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Eventi 
 

Reunion degli Alumni UnivPM per la celebrazione  
dei Laureati d’Argento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – I cinque Laureati d’Argento 
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Si è svolta in Piazza Roma il 
27 luglio scorso una Reunion 
degli Alumni UnivPM, destina-
ta a celebrare i Laureati che 
hanno compiuto venticinque 
anni dalla loro proclamazione. 
La manifestazione, coordinata 
da Cristiano Carriero, giornali-
sta ed autore, dopo i saluti isti-
tuzionali si è articolata in tre 
momenti: la relazione del Ma-
gnifico Rettore; la celebrazione 
dei Laureati d’Argento, nella 
quale, con la moderazione di 
Roberto Tallei corrispondente 
da Bruxelles di SkyTG24, hanno 
preso la parola cinque presti-
giosi laureati UnivPM in rap-
presentanza delle tre Facoltà e 
dei due Dipartimenti dell’Ate-
neo; l’incontro con Frankie Hi-
NRG, che ha presentato il suo 
libro “Faccio la mia cosa”.  
Riportiamo la relazione del 
Prof. Rodolfo Montironi, primo 
scienziato di “Patologia” in Eu-
ropa e primo assunto nella no-
stra Università. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 2 – Preside, Rettore e Sindaco nel parterre di Piazza Roma  

Figura 1 – I cinque Laureati d’Argento con (terzo da sinistra) il moderatore 
Roberto Tallei 
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Passione e dedizione senza egoismo 
 
Rodolfo Montironi 
Dipartimento di Scienze Biomediche e Sanità Pubblica 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 
 
Sono onorato per essere stato 
invitato a rappresentare la Fa-
coltà di Medicina nel 50esimo 
dalla inaugurazione della no-
stra università.  
Vorrei condividere con voi al-
cune riflessioni personali sui 
primi 50 anni della nostra Fa-
coltà ed in particolare sul for-
marsi e realizzarsi professio-
nalmente ad Ancona. 
1. La iscrizione a Medicina. So-
no partito da Corinaldo, una 
mattina del 1970, con il mio 
amico Renato Gregorini, per 
venire ad iscrivermi all’Uni-
versità ad Ancona. Lui voleva 
iscriversi a Medicina e sognava 
già una carriera da cardiochi-
rurgo ed io volevo fare 
l’Ingegnere. Siamo entrati nel-
la sede della facoltà di Medici-
na in Piazza Roma, quella che 
attualmente è il nostro Retto-
rato. Contagiato dall’entusia-
smo del mio amico, mi sono 
iscritto anch’io al primo anno 
di medicina con il numero di 
matricola 59 ed ho iniziato il 
mio percorso formativo da me-
dico invece che da ingegnere.  
2. I miei anni di studente di 
medicina. Di quegli anni ricor-
do il grande entusiasmo, con-
diviso con un gruppo consi-
stente di altri studenti, per po-
ter essere interni nei reparti 
clinici universitari appena 
creati. Alcuni professori ave-
vano contribuito in modo deci-
sivo a creare ed alimentare 
questo entusiasmo. Vorrei ri-
cordare in particolare i Profes-
sori Carlo De Martinis e Gio-
vanni Danieli che hanno ac-
compagnato gli studenti iscritti 
a Medicina nell’ a.a. 1970-71 at-
traverso la semeiotica medica, 

