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vi Docenti revisori

Questo libro, Bates – Esame Obiettivo e Anamnesi, è rivolto agli studenti di 
medicina, agli infermieri e a tutti gli operatori del settore sanitario che 
stanno imparando come condurre l’intervista-colloquio con i pazienti, 
come eseguire l’esame obiettivo e come applicare il ragionamento clinico 
e il processo decisionale condiviso agli esiti della loro valutazione e pia-
nificazione sulla base di una solida comprensione delle evidenze clini-
che. Questa dodicesima edizione ha molte nuove caratteristiche volte a 
facilitare l’apprendimento. Come nelle edizioni precedenti, questi cam-
biamenti provengono da tre fonti: il feedback e le revisioni degli studenti 
e dei docenti di facoltà; il nostro impegno a rendere il libro più facile da 
leggere e più efficiente da utilizzare; e l’abbondanza di nuove evidenze a 
supporto delle tecniche di esame, dell’intervista e della promozione della 
salute.

In questa edizione abbiamo voluto sottolineare i problemi comuni o 
importanti, piuttosto che quelli rari o insoliti, senza tralasciare – quando 
necessario – gli aspetti inusuali che sono ormai classici o che possono 
rivelarsi pericolosi per la vita. Esortiamo i lettori ad apprezzare e a stu-
diare le forti evidenze cliniche su cui poggia ogni capitolo e a considerare 
attentamente le linee guida e i riferimenti bibliografici della letteratura 
sanitaria.

Caratteristiche particolari del libro

In questa nuova edizione abbiamo introdotto le “perle cliniche”, cioè parti 
di testo – stampate in blu – che hanno la funzione di commenti mirati a 
evidenziare i punti chiave dell’argomento. Abbiamo anche utilizzato il 
fondo blu per evidenziare i contenuti dei box di testo e consentire agli 
studenti e ai docenti di trovare rapidamente gli argomenti clinici desiderati 
e i suggerimenti per le tecniche di esame impegnative, come l’ispezione del 
fondo dell’occhio o la misurazione della pressione venosa giugulare. Molte 
figure sono nuove o sono state aggiornate e, per la prima volta, sono tutte 
numerate con didascalie che ne rendono più agevole l’individuazione.

Organizzazione del contenuto

Il libro si articola in tre unità: Fondamenti di valutazione della salute, Esame 
obiettivo di singoli sistemi, apparati o organi del corpo e Popolazioni 
particolari.

L’Unità 1, Fondamenti di valutazione della salute, comprende i capitoli 
che trattano di competenza clinica, valutazione delle evidenze cliniche, 
intervista e anamnesi. Questi capitoli si sviluppano attraverso una 
sequenza logica che inizia con una panoramica delle componenti della 

Prefazione
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 Prefazione ixviii Prefazione

valutazione del paziente, seguita da importanti concetti sulla valutazione 
delle evidenze cliniche, sul processo decisionale clinico e sul delicato 
compito della raccolta dei dati anamnestici.

■■ Il Capitolo 1, Fondamenti della competenza clinica, presenta una pano-
ramica sull’anamnesi, sull’esame obiettivo e ora comprende l’accerta-
mento, la pianificazione e un esempio di documentazione clinica del 
paziente. Questo capitolo descrive le differenze tra dati soggettivi e 
obiettivi, sintomi e segni, e fornisce un modello per l’esecuzione in 
sequenza dell’esame che ottimizza il comfort del paziente. Presenta 
le linee guida per la creazione di una scheda clinica del paziente che 
sia chiara, sintetica e ben organizzata.

■■ Il Capitolo 2, Valutazione delle evidenze cliniche, è stato riscritto intera-
mente nella dodicesima edizione dal Dr. Richard Hoffman e chiarisce 
i concetti fondamentali affinché lo studente comprenda aspetti quali 
l’anamnesi e l’esame obiettivo come esami diagnostici; gli strumenti 
per la valutazione di test diagnostici quali la sensibilità, la specificità, 
i valori predittivi positivi e negativi e i rapporti di verosimiglianza; i 
tipi di studi che forniscono le raccomandazioni per la promozione 
della salute; e un approccio alla valutazione critica della letteratura 
clinica e dei vari tipi di bias.

■■ Il Capitolo 3, Intervista e anamnesi, descrive le differenze tra anamnesi 
generale e anamnesi mirata e tra le informazioni ottenute nell’inter-
vista e la loro trasformazione nel formato strutturato dell’anamnesi 
scritta. Presenta le tecniche della buona intervista e dell’intervista 
avanzata, la sequenza e il contesto dell’intervista, comprese le sue 
dimensioni culturali e i concetti fondamentali di etica e professiona-
lità. Spiega e chiarisce la transizione dall’intervista aperta della anam-
nesi prossima (e dell’anamnesi personale e sociale) alle domande 
dirette dell’anamnesi remota e dell’anamnesi familiare alle domande 
chiuse (“sì-no”) della revisione dei sistemi. Questo capitolo sottoli-
nea l’importanza dell’ascolto attento, così facilmente sacrificato a causa 
dei tempi stretti dell’ospedale e dell’ambulatorio. Riflette i precetti di 
Sir William Osler, uno dei nostri più grandi medici del passato, il 
quale disse: “Ascoltate il vostro paziente. È lui che vi dice la diagnosi” 
e “Il buon medico cura la malattia; il grande medico cura il paziente 
che ha la malattia”.

