicinate tra 
loro, applicate sulla punta delle 
dita (test di discriminazione tra 

2 punti). 
Un altro indicatore di alterata 
funzione sensoriale corticale è 
l'estinzione, che è l'incapacità di 
identificare uno stimolo su un 
lato (che può essere identificato 
quando un lato del corpo alla 
volta è testato) quando entram-
bi i lati del corpo sono testati 
simultaneamente. Per esempio, 
quando l'estinzione è presente, i 
pazienti riferiscono di sentire su 
un solo lato quando simulta-
neamente toccati da entrambi i 
lati anche se possono sentire lo 
stimolo su entrambi i lati quan-
do un lato alla volta è testato. 
La sensibilità termica di solito è 
testata con un diapason freddo. 
Il senso di posizione viene valu-
tato muovendo di qualche grado 
verso l'alto o verso il basso le fa-
langi distali delle dita del pa-
ziente, e poi gli alluci. Se il pa-
ziente ha difficoltà a riconoscere 
questi piccoli movimenti a occhi 
chiusi, si dovranno testare mo-
vimenti più ampi, prima di esa-
minare le altre articolazioni più 
prossimali (p. es., valutare le ca-
viglie qualora il paziente non 
percepisca i movimenti dell'al-
luce). 
La pseudoatetosi si riferisce a 
movimenti involontari, simili a 
contorsioni di tipo serpentifor-
me di un arto, causati da una 
grave perdita del senso di posi-
zione; le vie motorie, incluse 
quelle dei gangli della base, sono 
preservate. Il cervello non può 
percepire dove si trovi l'arto 
nello spazio, così l'arto si muove 
da solo e il paziente deve usare 
la vista per controllarne i mo-
vimenti. Caratteristicamente, 
quando gli occhi vengono chiusi, 
il paziente non è in grado di lo-
calizzare l'arto nello spazio. 
L'impossibilità di mantenere la 
stazione eretta con i piedi uniti 
e gli occhi chiusi (test di Rom-
berg) indica un'alterazione del 
senso di posizione a carico delle 
estremità inferiori. Quando è 
presente una malattia cerebella-
re, il paziente cerca di mantene-
re la stazione eretta con le gam-
be divaricate, ma il più possibile 
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Riflessi osteotendinei 
 

Riflessi tendinei profondi 
iflessi tendinei profondi 
Elicitando i riflessi osteotendi-
nei (da stiramento muscolare) si 
valutano i nervi afferenti, le 
connessioni sinaptiche all'inter-
no del midollo spinale, i nervi 
motori e le vie motorie discen-
denti. Le lesioni del motoneuro-
ne inferiore (p. es., quelle che 
colpiscono le cellule delle corna 
anteriori, le radici spinali oppu-
re i nervi periferici) deprimono i 
riflessi; le lesioni del motoneu-
rone superiore (ossia, a qualun-
que livello al di sopra delle cel-
lule delle corna anteriori, fatta 
eccezione per le lesioni dei gan-
gli della base) aumentano i ri-
flessi. 
I riflessi testati comprendono: 
- Bicipiti (innervati da C5 e C6) 
- Radiobrachiale (da C6) 
- Tricipite (da C7) 
- Flessori distali delle dita (da 
C8) 
- Riflesso del quadricipite del 
ginocchio (da L4) 
- Riflesso del tendine d'Achille 
(da S1) 
- Riflesso mandibolare (dal 5o 
nervo cranico) 
È necessario notare qualunque 
asimmetria sia nel senso di un 
aumento che di una riduzione. 

 

La manovra di Jendrassik può 
essere usata per aumentare i ri-
flessi ipoattivi: il paziente in-
treccia le mani tra di loro ed 
esercita una trazione (come per 
separarle) mentre un tendine 
nell'arto inferiore viene colpito 
con il martelletto. In alternati-
va, il paziente può spingere le 
ginocchia l'una contro l'altra, 
mentre viene testato un tendine 
dell'arto superiore. 
 
Riflessi primitivi 
Rappresentano una regressione 
a risposte di tipo primitivo e in-
dicano una lesione delle vie del 
lobo frontale.  
 