la patologia medica e, infine, la 
clinica medica e che avevano 
riunito nei loro gruppi alcuni 
degli studenti migliori del cor-
so. La mia scelta è caduta sulla 
Anatomia Patologica diretta 
dal Prof. Gian Mario Mariuzzi 
dove sono entrato come stu-
dente interno nel 1973. Prova-
vo per questa disciplina lo stes-
so entusiasmo che molti colle-
ghi avevano per la Medicina 
Interna. Non me ne sono mai 
pentito! Del ruolo del medico 
nel prendersi cura del paziente 
ho sempre preferito la parte 
diagnostica ed in particolare le 
correlazioni clinico-patologi-
che. Ho scoperto in quegli anni 
anche il significato che la ri-
cerca applicata alla clinica po-
teva avere per il miglioramen-
to delle cure.    
3. Sono rimasto nella nostra 
università (che allora si chia-
mava di Ancona) come tecnico 
laureato essendosi la posizione 
resa disponibile tre giorni dopo 
la mia laurea avvenuta il 16 
Luglio del 1976. Ricoprivo, a 
Medicina, la stessa posizione 
che Marco Pacetti, uno dei fu-
turi Rettori della nostra Uni-
versità, ricopriva in quegli anni 
a Ingegneria. Questa posizione, 
occupata immediatamente do-
po la laurea, mi ha offerto la 
opportunità di iniziare un per-
corso che comprendeva tre 
aspetti inscindibili della mia 
professione: ricerca, didattica 
e attività diagnostica. 
- Erano anni in cui si sentiva 
fortissima la necessità che i 
giovani crescessero rapida-
mente nella conoscenza della 
disciplina in modo da poter 
permettere alla nostra univer-

sità di raggiungere una visibili 
 
 
 
 
 
 
tà a livello nazionale. Il Profes-
sor Mariuzzi mi aveva incorag-
giato a trascorrere, a più ripre-
se, un periodo di circa un anno, 
presso istituzioni di eccellenza 
in Gran Bretagna. Questi sog-
giorni mi hanno permesso di 
arricchire il mio training come 
patologo e mi hanno inserito in 
un circuito internazionale con 
grande beneficio non solo per 
me ma anche per tutto il no-
stro gruppo di patologi. 
4. La mia passione originaria 
per l’ingegneria. All’inizio degli 
anni ’80, quando avevo ormai 
completato il mio training di 
patologo, il Professor Mariuzzi 
decise di dotare il nostro istitu-
to di un analizzatore di imma-
gini istologiche. Si trattava di 
uno dei primi strumenti di quel 
tipo prodotti ed il suo uso ri-
chiedeva la conoscenza della 
informatica e, più in generale, 
della matematica e della fisica. 
Immediatamente riaffiorò in 
me la passione originaria per i 
numeri. Da qui iniziò la secon-
da fase nella mia vita profes-
sionale: quella della anatomia 
patologica combinata con i 
numeri ed in particolare con 
l’analisi di immagine.  
- Ho sviluppato questo binomio 
in collaborazione con il Pro-
fessor Peter H. Bartels del 
Centro di Scienze Ottiche della 
Facoltà di Ingegneria della 
Università della Arizona, dove 
ho soggiornato per quasi un 
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anno, per condurre ricerche 
utilizzando tecniche di patolo-
gica quantitativa e di quella 
che attualmente viene chiama-
ta ‘intelligenza artificiale’. Il 
Professor Peter Bartels, che era 
professore di patologia negli 
USA e aveva una laurea in fisi-
ca in Germania, ha ricevuto la 
laurea honoris causa in Medici-
na e Chirurgia preso la nostra 
università. 
5. Sono state esperienze impor-
tanti non solo nel campo della 
ricerca ma anche dal punto di 
vista professionale e sono state 
fondamentali per la costruzio-
ne della terza fase del mio per-
corso professionale incentrato 
su un approccio diagnostico di 
alta specialità nel campo della 
uropatologia e sul significato 
clinico della diagnosi anatomo-
patologica nel delicato rappor-
to medico/paziente. Ci sono 
istituzioni e persone che hanno 
contribuito in maniera deter-
minante a farmi perseguire e 
raggiungere obiettivi profes-
sionali che non avrei nemmeno 
potuto immaginare all’inizio 
del mio percorso e che credo 
meritino un ringraziamento   
- La Università Politecnica del-
le Marche e l’Ospedale di Tor-
rette sono stati per me una 
sorgente infinita di ispirazione 
per la ricerca, la didattica e 
l’esercizio della professione 
medica. 
- I pazienti, i giovani, come 
studenti e come medici in 
formazione, i colleghi e la 
 
 
 
 
 