L’Unità 2, Esame obiettivo di singoli sistemi, apparati o organi del corpo, 
affronta l’esame obiettivo completo di specifiche parti dell’organismo 
umano. I 14 capitoli di questa unità sono stati completamente aggiornati 
e presentano una revisione completa dei contenuti di anatomia e fisiolo-
gia, i sintomi comuni incontrati nell’anamnesi sanitaria, gli argomenti 
importanti per la promozione della salute e il counseling, descrizioni 
dettagliate e immagini delle tecniche di esame, un esempio di documen-
tazione scritta e tabelle comparative di anormalità, e concludono con 
estesi riferimenti della letteratura clinica recente. I capitoli con le revi-
sioni più significative sono evidenziati di seguito.

■■ Il Capitolo 4, Inizio dell’esame obiettivo: esame generale, parametri vitali 
e dolore, contiene aggiornamenti sull’obesità e sul counseling nutri-
zionale e nuovi standard per misurare la pressione arteriosa del Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure VII Report (JNC 8).
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■■ Il Capitolo 5, Comportamento e stato mentale, è stato sostanzialmente 
rivisto secondo il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
5th Edition (DSM-5) del 2013.

■■ Il Capitolo 6, La cute, i peli e le unghie, è stato interamente riscritto per 
questa dodicesima edizione dal Dr. Patrick McCleskey e dal Dr. Amit 
Garg allo scopo di migliorare l’approccio per valutare le lesioni e le 
anomalie comuni e la qualità delle fotografie didattiche utilizzate e 
per allineare questo capitolo con le raccomandazioni dell’American 
Academy of Dermatology per gli studenti.

■■ Il Capitolo 9, L’apparato cardiovascolare, ha arricchito di altri dettagli le 
più recenti evidenze sullo screening dei fattori di rischio, le nuove 
linee guida cliniche e la complessità della valutazione 
dell’ipertensione.

■■ Il Capitolo 16, L’apparato muscoloscheletrico, presenta un approccio più 
sistematico all’esame muscoloscheletrico e una classificazione aggior-
nata delle manovre per esaminare la spalla, con riferimento ai rap-
porti di verosimiglianza per le anomalie ogniqualvolta consentito 
dalla letteratura clinica. 

Altre caratteristiche importanti riguardano la discussione di nuove linee 
guida di screening per il tumore della mammella, il tumore della pro-
stata, il tumore del colon, il Pap test e i fattori di rischio dell’ictus, come 
pure informazioni aggiornate sulle malattie sessualmente trasmesse.

L’Unità 3, Popolazioni particolari, comprende tre capitoli che coprono 
fasi particolari nel ciclo di vita durante l’adolescenza, la gravidanza e 
l’invecchiamento.

■■ Il Capitolo 18, Valutazione del bambino: dall’inizio della prima infanzia 
alla fine dell’adolescenza, presenta una maggiore enfasi sulla promo-
zione della salute e sullo sviluppo dei bambini, come pure numerose 
tabelle e figure che evidenziano i concetti fondamentali 
dell’argomento.

■■ Il Capitolo 19, La donna in gravidanza, aggiorna i temi di promozione 
della salute e di counseling, come l’alimentazione, l’aumento di peso, 
le vaccinazioni, l’abuso di sostanze e la violenza domestica.

■■ Il Capitolo 20, Le persone anziane, presenta nuove informazioni 
sull’anziano fragile, su quando eseguire lo screening, sulle vaccina-
zioni e sullo screening del tumore, sullo spettro del deterioramento 
cognitivo e sui test di screening della demenza e sul nuovo algoritmo 
per la prevenzione delle cadute come raccomandato dai CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention). Assieme al Capitolo 17, Il 
sistema nervoso, anche questo capitolo affronta la complessità nel di-
stinguere il delirio, la demenza e la depressione.
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Bates – Esame Obiettivo e Anamnesi, attualmente alla sua dodicesima edi-
zione, copre un’evoluzione di quattro decenni. La Dr.ssa Barbara Bates e 
il Dr. Robert Hoekelman, colleghi di medicina interna e pediatria presso 
la University of Rochester School of Medicine and Dentistry, pubblicarono la 
prima edizione nel 1974 come manuale per gli studenti di medicina e di 
infermieristica di pratica avanzata affinché potessero imparare a padro-
neggiare l’esame obiettivo degli adulti e dei bambini. Con uno stile di 
scrittura chiaro e disegni in bianco e nero, realizzarono all’epoca 18 capi-
toli dedicati alle tecniche di esame obiettivo delle singole regioni del 
corpo di adulti e bambini. In pratica, inventarono il formato – divenuto 
classico, ancora presente oggi – il testo esplicativo in nero nella colonna 
principale a sinistra, gli esempi di anormalità in rosso nella colonna 
minore a destra e tabelle comparative delle anormalità alla fine di ogni 
capitolo. La Dr.ssa Bickley divenne poi curatore e autore della settima 
edizione, alla quale si aggiunse il Dr. Szilagyi nell’ottava edizione. Già 
allora il volume conteneva altre sezioni dedicate all’anatomia e alla fisio-
logia e nuovi capitoli sull’intervista, sull’approccio ai sintomi, sull’esame 
dello stato mentale e sul pensiero clinico dalla raccolta dei dati alla pia-
nificazione della cura.

Nelle successive quattro edizioni la Dr.ssa Bickley e il Dr. Szilagyi aggiun-
sero numerose altre caratteristiche per rendere utile il manuale agli stu-
denti. Introdussero l’anamnesi sanitaria e le sezioni sulla promozione 
della salute e il counseling in ogni capitolo, dando sempre più spazio alla 
“rivoluzione” della medicina basata sulle evidenze aggiungendo aggior-
nate sezioni sulla promozione e il counseling in ogni edizione con il 
supporto di studi e linee guida cliniche, esempi di anormalità, tabelle e 
note a piè di pagina, riferimenti che riflettono i progressi della letteratura 
clinica e ora un capitolo intero dedicato alla valutazione delle evidenze 
cliniche. 