Riflessi superficiali 
Il riflesso cutaneo plantare che si 
elicita stimolando la parte late-
rale della pianta del piede con 
un oggetto appuntito è fisiologi-
camente una risposta in flessio-
ne. La risposta in estensione 
(Babinski) o un alluce muto in-
dicano alterazioni del primo 
motoneurone.  
Il riflesso superficiale addominale è 
suscitato strofinando delicata-
mente i 4 quadranti dell'addome 
nei pressi dell'ombelico con un 
bastoncino di cotone o un at-
trezzo simile. La risposta nor-

male è la contrazione dei mu-
scoli addominali portando l'om-
belico a muoversi verso la zona 
che è stimolata. 
I riflessi sfinterici possono essere 
testati durante l'esplorazione 
rettale. Per testare il tono sfin-
terico (a livello delle radici ner-
vose da S2 a S4), l'esaminatore 
inserisce un dito guantato nel 
retto e chiede al paziente di 
stringerlo. In alternativa, si toc-
ca delicatamente la regione pe-
rianale con un batuffolo di coto-
ne; la risposta normale è carat-
terizzata dalla contrazione dello 
sfintere anale esterno (riflesso 
anale). Il tono rettale è tipica-
mente ridotto nei pazienti con 
lesione acuta del midollo spinale 
o con sindrome della cauda 
equina. 
Per il riflesso cremasterico, che te-
sta il livello L2, viene stimolata 
l'area mediale della coscia circa 
6 cm al di sotto della piega in-
guinale; la risposta normale 
consiste in un'elevazione del te-
sticolo omolaterale. 
 
Coordinazione 
La valutazione della coordina-
zione permette di studiare il 
cervelletto, i gangli della base 
nonché la sensibilità propriocet-
tiva e la forza muscolare. Le 
prove consistono nell’eseguire 
rapidi movimenti alternati delle 
mani e nella prova indice-
naso/tallone ginocchio. 
  
GLI STRUMENTI  
DEL MESTIERE 
 
I dati clinici ottenuti dal-
l’anamnesi e dall’esame obietti-
vo dovrebbero permettere di 
orientarsi nelle possibili diagno-
si e di scegliere gli eventuali test 
diagnostici.  
Gli esami di laboratorio includono 
l’emocromo, la funzionalità epa-
tica, renale e tiroidea, gli elet-
troliti e la glicemia a cui si ag-
giungono esami mirati come un 
assetto immune o i livelli di al-
cuni farmaci.  
Un esame che permette di otte-
nere importanti informazioni 

Muscolo Miotomo/ 
radice 

Nervo Test 

Arti superiori 
Bicipite e brachiale C5-C6 Muscolo 

cutaneo 
Flessione 
dell’avambraccio 
in supinazione 

Brachioradiale C5-C6 Radiale  Flessione 
dell’avambraccio 
in pos. Neutra 

Tricipite C7-C8 Radiale Estensione del 
braccio 

Estensore radiale  
e ulnare del carpo 

C6-C8 Radiale Estensione del 
polso 

Arti inferiori 
Quadricipite femorale L2-L4 Femorale Estensione del gi-

nocchio 
Tibiale posteriore L5-S1 N. tibiale Flessione + supi-

nazione del piede 
Gastrocnemi + soleo L5-S1 N. tibiale Flessione plantare 

del piede 
Tabella 1 – Riflessi osteotendinei 
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nel contesto di patologie neuro-
logiche è lo studio del liquido ce-
rebro spinale ottenuto tramite 
puntura lombare. Ciò è informa-
tivo nell’ambito di malattie in-
fettive, demielinizzanti, emor-
ragie subaracnoidee o autoim-
muni. Si tratta di una procedura 
minimamente invasiva le cui 
principali controindicazioni so-
no l’suo di anticoagulanti e infe-
zioni della zona.  
Il paziente può essere studiato 
attraverso esami neurofisiologici 
come l’elettroencefalogramma, i 
potenziali evocati e l’elettromio-
grafia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In ultimo le neuroimmagini sono 
di fondamentale importanza 
nello studio del sistema nervoso, 
date anche la varietà di tecniche 
applicabili a ciascun studio. La 
risonanza magnetica rappresen-
ta l’esame più sensibile special-
mente per quanto riguarda il 
midollo spinale, i nervi cranici e 
le strutture della fossa cranica 
posteriore. La TC è comunque 
un ottimo esame, più veloce e 
diffuso della RM e quindi più fa-
cilmente eseguibile in urgenza. 
Entrambe le metodiche si avval-
gono dell’uso di varie sequenze 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