 
 

famiglia hanno arricchito e 
migliorato la mia vita come 
medico, come docente e come 
ricercatore. E’ stato partico-
larmente importante, profes-
sionalmente ed umanamente, 
poter parlare ed interagire con 
i pazienti, perché dai loro dub-
bi e dalle loro paure ho tratto 
lo stimolo a migliorare le mie 
conoscenze e ad andare avanti 
nella ricerca.  I giovani: stu-
denti, laureandi, specializzan-
di di varie discipline e dotto-
randi mi hanno comunicato il 
loro entusiasmo e a loro ho 
sempre cercato di trasferire la 
mia passione. I colleghi, in par-
ticolare quelli della Anatomia 
Patologica con i quali ho lavo-
rato tanti anni, sono stati di 
supporto alla mia crescita pro-
fessionale e hanno condiviso 
con me tanti momenti impor-
tanti. Il ruolo della famiglia è 
stato e rimane fondamentale. 
Mia moglie ed io siamo entrati 
insieme come studenti interni 
in Anatomia Patologica nel 
1973; abbiamo percorso le stes-
se strade in Ancona e 
all’estero, abbiamo condiviso la 
crescita professionale e i campi 
di ricerca e ora lei è diventata  
il mio direttore.  
6. L’ultima riflessione riguarda 
la nostra università di cui fe-
steggiamo il 50esimo e di come 
immaginiamo che sarà fra 10 
anni. Un paio di settimane fa, 
nostra figlia, che è un lau-
reato della UNIVM in inge- 
 
 
 
 
 
 
 
 

gneria meccanica, ci ha fatto 
visitare il museo annesso al 
centro dell’acceleratore lineare 
dell’Università di Standford, 
California, dove vengono rico-
struite le fasi della progetta-
zione e costruzione dell’acce-
leratore. Mi ha colpito la rispo-
sta data dal primo direttore del 
centro, Wolfgang P. Panofsky a 
chi gli chiedeva cosa sarebbe 
stato del centro fra dieci anni. 
La sua risposta fu: dipenderà 
dai giovani e se questi avranno 
una idea brillante. Il centro di 
Stanford è ancora attivo dopo 
57 anni e ha conquistato diver-
si premi Nobel perché ci sono 
stati giovani brillanti prove-
nienti da tutto il mondo che 
hanno avuto idee brillanti. 
Credo che questo si possa e 
debba applicare anche alla no-
stra Università. Abbiamo gio-
vani brillanti e capaci. Aiutia-
moli a crescere e a credere in 
loro stessi e nelle loro idee e 
avremo idee brillanti che aiu-
teranno anche la pratica clini-
ca in medicina. La condivisione 
delle conoscenze e delle com-
petenze fra le diverse Facoltà 
della nostra Università deve 
essere perseguita per crescere 
personalmente e per far cre-
scere la nostra istituzione.  A 
questo proposito vorrei sugge-
rire la lettura di un libro che è 
appena uscito negli USA, scrit-
to da Jamie Metzel, intitolato: 
Hacking Darwin, Genetic Enginee-
ring And The Future Of Humanity. 
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Medicina clinica 
 
Come seguire un Paziente presunto oncologico 
I test di screening  
 
Rossana Berardi, Tania Meletani  
Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari, Sezione Clinica Oncologica  
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 
 
Negli ultimi anni in campo oncologico, 
grazie alle campagne di screening, si sta 
assistendo ad un progressivo aumento 
dell’incidenza delle diagnosi di alcuni 
tumori in fase precoce (Stadi I-II di ma-
lattia). I test di screening sono esami cli-
nico-laboratoristici effettuati sulla popo-
lazione generale che trovano la loro ap-
plicazione nella prevenzione secondaria. 
Questa è per definizione intesa come tutti 
quegli interventi medici in grado di iden-
tificare una patologia in stadio precoce 
aumentandone le chance di cura.  
 
La prevenzione secondaria non 
deve essere confusa con la pre-
venzione primaria (strategie 
atte a prevenire l’insorgenza 
della patologia neoplastica) e 
con la prevenzione terziaria 
volta all’identificazione preco-
ce della recidiva di malattia e 
al miglioramento della progno-
si.  Ad oggi dunque è compito 
del medico conoscere e pre-
scrivere adeguatamente gli 
esami di screening e di follow-
up in quanto queste indagini 
clinico-laboratoristiche e 
strumentali sono in grado di 
impattare positivamente sulla 
sopravvivenza dei pazienti. 
   