In questa edizione, gli autori hanno accolto con piacere e stima il Dr. 
Richard Hoffman, Professor of Internal Medicine and Epidemiology and 
Director of the Division of General Internal Medicine presso la University of 
Iowa Carver College of Medicine/Iowa City VA Medical Center, come guest 
editor. Il Dr. Hoffman è Associate Editor dell’American College of Physicians 
(ACP) Journal Club ed è stato peer reviewer, cioè responsabile della scelta 
degli articoli e dei progetti di ricerca da pubblicare, per una serie di linee 
guida sullo screening della prostata; ha scritto due recensioni per la 
Cochrane Library e scrive e collabora con UpToDate, il sistema software di 
informazioni mediche basate sulle evidenze cliniche e la loro efficacia.

Ogni edizione del Bates – Esame Obiettivo e Anamnesi si basa su un ampio 
processo di revisione, degno del nostro più profondo ringraziamento. In 
primo luogo, l’editore valuta le opinioni degli studenti e dei docenti uni-
versitari in riferimento ad ogni capitolo. La raccolta delle loro risposte 

Ringraziamenti
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xii Ringraziamenti

forniscono raccomandazioni utili per le revisioni successive. Quindi, gli 
autori stimolano critiche approfondite sui singoli capitoli e sugli aggior-
namenti presso i docenti universitari delle scuole di Scienze Sanitarie in 
tutto il Paese, come da elenco nella sezione Docenti revisori. Per il pre-
zioso contributo e l’approfondita attenzione a questa edizione, gli autori 
sentono in particolare il bisogno di ringraziare il Dr. Richard Hoffman 
per la sua lucida presentazione dei concetti complessi che governano la 
valutazione delle evidenze cliniche nel Capitolo 2, il Dr. Patrick McCleskey 
per aver riscritto ex novo il Capitolo 6 e per aver introdotto un nuovo 
modello di riferimento per la valutazione delle lesioni cutanee con molte 
nuove foto didattiche, assistito dal Dr. Amit Garg. Ringraziamo inoltre il 
Dr. John Bartlett e il Dr. Mark Landig, per la loro revisione dell’esame 
della testa e del collo nel Capitolo 7, il Dr. J.D. Bartleson, per il suo raffi-
nato approccio ad argomenti impegnativi sull’esame del sistema nervoso 
nel Capitolo 17, e la Dr.ssa Carla Herman e il Dr. John Robertson per il 
loro prezioso e meticoloso esame dei nuovi sviluppi nella valutazione 
delle persone anziane nel Capitolo 20. La nostra gratitudine va anche al 
Dr. Alec O’Connor, per aver individuato i revisori universitari esperti per 
molti dei capitoli di esame degli adulti e per i suoi importanti contributi 
alle revisioni del Capitolo 8. Diversi revisori hanno apportato valide 
aggiunte alla valutazione dei bambini e degli adolescenti nel Capitolo 
18, in particolare la Dr.ssa Moira Szilagyi e gli studenti di medicina 
Nicholas Goldstein e Ayala Danzig.

La composizione e la realizzazione del volume sono un’impresa che 
richiede l’abile e sapiente tocco di un maestro. Ogni capitolo deve essere 
riveduto, le domande e i dubbi degli autori devono trovare risposte 
appropriate e le foto e le illustrazioni devono essere controllate e riesa-
minate meticolosamente per lo stile e l’accuratezza didattica. Il testo, i 
box di testo, gli esempi di anormalità e tutte le immagini devono essere 
amalgamate accuratamente. Ogni pagina è progettata per mantenere vivo 
l’interesse del lettore, evidenziare i punti chiave dell’argomento trattato e 
facilitare l’apprendimento dello studente. Per la sua instancabile dedi-
zione e capacità professionale desideriamo ringraziare in particolare 
Greg Nicholl, Senior Product Development Editor della Casa Editrice Wolters 
Kluwer, che ha saputo intrecciare questi numerosi fili e ottenere un testo 
coerente ed esemplare. Ci complimentiamo con Kelly Horvath per il suo 
certosino lavoro nella preparazione – rigo per rigo – del testo e delle note 
per la grafica editoriale, e Chris Miller della Aptara che ha trasformato 
documenti di testo complessi in bozze di stampa corrette pronte per la 
pubblicazione. Infine, un doveroso ringraziamento a Stephanie Roulias, 
collaboratrice scrupolosa che ha partecipato fattivamente a molti dei pro-
cessi di editing per la dodicesima edizione del libro; e a Crystal Taylor, 
bravissimo manager e grande acquisitore di materiale didattico. È al 
talento e alla professionalità di tutte queste persone che si deve la conti-
nuazione della tradizione d’eccellenza che ha reso Bates – Esame Obiettivo 
e Anamnesi un testo fondamentale di primo piano per gli studenti che si 
accingono a intraprendere la professione medica o infermieristica.
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La dodicesima edizione Bates – Esame Obiettivo e 
Anamnesi è la guida ottimale perché possiate 

imparare a svolgere efficacemente l’intervista per 
la raccolta dei dati dell’anamnesi sanitaria e l’e-
same obiettivo. Questa sezione vi spiega come 

utilizzare il libro in maniera funzionale ed effi-
cace.