e del mezzo di contrasto (con i 
limiti dell’insufficienza renale e 
delle allergie) a seconda del 
quesito clinico. Lo studio radio-
logico del SN prevede anche 
l’uso della PET nella valutazione 
del metabolismo cerebrale e del-
le tecniche angiografiche utili 
nello studio delle patologie dei 
piccoli vasi (es. vasculiti), delle 
malformazioni artero-venose, 
delle formazioni aneurismati-
che. Tali tecniche nell’ambito 
della neuroradiologia interven-
tistica rappresentano non solo 
uno strumento diagnostico ma 
anche terapeutico.  
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La Watson elabora un modello 
che integra i bisogni tradizionali 
al processo Caritas che è pensato 
come arti sacre dell’assistenza 
infermieristica. Gli infermieri 
hanno la posizione privilegiata 
di entrare nelle condizioni am-
bientali private e fisiche di 
un’altra persona così come di 
avere accesso al suo spazio pri-
vato, sacro, corporeo, fisico e 
personale. Quando la persona è 
vulnerabile, malata, incapace, 
sofferente, confusa e dipenden-
te, gli infermieri della Caritas gli 
prestano assistenza con uno spi-
rito di gentilezza amorevole, 
con una coscienza intenzionale 
di dignità e rispettando 
l’altro.(18) 
10) Dal CARATIVE FACTOR, te-
ner conto delle forze esistenzia-
li-fenomenologiche, al PROCES-
SO CARITAS, aprirsi e occuparsi 
delle incognite spiritua-
li/misteriose ed esistenziali del-
la vita e della morte. 
La Professoressa Watson pone al 
centro di questo processo Caritas 
la non conoscenza di tutte le ri-
sposte alla vita e alla morte per-
ciò ritiene fondamentale essere 
aperti alle incognite che non si 
possono controllare, ammetten-
do, quindi, l’esistenza dei “mira-
coli”. 
All’interno del modello infer-
mieristico di coscienza della Ca-
ritas, l’infermiere è aperto e 
“ammette il miracolo”, soste-
nendo la speranza del paziente 
di ottenerlo. L’infermiere che ha 
coscienza della Caritas è aperto 
anche ad altri eventi di ordine 
superiore, anche in mezzo alla 
scienza moderna e a un tratta-
mento tangibile. 
Il cambiamento improvviso di 
vita come risultato di una nuova 
diagnosi, di una malattia o di 
una circostanza improvvisa di 
vita-morte rende necessario un 
riesame complessivo della pro-