- Cosa cercare nel sogget-
to/paziente non oncologico senza 
fattori di rischio: Test di screening 
nella popolazione generale 
Ad oggi linee guida Nazionali 
ed Internazionali  raccomanda- 
no alcuni esami clinico-
laboratoristici per l’identifica-
zione di neoplasie in fase pre-
coce; tali indagini sono rivolte 
ad un numero esiguo di tumori 
ovvero: carcinoma del colon- 

 
retto, il carcinoma mammario 
e il carcinoma della cervice 
uterina (Tabella 1).1-3 Occorre 
comunque sottolineare che i 
test di screening, se positivi, 
necessitano di indagini di se-
condo livello.1-5  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 1 - Esami di screening per la 
prevenzione di patologie oncologiche 
nella popolazione senza fattori di 
rischio 
 
 
 

- Cosa cercare nel sogget-
to/paziente a rischio di sviluppare 
patologia neoplastica: Test di 
screening nella popolazione con 
mutazioni genetiche note 
L’analisi di fattori ambientali, 
genetici e l’anamnesi accurata 
di patologie e trattamenti pre-
gressi dovrebbero sempre es-
sere eseguite in ogni paziente. 
In presenza condizioni predi-
sponenti lo sviluppo di neopla- 
sie sono necessarie ulteriori 
indagini di screening. In parti-
colare ad oggi nei casi di muta-
zioni accertate dei geni Breast 
Related Cancer Antigens 1 e 2 
(BRCA  1 -  BRCA  2),  nella  Sin- 
 

 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
drome di Lynch e nella Poliposi 
Adenomatosa Familiare ven-
gono raccomandati esami cli-
nico-laboratoristici ed endo-
scopici periodici (Tabella 2).6-10   
 
- Cosa non deve essere indagato 
nel soggetto/paziente non oncolo-
gico senza fattori di rischio 
Si definisce marcatore tumora-
le ogni prodotto biochimico, 
misurabile nei liquidi corporei, 
potenzialmente correlato alla 
presenza di una neoplasia o al-
le modificazioni indotte dalla 
terapia farmacologica.11 La spe-
cificità (escludere la presenza 
di malattia quando assente) e 
la sensibilità (capacità di iden-
tificare la malattia quando pre-
sente) dei marcatori circolanti 
non garantisce un livello di 
predittività adeguato.12-13  
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Inoltre l’utilizzo di marcatori 
tumorali sierici come esame 
routinario di screening è scon-
sigliato in quanto essi possono 
essere espressi e rilasciati an-
che da tessuti e organi in con-
dizioni di normalità o in pato-
logie non neoplastiche. (Tabel-
la 3 e 4).  In un’ottica di appro-
priatezza prescrittiva risulta 
dunque necessario conoscere 
le caratteristiche e le funzioni 
dei marcatori tumorali per va-
lutare di richiederli quando 
clinicamente utili.14-15 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
Il follow-up nel paziente 
oncologico 
 

Il follow-up dei pazienti affetti 
da tumore si avvale della dia-
gnostica per immagini, del do-
saggio dei marcatori sierici 
tumorali e di accertamenti en-
doscopici che variano a secon-
da della neoplasia diagnostica-
ta (Tabella 5).16-25 L’utilizzo dei 
marcatori tumorali trova piena 
indicazione nel monitoraggio 
del paziente affetto da neopla-
sia, in particolare  suggerisce 
un’eventuale presenza di ma-
lattia residua dopo un inter-
vento radicale o la comparsa di 
recidiva di malattia, inoltre  
permette di monitorare il pa-
ziente a breve e a lungo termi-
ne durante e dopo un tratta-
mento antiblastico.14-15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Tabella 2 - Esami di screening per la prevenzione di patologie oncologiche 
nella popolazione con fattori di rischio  

                        Tabella 3 - Marcatori tumorali: 
                antigeni oncofetali e citocheratine 
                      utilizzo e diagnosi differenziale 
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Conclusioni 
 