I contenuti di ogni capitolo sono presentati 
in modo da fornirvi una soluzione appro-
priata per l’approccio clinico al paziente.

Come utilizzare il libro
Bates – Esame Obiettivo  

e Anamnesi

Perle cliniche – NUOVO!

Prestate particolare attenzione alle perle cliniche 
stampate in blu. Questi commenti clinici costi-

tuiscono delle “perle” di pratica clinica che 
migliorano la vostra capacità di apprendere le 

tecniche di accertamento.

194 C a p i t o l o  6 |
 
La cute, i peli e le unghie  

ESEMPI DI ANORMALITÀ

 Promozione della salute e counseling: evidenze e raccomandazioni 195

Per scoprire i melanomi è necessaria la pratica e la conoscenza di come i 
nevi benigni cambiano con il tempo, spesso passando da piatti a in 
rilievo o acquisendo altro pigmento marrone. Gli studi hanno dimo-
strato che anche una formazione clinica limitata fa la differenza nell’in-
dividuazione dei melanomi: i pazienti di medici che hanno dedicato 1,5 
ore per completare un tutorial online sull’individuazione precoce dei 
melanomi hanno migliorato con le loro segnalazioni tempestive l’accu-
ratezza diagnostica dei medici. Studi analoghi dimostrano che anche una 
limitata formazione clinica dei pazienti consente ai medici di riconoscere 
i melanomi sottili più precocemente rispetto ai colleghi di pazienti che 
non hanno ricevuto tale formazione.23-26 

Screening per il melanoma: l’ABCDE. I medici dovrebbero 
applicare il metodo ABCDE-EFG quando fanno lo screening dei nevi 
per il melanoma (questo non si applica per le lesioni non melanoci-
tarie, come le cheratosi seborroiche). La sensibilità di questo strumento 
per scoprire il melanoma varia dal 43 al 97% e la specificità varia dal 36 
al 100%; l’accuratezza diagnostica dipende da come molti criteri sono 
usati per definire l’anormalità.27 Se due o più di queste caratteristiche 
sono presenti, bisogna prendere in considerazione la biopsia. La più sen-
sibile è E, che sta per evoluzione o cambiamento. Prestate molta atten-
zione per i nevi che sono cambiati rapidamente in base all’evidenza 
obiettiva.

Vedere le Tabelle da 6-4 a 6-6, che 
mostrano i nevi ruvidi, di colore 
rosa e marrone e quelli a loro 
simili.

Rivedere la regola ABCDE-EFG e le 
fotografie nella Tabella 6-6, che 
forniscono un aiuto aggiuntivo e 
confronti di lesioni benigne di 
colore marrone con il melanoma.

La regola ABCDE

Il metodo ABCDE è stato usato per molti anni per insegnare ai medici e ai 
pazienti le caratteristiche sospette per il melanoma. Se sono presenti due o 
più di queste, il rischio di melanoma aumenta e bisognerebbe prendere in 
considerazione la biopsia. Alcuni hanno suggerito di aggiungere EFG per 
aiutare a scoprire i melanomi aggressivi.

Melanoma Nevo benigno

Asimmetria
Di un lato del nevo in 
confronto con l’altro

Irregolarità del 
bordo
Specialmente se 
irregolare, dentellato o 
sfumato

Metodo ABCDE-EFG
Asymmetry

Borders

Colour Variations

Diameter

Evolution

          +
Elevated

Firm to palpation

Growing progressively

(continua)
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L’addome 11
Anatomia e fisiologiaVisualizzate o palpate i punti di repere ossei della parete addominale e 

della pelvi, com’è illustrato nella Figura 11-1: processo xifoideo, cresta iliaca, 

spina iliaca anteriore superiore, tubercolo pubico, sinfisi pubica. I muscoli retti 

dell’addome diventano più prominenti quando il paziente alza la testa e 

le spalle o solleva le gambe dalla posizione supina.

F I G U R A  1 1 - 1 .  Punti di repere dell’addome.

Muscolo retto dell’addome

Ombelico

Legamento inguinale
Tubercolo pubico

Processo xifoideo

Margine costale

Linea mediana, sopra la linea alba

Spina iliaca anteriore superiore

Sinfisi pubica

Cresta iliaca

C A P I T O L O
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Il sistema nervoso   Tabella 17-7 811

Tabella 17-7  Nistagmo 

Il nistagmo è un’oscillazione ritmica degli occhi, analoga a un tremore in altre parti del corpo. Ha molteplici 
cause, tra cui l’alterazione precoce della vista, i disturbi del labirinto e del sistema cerebellare, e la tossicità dei 
farmaci. Il nistagmo si verifica normalmente quando una persona guarda un oggetto in rapido movimento (ad 
esempio un treno mentre passa). Bisogna studiare le tre caratteristiche del nistagmo descritte in questa tabella in 
modo da poterne identificare correttamente il tipo. Quindi, bisogna fare riferimento ai testi di neurologia per la 
diagnosi differenziale.

Direzione dello sguardo in cui compare il nistagmo
Esempio: Nistagmo nello sguardo laterale destro

Nistagmo presente (sguardo laterale destro)

Anche se può essere presente in tutte le 
direzioni dello sguardo, il nistagmo può 
apparire o essere accentuato solo nella 
deviazione degli occhi (ad esempio, in 
direzione laterale o verso l’alto). In uno 
sguardo laterale estremo, la persona 
normale può mostrare dei battiti simili al 
nistagmo. Bisogna evitare di effettuare 
accertamenti in tali posizioni estreme e 
osservare se vi è nistagmo solo nell’ambito 
del campo della visione binoculare piena.