pria vita: sorgono domande su 
che cosa sia più importante.  
Ciascuno risponde in modo di-
verso a seconda delle sue espe-
rienze, sistema di credenze, per-
cezioni, coraggio, determinazio-
ne, tutti elementi che danno la 
forza per affrontare la vita e le 
vicissitudini di cambiamento. 
Le lotte personali e le crisi in-
terne nella propria vita e salute 
non rientrano in alcuna catego-
ria di scienza medica moderna. 
È la scienza dell’assistenza che 
può offrire un altro modo di ve-
dere l’umanità e la condizione 
umana dell’essere nel mondo. 
Questo processo Caritas invita a 
un’apertura verso i misteri, i 
miracoli e un ordine superiore e 
più profondo dei fenomeni della 
vita che non può essere compre-
so con il pensiero e la mentalità 
solita. (19) 
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sultante formativa derivante 
dall’apprendimento dei saperi 
clinici ed assistenziali verificati 
direttamente e continuamente 
“sul campo”. La bibliografia di 
riferimento della ricerca di cui 
si è detto, prende in esame un 
altro autore, quale Tanner [9] che 
rileva la centralità del Hc nel 
percorso degli infermieri. Egli 
evidenzia come questi veicolino, 
all’interno della costruzione del 
loro sapere professionale, una 
socializzazione sottile, figlia non 
solo dei saperi trasmessi, ma del 
contesto in cui si viene inseriti, 
che forma e conforma l’essere e 
il sentirsi infermieri.  
Il quadro teorico così tracciato 
ha la capacità suggestiva di re-
stituire l’immagine di una pro-
fessione stretta lungo il suo pia-
no formativo all’interno di due 
polarità, in cui la chiave inter-
pretativa più comune, è ben 
riassunta dall’affermazione tipi-
ca, a volte udita in sede di tiro-
cinio, che all’incirca somiglia al-
la seguente frase: “Bene, nelle 
aule ti è stata insegnata una co-
sa, ma qui si è fatto sempre co-
sì”. La ricerca in oggetto, ha va-
lutato il portato narrativo dei 
formandi stessi, rivolgendosi ad 
un campione di 25 infermieri 
formatori esperti, dell’Italia del 
Nord e Centrale, valutati attra-
verso gli strumenti propri della 
Clinica della Formazione (CdF), 
rilevati in appositi focus group. I 
risultati sono stati presentati 
nel 2011 e ulteriormente riela-
borati in chiave pedagogica cin-
que anni dopo. Prima di illu-
strarli è necessario descrivere 
brevemente però che cosa è la 
già citata CdF.   
La CdF è uno strumento che 
permette di leggere ed interpre-
tare, da parte di un formatore, 
la propria esperienza lungo un 
continuum percettivo che scava 
attraverso un percorso di ricer-
ca-intervento il portato profon-
do di docente/discente prenderà 
in considerazione la sua storia. 
La risultante finale è la rappre-
sentazione delle esperienze pas-
sate in qualità di formandi che si 

riverberano, in misura diversa, 
nella stessa trasmissione del sa-
pere. In tal senso Lucia Zannini, 
assieme agli altri autori, nel la-
voro del 2016, riprende le tesi di 
Massa [10] che definisce le diverse 
letture che strutturano il porta-
to formativo, in quelle che lui 
chiama deissi, termine modulato 
dalla linguistica e riferito ad un 
livello comunicativo che non si 
concretizza in parole ma in un 
diretto richiamo spazio-
temporale di una situazione 
esperita. Quello che secondo 
Massa va tenuto in considera-
zione all’interno della CdF, sono: 
la deissi interna (relativa alla 
narrazione della propria storia 
personale e professionale), la 
deissi esterna, modulata 
dall’altrui esperienza (rappre-
sentata all’interno di una proie-
zione filmica) e la deissi fanta-
smatica con valenze simboliche 
utili a far riemergere vissuti e 
desideri, speranze ed ansie, 
proiezioni di sé ed emozioni 
perdute. Le deissi identificate da 
Riccardo Massa diventano così 
strumento di una CdF in cui 
l’etimologia della parola clinica 
- klinè (letto) e klinein (chinarsi) 
– restituisce l’azione primaria di 
avvicinarsi all’oggetto dello stu-
dio ed osservarlo con maggiore 
attenzione al fine di rilevarne le 
caratteristiche non immediata-
mente visibili, anche se oltre-
modo importanti [11]; [12]. Le di-
mensioni nascoste – definite ap-
punto come latenze - da rilevare 
secondo Massa sono in numero 
di quattro: quella referenziale o 
narrativa (sul piano riflessivo 
che il singolo costruisce), quella 
cognitiva (rappresentativa di 
modelli teorici e ideali dell’agire 
quotidiano), quella affettiva (il 
mondo delle interazioni e rela-
zioni sul piano emozionale), ed 
infine quella procedurale e pe-
dagogica (risultante dei condi-
zionamenti sociali, culturali, 
economici, politici, etc.). 
Il pensiero di Massa diventa 
centrale nell’esplicitare la CdF 
quale strumento con funzioni di 
supervisione e ricerca in cui il 