Allo stato attuale sono stati 
approvati esami clinico-
laboratoristici ed endoscopici 
di screening per la prevenzione 
secondaria e diagnosi precoce 
del tumore mammario, dei tu-
mori del colon-retto e della 
cervice uterina.  Considerata la 
moltitudine di neoplasie ad og-
gi classificate per le quali non 
esiste ancora uno screening va-
lidato, il ruolo del medico non 
può esimersi dall’indagare, con 
anamnesi accurata, fattori 
predisponenti lo sviluppo tu-
morale.  
Nel follow-up gli esami clinico-
laboratoristici, strumentali ed 
endoscopici nei pazienti con 
diagnosi tumorale dovrebbe 
essere modulata in base al ri-
schio di recidiva di malattia. 
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La tomografia computerizzata cardiaca (cardio-TC) e la risonanza magnetica cardiaca (cardio-RM) hanno ri-
chiesto molto tempo per essere utilizzate nella routine clinica ma, attualmente, rappresentano i cardini 
dell’imaging cardiaco con un costante aumento delle loro indicazioni cliniche e hanno contribuito ad un notevo-
le progresso nella comprensione, nella diagnosi e nel trattamento delle cardiopatie congenite ed acquisite. 
 
Introduzione 
 
La cardio-TC è in grado di for-
nire un’eccellente qualità 
d’immagine per la valutazione 
non invasiva delle arterie co-
ronarie. Attualmente, il requi-
sito necessario per ottenere un 
imaging cardiaco accurato è la 
possibilità di utilizzare scanner 
TC a 64 o più file di detettori 
(strati). 
L’acquisizione è cardio-sincro-
nizzata mediante elettrocar-
diogramma (ECG) e può essere 
di tipo retrospettico o prospet-
tico. La tecnica retrospettica 
prevede un’acquisizione elicoi-
dale, durante tutte le fasi del 
ciclo cardiaco e trova indica-
zione nei pazienti aritmici o 
con frequenza cardiaca mag-
giore di 70 battiti per minuto. I 
vantaggi di questa tecnica sono 
la possibilità di ricostruire 
l’immagine in tutte le fasi del 
ciclo cardiaco, la minore in-
fluenza delle variazioni della 
frequenza cardiaca e la possibi- 

 
lità di valutare la funzione car- 
diaca. Lo svantaggio è l’elevata 
dose di radiazioni sommini-
strata al paziente. La tecnica 
prospettica prevede un’acqui-
sizione “step-and-shoot”, du-
rante la fase diastolica del ciclo 
cardiaco e trova indicazione 
nei pazienti ritmici e con fre-
quenza cardiaca minore di 70 
battiti per minuto. Il vantaggio 
di questa tecnica è la bassa do-
se di radiazioni somministrata 
al paziente. Gli svantaggi sono 
l’acquisizione delle immagini 
in una singola fase del ciclo 
cardiaco, con rischio di artefat-
ti in caso di variabilità del rit-
mo cardiaco e l’impossibilità di 
ottenere la funzione cardiaca. 
Le applicazioni cardiovascolari 
della cardio-RM hanno subito 
un notevole sviluppo negli ul-
timi anni sia in ambito di ricer-
ca che in ambito clinico per 
avanzamenti tecnici, migliore 
qualità dell’immagine e capaci-
tà di dirimere problematiche 
intrinsecamente cardiologiche.  

 
La cardio-RM prevede la sin-
cronizzazione degli impulsi a 
radiofrequenza con il tracciato 
ECG in modo da minimizzare 
gli artefatti da movimento car-
diaco. Vengono utilizzati i pia-
ni di scansione simili all’eco-
cardiografia: asse lungo, paral-
lelo al setto interventricolare 
(vista atrio-ventricolo); asse 
lungo, perpendicolare al setto 
interventricolare (vista 4 ca-
mere); asse corto, perpendico-
lare al setto interventricolare 
(vista 2 camere). Sono utilizza-
te sequenze veloci turbo-spin 
echo e gradient echo che con-
sentono di ottenere la morfo-
logia cardiaca e la dinamica del 
movimento cardiaco. 
I vantaggi della cardio-RM so-
no di non utilizzare radiazioni 
ionizzanti, la multiplanarietà 
(il piano di sezione può essere 
orientato a piacere) e l’elevata 
risoluzione temporale (fonda-
mentale per l’analisi dinamica 
del movimento cardiaco). Gli 
svantaggi sono la lunghezza 
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dell’esame, che lo rende meno 
indicato per pazienti in preca-
rie condizioni cliniche, in pa-
zienti pediatrici o per la dia-
gnosi di malattie acute e l’in-
compatibilità con alcuni device 
elettromedicali. 
 