Nistagmo non presente (sguardo laterale sinistro)

Direzione dello sguardo nelle fasi veloce e lenta
Esempio: Nistagmo che batte a sinistra: una scossa rapida 
verso sinistra in ciascun occhio, quindi uno movimento lento 
verso destra

Il nistagmo ha solitamente movimenti 
sia lenti sia veloci, ma è definito dalla 
sua fase veloce. Ad esempio, se gli occhi 
si muovono rapidamente verso la sinistra 
del paziente e poi ritornano lentamente 
verso destra, si dice che il paziente ha un 
nistagmo che batte a sinistra. 
Occasionalmente, il nistagmo è costituito 
solo da oscillazioni grossolane senza 
componenti rapide e lente, il cosiddetto 
nistagmo pendolare.

(continua)
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Esempi di anormalità

Anche in questa edizione, Bates – Esame 
Obiettivo e Anamnesi offre un formato a due 

colonne facile da seguire con tecniche di 
esame passo-passo a sinistra e le anormalità 

con le diagnosi differenziali a destra. Man 
mano che le vostre abilità si sviluppano, 
studiate le varianti anormali dei comuni 

reperti fisici nelle colonne in rosso Esempi 
di anormalità per approfondire la vostra 

conoscenza di importanti condizioni cli-
niche.
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III nervo cranico (oculomotore), IV nervo cranico (trocleare) e 

VI nervo cranico (abducente). Esaminate i movimenti extraoculari 

nelle sei direzioni cardinali dello sguardo e cercate la perdita dei movi-

menti coniugati in una delle sei direzioni, che provoca la diplopia. Chie-

dete al paziente quale direzione peggiora la diplopia e controllate 

attentamente l’occhio per un’eventuale deviazione asimmetrica del 

movimento. Determinate se la diplopia è monoculare o binoculare chie-

dendo al paziente di coprire prima un occhio e poi l’altro.
Controllate la convergenza degli occhi.

Identificate un eventuale nistagmo, un movimento oscillatorio involonta-

rio degli occhi caratterizzato da movimenti rapidi e movimenti lenti. 

Osservate la direzione dello sguardo in cui compare, il piano del nistagmo 

(orizzontale, verticale, rotatorio o misto) e la direzione dei movimenti 

rapidi e lenti. La direzione del nistagmo è definita dalla direzione della 

fase rapida. Chiedete al paziente di fissare lo sguardo su un oggetto lon-

tano e osservate se il nistagmo aumenta o diminuisce.

Cercate la ptosi (discesa delle palpebre superiori). Una leggera differenza 

nella larghezza delle fessure palpebrali è una variante normale in circa un 

terzo dei pazienti.

V nervo cranico (trigemino)Motorio. Mentre palpate i muscoli temporali e masseteri a turno, 

chiedete al paziente di stringere fortemente i denti (Figg. 17-9 e 17-10). 

Annotate la forza della contrazione muscolare. Chiedete al paziente di 

aprire e muovere la mandibola da un lato all’altro.

Per una discussione più dettagliata sui test dei movimenti extraoculari, vedere il Capitolo 7.
Vedere la Tabella 7-11 sui movimenti non coniugati dello sguardo. La diplopia monoculare si riscontra nei problemi locali con occhiali o lenti a contatto, cataratta, astigmatismo o ptosi. La diplopia binoculare si riscontra nella paralisi del III, IV e VI nervo cranico (40% dei pazienti) e nei disturbi dei muscoli oculari da miastenia grave, trauma, oftalmopatia tiroidea e oftalmoplegia internucleare.86

Vedere la Tabella 17-7, Nistagmo. Il nistagmo si riscontra nella malattia cerebellare, in particolare con l’andatura atassica e la disartria (aumenta con la fissazione retinica) e nei disturbi vestibolari (diminuisce con la fissazione retinica), e nell’oftalmoplegia internucleare.
La ptosi si osserva nella paralisi del terzo nervo cranico, nella sindrome di Horner (ptosi, miosi, anidrosi della fronte), o nella miastenia grave.

La difficoltà di chiudere la mandi--bola o di spostarla in direzione controlaterale suggerisce, rispet-tivamente, debolezza dei muscoli del massetere e dello pterigoideo laterale. La deviazione della mandi-bola durante l’apertura suggerisce debolezza dal lato della deviazione.
Cercare la debolezza unilaterale nelle lesioni pontine del V nervo cranico e la debolezza bilaterale nella malattia emisferica bilaterale.

I tipi di ictus a carico del SNC includono la perdita sensoriale ipsilaterale della faccia e del corpo da lesioni corticali o talamiche controlaterali; la perdita sensoriale ipsilaterale della faccia ma controlaterale del corpo nelle lesioni del tronco encefalico.

F i G U R a  1 7 - 9 .  palpazione dei muscoli temporali. F i G U R a  1 7 - 1 0 .  palpazione 
dei muscoli del massetere.
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Per migliorare ulteriormente le vostre 
abilità cliniche, utilizzate le Tabelle 
riportate alla fine del capitolo, che vi 
consentiranno di confrontare e distin-
guere agevolmente le diverse condizioni 
cliniche.
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Mentre il paziente tiene le braccia incrociate davanti al torace, percuotete 
il torace in posizioni simmetriche da ogni lato, dall’apice alla base. 

■■ A ogni livello, percuotete prima un 
lato e poi l’altro del torace come in 
una scala, com’è mostrato nella 
Figura 8-19. Omettete le aree 
sopra le scapole – lo spessore di 
muscolo e osso altera il suono 
della percussione polmonare. 
Identificate e localizzate l’area e 
la qualità di ogni suono di per-
cussione anormale.