focus primario riguarda la rile-
vazione degli affetti e delle rap-
presentazioni che entrano in 
gioco nell’agire educativo. Lun-
go questa consapevolezza, che 
analizza i vissuti della storia 
formativa di 25 infermieri for-
matori, il lavoro di Zannini, 
Randon e Saiani si colloca dun-
que all’interno del solco della ri-
cerca-intervento in cui l’hidden 
curriculum diventa l’oggetto di 
studio attraverso lo strumento 
della CdF al fine di esplorare le 
latenze presenti, i punti di vista 
dei formatori infermieri stessi a 
partire dal loro vissuto passato 
di discenti. I risultati della ricer-
ca hanno evidenziato una for-
mazione che si realizza 
all’interno di un contesto orga-
nizzativo rigido, poco facilitante 
l’apprendimento, con un per-
corso in cui vengono registrati 
atteggiamenti svalutanti, quan-
do non umilianti, letti però in 
un’ottica iniziatica che crea de-
motivazione e tendenza al drop-
out. Lo strumento della CdF ha 
permesso di rilevare il persiste-
re delle influenze, dei condizio-
namenti di modelli in cui la me-
tafora militare continua ad esse-
re considerata efficace di fronte 
ad una visione che vuole la co-
struzione del professionista a 
partire dalla destrutturazione 
dell’individuo stesso, restituen-
do l’immagine del bravo infer-
miere come colui che prova su 
di sé un vero e proprio percorso 
di resilienza che si riproduce 
nella trasmissione dei saperi e 
nell’accompagnamento del no-
viziato. Un quadro finale abba-
stanza forte che però deve esse-
re interpretato oltre immediate 
e spontanee reazioni. Nella for-
mazione infermieristica, ma del 
professionista sanitario in gene-
rale, la “metafora” militare – 
come si è detto - sembra una co-
stante, tributaria di una funzio-
ne pedagogica desueta atta ad 
esaltare le virtù del singolo in 
relazione al mandato, teorico e 
pratico, di cui si deve far carico, 
in termini che sembrano utili 
solo a modellare un mero esecu-
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tore di ordini e nulla più. Il ri-
sultato della ricerca fatta nella 
sostanza rappresenta la punta di 
un iceberg, che richiama la ne-
cessità di fare qualche passo 
avanti nell’organizzazione for-
mativa, nella dotazione delle ri-
sorse, nelle prospettive e negli 
obiettivi da raggiungere. La cli-
nica della formazione si è rileva-
ta utile a tracciare un orizzonte 
di riferimento che si dovrà ar-
ricchire di ulteriori contributi 
futuri, in relazione ai quali, la 
testimonianza dell’esperienza 
didattica in Liguria, di cui si è 
accennato all’inizio, all’interno 
di un quadro analitico che solle-
va ancora le questioni legate 
all’hidden curriculum, di cui si 
parlerà in maniera più appro-
fondita nella seconda parte di 
questo lavoro. 
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Vita della Facoltà 

La Biblioteca “Matteo Ricci”  
della Facoltà di Medicina e Chirurgia. Una realtà da riscoprire 
Loreta Menghi 
 
Negli ultimi decenni le tecnolo-
gie dell’informazione hanno 
mutato profondamente il nostro 
modo di vivere. Il mondo della 
cultura e in particolare il settore 
del libro sono stati tra i primi ad 
essere interessati da questi im-
portanti cambiamenti. 
Le biblioteche universitarie che 
per statuto nascono come strut-
ture di supporto alla ricerca e 
alla didattica, hanno recepito le 
tecnologie dell’informazione e 
comunicazione come opportuni-
tà straordinarie di innovazione 
dei propri servizi. 
Le biblioteche infatti, nello svol-
gimento dei loro compiti istitu-
zionali di conservazione e valo-
rizzazione del patrimonio bi-
bliografico e documentario , so-
no chiamate “ a promuovere la 
partecipazione a reti , consorzi 
ed altre forme di cooperazione 
bibliotecaria locale, nazionale 
ed internazionale”. Oltre ad in-
traprendere azioni volte alla ri-
mozione degli ostacoli riguar-
danti l’accesso ai propri servizi e 
a favorire la condivisione, diffu-
sione e il trasferimento della 
conoscenza scientifica. 
Fino alla metà degli anni ’90 i ri-
cercatori, studenti o cittadini 
che per scopi di studio, lavoro o 
interesse personale, avevano bi-
sogno di svolgere una ricerca 
documentaria dovevano ancora 
rivolgersi al bibliotecario, con-
sultare cataloghi cartacei, spo-
starsi se necessario, in più bi-
blioteche e aspettare spesso 
molto tempo prima di poter 
consultare i libri richiesti trami-
te il prestito interbibliotecario. 
Oggi con i cataloghi informatiz-
zati ad accesso pubblico (OPAC-
On line Public Access Catalogue ) 
le biblioteche hanno sostituito i 
vecchi cataloghi cartacei ed è 
possibile ricercare anche como-
damente da casa, un libro o un 