Cardio TC: attuali indicazioni 
 
Nella malattia delle arterie co-
ronarie (CAD), la cardio-TC è 
indicata nell’esclusione di ste-
nosi significative nei pazienti 
con basso o intermedio profilo 
di rischio cardiovascolare e ha 
consentito di ridurre del 60% le 
indagini di coronarografia in-
vasiva. Infatti, l’alto valore 
predittivo negativo (97-99%), 
confermato uniformemente in 
tutti gli studi pubblicati, sug-
gerisce l’utilizzo della cardio-
TC quale metodica di prima 
scelta per escludere la presen-
za di CAD nei pazienti sintoma-
tici ma con ECG e enzimi car-
diaci negativi o nei pazienti 
asintomatici ma con esami di I 
livello dubbi per possibile 
ischemia cardiaca. 
Nel follow-up di pazienti con 
stent coronarici, con la cardio-
TC a 64 strati sono stati ottenu-
ti valori di sensibilità del 93% e 
specificità dell’89% per la valu-
tazione di re-stenosi intra-
stent con diametro maggiore di 
2,5 mm; in stent con diametro 
maggiore di 2,0 mm la sensibi-
lità e la specificità erano invece 
rispettivamente dell’84% e del 
99%. Nel follow-up di pazienti 
rivascolarizzati con by-pass, il 
buon calibro dei by-pass aorto-
coronarici e la loro relativa 
immobilità permettono un’ac-
curata valutazione mediante 
imaging non invasivo. Sempre 
con scanner TC a 64 strati sono 
stati riportati ottimi risultati: 
sensibilità del 97%, specificità 
dell’89%, valore predittivo po 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  Tabella 1 - Principali indicazioni  
 
sitivo del 90% e valore predit-
tivo negativo del 97% con accu-
ratezza nella diagnosi di occlu-
sione completa dei by-pass ar-
teriosi e venosi che si avvicina 
al 100%.  
Nello studio delle anomalie co-
ronariche, la cardio-TC per-
mette la valutazione dell’ori-
gine e del decorso dell’arterie 
coronarie per escludere even-
tuali decorsi maligni (es. de-
corso inter-arterioso). Nella 
valutazione del calcio corona-
rico, la cardio-TC senza som-
ministrazione di mezzo di con-
trasto, è indicata per la misu-
razione dei depositi calcifici 
coronarici che consentono una 
migliore stratificazione del ri-
schio di cardiopatia ischemica, 
in una popolazione asintomati-
ca con moderato-alto profilo di 
rischio cardiovascolare. Il pun-
teggio di Agatston è utilizzato 
per quantificare la presenza di 
calcio coronarico: si ottiene 
moltiplicando l’area della calci-
ficazione per il suo massimo 
valore di attenuazione. 
Inoltre la cardio-TC è indicata 
nello studio delle cardiopatie 
congenite e nella valutazione 
anatomica e funzionale cardia-
ca nei casi in cui altre metodi-
che, quali l’ecocardiogramma e 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 la cardio-RM non siano effet-
tuabili o non abbiano dato con-
clusioni diagnostiche (es. per 
artefatti, per device elettrome-
dicali) [10]. La tabella 1 illustra 
le principali indicazioni della 
cardio-TC.  
 