■■ Identificate l’abbassamento del diaframma, o escursione diaframmatica. 
Per prima cosa, determinate il livello dell’ottusità diaframmatica durante 
la respirazione tranquilla. Tenendo il dito plessimetro sopra e paralle-
lamente al livello dove ci si aspetta l’ottusità, percuotete progressiva-
mente verso il basso in passi successivi fino a quando la risonanza 
diventa chiaramente ottusa. Confermate questo livello di cambia-
mento percuotendo verso il basso da aree adiacenti, medialmente e 
lateralmente (Fig. 8-20).

L’ottusità sostituisce la risonanza 
quando liquido o tessuto solido 
sostituiscono il polmone che 
contiene aria o occupa lo spazio 
pleurico sotto le dita che 
percuotono. Esempi sono: 
polmonite lobare, nella quale gli 
alveoli sono pieni di liquido e di 
cellule del sangue; accumulo 
pleurico di liquido (versamento 
pleurico), sangue (emotorace), pus 
(empiema), tessuto fibroso o 
tumore. L’ottusità aumenta di 3-4 
volte la probabilità di polmonite e 
versamento pleurico, 
rispettivamente.45

L’iperrisonanza generalizzata è 
comune sopra i polmoni 
iperinsufflati della BPCO o 
dell’asma. L’iperrisonanza 
unilaterale suggerisce un grande 
pneumotorace o una bolla piena 
d’aria.

Questa tecnica tende a 
sovrastimare i movimenti reali del 
diaframma.45

F i G U R a  8 - 2 0 .   identificazione dell’ampiezza dell’escursione 
diaframmatica.

F i G U R a  8 - 2 1 .  l’assenza di 
discesa del diaframma può indicare 
il versamento pleurico.

F i G U R a  8 - 1 9 .  percuotere e 
auscultare in una progressione “a scala.”

1

2

3

4

5

1

2

3

4

5

6 6

7 7

Risonante

Livello del 
diaframma

Ottuso

Localizzazione 
e sequenza 
della percussione

Ottuso

Un livello anormalmente elevato 
suggerisce un versamento pleurico 
o un emidiaframma sollevato per 
atelettasia o paralisi del nervo 
frenico (Fig. 8-21).
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Tecniche di 
esame

Le sezioni Tecniche di 
esame sono i punti di 
riferimento dove impa-
rerete gli esami cruciali 
e rilevanti che eseguire-
te ogni giorno. Altre 
sezioni dedicate a Tec-
niche particolari vi 
offrono un approccio 
all’esame per condizio-
ni cliniche più rare e 
circostanze particolari.

 Anatomia e fisiologia e tecniche di esame 265264 C a p i t o l o  7 |
 
La testa e il collo 

ESEMPI DI ANORMALITÀ

Chiedete al paziente dove sente il suono: da un lato o da entrambi i lati? 
Normalmente, la vibrazione si sente sulla linea mediana o ugualmente 
in entrambe le orecchie. Se non si sente niente, provate ancora, premendo 
più forte il diapason sulla testa. Limitate questo test ai pazienti con 
sordità unilaterale, perché i pazienti con udito normale potrebbero 
lateralizzare e i pazienti con deficit bilaterali di conduzione o neuro-
sensoriali non lateralizzeranno. 

■■ Confrontate la conduzione aerea e la conduzione ossea (test di Rinne). 
Appoggiate la base di un diapason che vibra leggermente sull’osso 
mastoideo, dietro l’orecchio a livello del canale (Fig. 7-45). Quando 
il paziente non sente più il suono, mettete rapidamente il diapason 
vicino al canale uditivo e chiedetegli se sente le vibrazioni (Fig. 7-46). 
Qui la “U” del diapason dovrebbe essere rivolta all’esterno perché 
questo aumenta al massimo la trasmissione del suono al paziente. 
Normalmente il suono è udito più a lungo attraverso l’aria che attra-
verso l’osso (conduzione aerea > conduzione ossea). 

Nella sordità neurosensoriale 
unilaterale, il suono è udito 
nell’orecchio buono.

Nella sordità di conduzione, il 
suono è udito attraverso l’osso a 
lungo come attraverso l’aria o più 
a lungo che attraverso l’aria 
(conduzione ossea = conduzione 
aerea o conduzione ossea > 
conduzione aerea). Nella sordità 
neurosensoriale, il suono è udito 
più a lungo attraverso l’aria 
(conduzione aerea > conduzione 
ossea).

F i G U R a  7 - 4 5 .  test di conduzione 
ossea.

F i G U R a  7 - 4 6 .  test di 
conduzione aerea.

Il naso e i seni paranasali

Anatomia e fisiolo-
gia. Rivedete i termini 
che descrivono l’anatomia 
esterna del naso (Fig. 
7-47). Circa il terzo supe-
riore del naso è sostenuto 
da osso, i due terzi infe-
riori da cartilagine. L’aria 
entra nella cavità nasale 
attraverso la narice ante-
riore da entrambi i lati, poi 
passa nell’area più vasta 
conosciuta come vestibolo 
e attraverso lo stretto pas-
saggio nasale sino al naso- 
faringe. 

F i G U R a  7 - 4 7 .  anatomia esterna del naso.