 
periodico e sapere dove è possi-
bile trovarli. 
La Biblioteca “Matteo Ricci” del-
la Facoltà di Medicina e Chirur-
gia è parte del Sistema Bibliote-
cario di Ateneo e rappresenta 
una sezione del Polo di Monte-
dago situato presso la Facoltà di 
Ingegneria. 
La Biblioteca possiede 8600 libri, 
mentre il Sistema Bibliotecario 
di Ateneo conta 1300  abbona-
menti a periodici elettronici e 
cartacei che sono fruibili anche 
dalla Biblioteca Medica. 
La Biblioteca dispone inoltre, di 
circa 160 postazioni di studio ad 
accesso libero, del collegamento 
wireless per gli utenti 
dell’Ateneo (studenti, docenti, 
assegnisti e dottorandi) e 
dell’accesso alla rete mediante i 
computer installati presso il 
Front Office. 
Presentando l’apposito tesserino 
di riconoscimento possono ac-
cedere alla Biblioteca e ai suoi 
servizi tutti coloro che hanno un 
rapporto formale di studio o la-
voro con l’Università Politecni-
ca delle Marche (studenti, docen-
ti e personale tecnico – ammini-
strativo). 
Gli utenti esterni possono acce-
dere ai servizi di consultazione, 
lettura e fotocopiatura fino a 
completamento dei posti dispo-
nibili, previa presentazione di 
un documento di riconoscimen-
to valido agli effetti di legge. 
Mediante il servizio EZProxy è 
possibile accedere da remoto per 
consultare da qualsiasi luogo al 
di fuori della rete di Ateneo (es. 
reti domestiche o altre reti pub-
bliche) le risorse elettroniche ad 
accesso riservato (banche dati, 
periodici, ebook, et.) con qualsia-
si dispositivo, anche mobile e con 
qualsiasi sistema operativo e 
browser, senza dover installare 
altri software aggiuntivi. 

Oltre ai servizi più tradizionali 
di prestito librario, di prestito 
interbibliotecario e di consulta-
zione delle tesi, la Biblioteca 
“Matteo Ricci” offre ai propri 
utenti il servizio di “Document 
Delivery” che attraverso il soft-
ware NILDE consente lo scambio 
in regime di reciprocità gratui-
ta, di articoli scientifici o parti 
di libro tra biblioteche universi-
tarie, di enti pubblici di ricerca e 
di enti locali. 
Il servizio NILDE associa ogni an-
no oltre 900 biblioteche in Italia e 
in Europa con più di 30.000 
utenti iscritti ed accresce in 
modo esponenziale le opportu-
nità di accesso ai risultati della 
ricerca. 
Presso le pagine web del Sistema 
Bibliotecario di Ateneo 
(http://cad.univpm.it/SebinaOp
ac/library/medica/UANBM) è 
possibile prendere visione di 
una guida e di tutorial per 
l’iscrizione a NILDE e per la ri-
chiesta di articoli o parti di libro 
che non sono reperibili presso le 
Biblioteche di Ateneo. 
Cambiano le biblioteche e di 
conseguenza cambia anche il 
ruolo del bibliotecario al quale è 
sempre possibile rivolgersi per 
utilizzare al meglio i servizi del-
la biblioteca o per servizi perso-
nalizzati di consulenza biblio-
grafica finalizzati alla stesura di 
tesi di laurea o per ricerche bi-
bliografiche e personalizzate. 
Rimane quindi sempre attuale 
l’invito a frequentare assidua-
mente la biblioteca sia pure in 
modo virtuale e a contattare il 
suo personale nel caso di dubbi o 
necessità di informazioni o chia-
rimenti, poiché fa parte del la-
voro del bibliotecario, ora come 
allora, assistere ciascun utente 
che ne faccia richiesta. 
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