Ala del
naso

Vestibolo

Narice
anteriore

Punta

Ponte

Dorso
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Fotografie e 
Illustrazioni

Il libro ha un ampio cor-
redo di dettagliate foto-

grafie, disegni e 
diagrammi a colori, in 

parte nuovo o rivisto, per 
illustrare ulteriormente i 

punti chiave del testo. 
Questo ricco materiale 

iconografico migliorerà le 
vostre capacità di appren-

dimento grazie alla sua 
elevata qualità e accura-
tezza. Inoltre, in questa 
edizione, ogni figura ha 

un proprio numero e 
didascalia che ne rendono 
più agevole il reperimento 

e la comprensione.
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la distanza tra i vostri pollici quando si allontanano durante l’in-
spirazione e sentite l’ampiezza e la simmetria del movimento della 
gabbia toracica quando si espande e si contrae. Questo movimento 
è talvolta chiamato escursione polmonare.

■■ Palpate entrambi i polmoni per la 
simmetria del fremito vocale tattile 
(Fig. 8-15). Il fremito si correla 
alle vibrazioni palpabili che sono 
trasmesse attraverso l’albero 
broncopolmonare alla parete to-
racica quando il paziente parla e 
normalmente è simmetrico. Il 
fremito è tipicamente più evi-
dente nell’area interscapolare che 
nei campi polmonari inferiori e 
più facile da individuare sul pol-
mone destro che sul sinistro. 
Scompare sotto il diaframma.

Per sentire il fremito vocale tattile, usate la parte anteriore del palmo della 
mano (la parte ossea del palmo alla base delle dita) o la sua superficie 
ulnare, per ottimizzare la sensibilità vibratoria delle ossa della vostra mano. 
Chiedete al paziente di ripetere la parola “trentatré.” All’inizio si fa con una 
mano, fino a quando si sente la vibrazione trasmessa. Usate entrambe le 
mani per palpare e confrontate le aree simmetriche dei polmoni nel modo 
illustrato nella fotografia. Identificare e localizzare qualsiasi area di fremito 
aumentato, diminuito o assente. Se il fremito è debole, invitate il paziente 
a parlare con un tono di voce più forte o più profondo.

Il fremito vocale tattile è una tecnica di valutazione piuttosto imprecisa, 
ma attira l’attenzione su possibili asimmetrie. Bisogna confermare qual-
siasi ineguaglianza auscultando i rumori polmonari sottostanti, i rumori 
della voce parlata e della voce bisbigliata. Tutte queste caratteristiche 
dovrebbero aumentare o diminuire insieme.

Percussione. La percussione è una delle tecniche più importanti 
dell’esame obiettivo. La percussione mette in movimento la parete tora-
cica e i tessuti sottostanti, producendo un rumore udibile e delle vibra-
zioni palpabili. La percussione aiuta a stabilire se i tessuti sottostanti 
sono pieni d’aria, pieni di liquido o consolidati. Il colpo della percus-
sione penetra solo per 5-7 cm nel torace e quindi non servirà per indivi-
duare le lesioni situate in profondità.

La tecnica della percussione può essere eseguita su qualsiasi superfi-
cie. Quando vi esercitate, potete sentire come cambiano i suoni della 
percussione su tipi diversi di materiale o parti diverse del corpo. Gli 
elementi fondamentali per una buona tecnica, descritti per una per-
sona che usa la mano destra, sono presentati in dettaglio di seguito: 

■■ Iperestendere il dito medio della mano sinistra, conosciuto come 
dito plessimetro. Premere con decisione la sua articolazione interfa-
langea distale sulla superficie del torace che deve essere percossa 
(Fig. 8-16). Evitare il contatto con la superficie di qualsiasi altra parte 
della mano perché questo smorza le vibrazioni. Evitare che il pollice, il 
secondo, il quarto e il quinto dito tocchino la parete del torace.

Il fremito è diminuito o assente 
quando il tono della voce è più 
alto o sommesso o quando la 
trasmissione delle vibrazioni dalla 
laringe alla superficie del torace è 
ostacolata da una parete toracica 
spessa, ostruzione bronchiale, 
BPCO o versamento pleurico, 
fibrosi, aria (pneumotorace) o da 
un tumore infiltrante.

La diminuzione asimmetrica del 
fremito fa venire il sospetto di un 
versamento pleurico unilaterale, di 
uno pneumotorace o di una 
neoplasia, che diminuiscono la 
trasmissione dei rumori a bassa 
frequenza; l’aumento asimmetrico 
del fremito si ha nella polmonite 
unilaterale, che aumenta la 
trasmissione attraverso il tessuto 
consolidato.44

F i G U R a  8 - 1 5 .  posizioni per palpare 
il fremito vocale tattile.

1

2

3

1

2

3

44

F i G U R a  8 - 1 6 .  premere con 
decisione il dito plessimetro sulla parete 
del torace.
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La parete mediale di ogni cavità nasale 
è formata dal setto nasale, che, come il 
naso esterno, è sostenuto da osso e da 
cartilagine (Fig. 7-48). È coperto da una 
membrana mucosa ben fornita di san-
gue. Il vestibolo, a differenza del resto 
della cavità nasale, è rivestito da cute 
con peli, non da mucosa. 

Lateralmente l’anatomia è più com-
plessa (Fig. 7-49). Delle strutture ossee 
curve, i turbinati, coperti da una mem-
brana mucosa molto vascolarizzata, 
protrudono nella cavità nasale. Sotto 
ogni turbinato c’è un solco, o meato, 
ognuno denominato secondo il turbi-
nato che lo sovrasta. Il condotto nasola-
crimale drena nel meato inferiore; la 
maggior parte dei seni paranasali drena 
nel meato medio. Le loro aperture di 
solito non sono visibili. 

La superficie aggiuntiva fornita dai turbinati e dalla mucosa che li riveste 
aiuta le cavità nasali a svolgere le loro funzioni principali: pulizia, umi-
dificazione e controllo della temperatura dell’aria inspirata.

I seni paranasali sono cavità piene di aria dentro le ossa del cranio. Come 
le cavità nasali nelle quali drenano, esse sono rivestite da una membrana 
mucosa. Le loro posizioni sono schematizzate nella Figura 7-50. Solo i 
seni paranasali frontale e mascellare sono facilmente accessibili all’esame 
clinico (Fig. 7-51).

F i G U R a  7 - 5 0 .  Sezione trasversale della cavità nasale 
– visione anteriore. F i G U R a  7 - 5 1 .  Seni frontale e mascellare.

F i G U R a  7 - 4 8 .  parete mediale: cavità nasale sinistra (la mucosa è 
stata rimossa).

Cavità cranica

Seno sfenoidale

Parte ossea 
del setto nasale

Palato molle
Palato duro

Parte cartilaginea 
del setto nasale

Seno frontale

F i G U R a  7 - 4 9 .  parete laterale: cavità nasale.

Cavità nasale

Apertura 
della tuba 
di Eustachio

Palato duro

Vestibolo

Turbinato inferiore

Turbinato medio

Turbinato superiore

Seno frontale

Nasofaringe

Palato
molle

Seno
frontale

Orbita

Turbinato
medio
Seno 
mascellare 

Turbinato
inferiore

Meato
inferiore

Meato
medio

Seno
etmoidale

Seno
frontale

Seno
mascellare
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Da notare che, per descrivere i reperti, all’inizio potete usare frasi com-
plete di verbo e soggetto; in seguito, con la pratica, utilizzerete delle 
espressioni, o locuzioni, più sintetiche e rapide. Lo stile riportato di 
seguito contiene frasi e locuzioni appropriate per la maggior parte delle 
registrazioni scritte dell’esame obiettivo. Da notare le cinque compo-
nenti dell’esame de sistema nervoso.

Registrazione dei reperti 

“Stato mentale: vigile, rilassato e collaborativo. Processo di pensiero coerente. 
Orientato rispetto a persone, luogo e tempo. Test cognitivo dettagliato dif-
ferito. Nervi cranici: I – non esaminato; da II a XII intatti. Motorio: massa 
muscolare e tono buoni. Forza 5/5 dappertutto. Cerebellare – movimenti 
alternati rapidi (RAM), prova indice-naso, prova calcagno-ginocchio intatti. 
Andatura con base normale. Romberg: mantiene l’equilibrio con gli occhi 
chiusi. Nessuna tendenza alla pronazione. Sensorio: puntura di spillo, tocco 
leggero, posizione e vibrazione intatti. Riflessi: 2 e simmetrici con riflessi 
plantari verso il basso”.

OPPURE
“Stato mentale: il paziente è vigile e cerca di rispondere alle domande, ma ha 

difficoltà a trovare le parole. Nervi cranici: I – non esaminato; II – acutezza 
visiva intatta; campi visivi pieni; III, IV, VI – movimenti extraoculari intatti; V 
motorio – forza del temporale e del massetere intatta, riflessi corneali pre-
senti; VII motorio – caduta marcata della faccia dal lato dx e appiattimento 
della piega nasolabiale dx, movimenti facciali sx intatti; sensibilità – gusto 
non testati; VIII – udito intatto bilateralmente a voce bisbigliata; IX, X – 
riflesso faringeo intatto; XI – forza dei muscoli sternocleidomastoideo e tra-
pezio 5/5; XII – lingua sulla linea mediana. Motorio: lato dx, forza nei 
muscoli bicipite, tricipite, ileopsoas, glutei, quadricipite, ischiocrurali e fles-
sori ed estensori della caviglia 3/5 con buona massa ma aumentato tono e 
spasticità; forza negli stessi gruppi muscolari a sinistra 5/5 con buona 
massa e tono. Andatura – impossibile da esaminare. Cerebellare – impossi-
bile da esaminare a destra a causa della debolezza del braccio e della 
gamba dx; rapidi movimenti alternati (RAM), prova indice-naso, prova cal-
cagno-ginocchio intatti sulla sinistra. Romberg – impossibile da esaminare 
a causa della debolezza della gamba destra. Presente tendenza alla prona-
zione a dx. Sensoriale: diminuita sensibilitàe alla puntura di spillo su faccia, 
braccio e gamba a destra; intatta a sinistra. Stereognosia e discriminazione 
tra due punti non testate. Riflessi (possono essere registrati in due modi):

Questi reperti sono sospetti per 
l’infarto cerebrale dell’emisfero 
sinistro nella distribuzione 
dell’arteria cerebrale media 
sinistra, con emiparesi a destra.

Registrazione dell’esame del sistema nervoso

Destro ++++ ++++ ++++ ++++ ++++
Sinistro ++ ++ ++ ++ + 

OPPURE

PlantareBicipitale Tricipitale Brachioradiale Rotuleo Achilleo 4+
4+

4+

4+

4+

2+
2+
2+
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Registrazione dei reperti

Una corretta e ben organizzata registrazio-
ne clinica deve contenere chiaramente le 
informazioni cliniche importanti e il 
vostro ragionamento clinico e pianificazio-
ne. Potrete acquisire questa abilità e 
apprendere il vocabolario descrittivo dei 
reperti fisici nella sezione Registrazione dei 
reperti alla fine di ciascun capitolo pretta-
mente clinico.
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