Cardio TC: nuove tecniche e 
campi di applicazione 
 
TC a doppio tubo radiogeno 
(DSCT) e protocollo “turbo flash” 
La dose radiante somministra-
ta al paziente è uno dei punti 
cruciali della nuova generazio-
ne di TC dedicate all’imaging 
cardiaco. Con la tecnica retro-
spettica la dose somministrata 
è di 15-20 mSv, maggiore ri-
spetto a quella data con coro-
narografia (5-10 mSv), con la 
tecnica prospettica invece la 
dose è di 7-10 mSv.  
Il recente sviluppo di una nuo-
va soluzione tecnologica, che 
prevede la possibilità di utiliz-
zare due tubi radiogeni con-
temporaneamente (DSCT), rap-
presenta un’ulteriore rivolu-
zione nell’imaging cardiaco 
con TC. La DSCT è costituita da 
due tubi radiogeni disposti a 
90° l’uno dall’altro. In questo 
modo per l’acquisizione del-
l’immagine è sufficiente solo 
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un quarto di rotazione raddop-
piando la risoluzione tempora-
le rispetto a una CT a singolo 
tubo radiogeno. Attualmente 
con i più recenti e tecnologi-
camente avanzati DSCT scan-
ner è possibile utilizzare un 
terzo protocollo (oltre ai due 
sopracitati) chiamato “turbo 
flash” che si caratterizza per  
un’acquisizione elicoidale pro-
spettica con una risoluzione 
temporale di 66 ms, permet-
tendo l’acquisizione dell’intero 
cuore in meno di 0,2s. Il proto-
collo “turbo flash” è indicato in 
pazienti con battito cardiaco 
ritmico e con frequenza infe- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
riore a 65 battiti per minuto. 
Con questo protocollo è possi-
bile ottenere un’immagine 
cardiaca erogando meno di 1 
mSv di dose radiante. Oggi nel 
mondo della cardio-CT si parla 
di “submillisivert era” o “sub-
millisievert imaging”. 
 
Modulazione di dose radiante  
La dose radiante somministra-
ta al paziente può essere ridot-
ta utilizzando un sistema di 
modulazione ECG-controllato 
dell’emissione della corrente 
del tubo radiogeno.  
Ossia, l’erogazione della cor-
rente emessa dal tubo radioge-

no è massima solo nella fase 
diastolica del ciclo cardiaco 
(fase in cui il circolo coronari-
co è meno soggetto ai movi-
menti di traslazione del cuore), 
dov’è necessario avere un mas-
simo rapporto segnale-rumore, 
e viene ridotta di circa l’80% 
nella restante parte del ciclo. 
Con tale accorgimento la dose 
assorbita in un esame con tec-
nica retrospettica è di circa 10-
15 mSv, vicina all’esposizione 
media di una coronarografia. 
 
SnapShot Freeze 
Gli artefatti da movimento 
possono essere ridotti con un 
nuovo software, chiamato 
SnapShot Freeze, che seleziona 
i voxel più fermi dell’immagine 
cardiaca e ricostruisce l’arteria 
coronaria correggendo gli arte-
fatti da movimento. Questo 
software permette di poter ac-
quisire immagini con una fre-
quenza cardiaca di 70-80 battiti 
per minuto senza l’utilizzo dì 
beta bloccanti.  
 
TC a doppia energia (DECT) 
La TC a doppia energia (DECT) 
è costituita da due tubi radio-
geni disposti a 90° l’uno 
dall’altro che utilizzano diver-
so kilo-voltaggio. Questo pre-
supposto permette di acquisire 
l’immagine a basso kilo-
voltaggio (70-90 kVp) ed alto 
kilo-voltaggio (120-140 kVp). 
Sulla base di questa nuova tec-
nologia, nell’imaging cardiaco 
è possibile: ridurre gli artefatti 
da calcio coronarico, miglio-
rando il rapporto segnale-
rumore dell’immagine; ridurre 
la dose di mezzo di contrasto, 
migliorando il rapporto con-
trasto-rumore; valutare i com-
ponenti costituenti la placca 
coronarica (calcio, fibro-lipidi), 
identificando la placca vulne-
rabile maggiormente correlata 
ad eventi ischemici.  

Figura 1 (A, B, C, D)- Immagini di cardio-TC dell’arteria coronaria di destra 
(A), dell’arteria interventricolare anteriore (B) e dell’arteria circonflessa 
(C).  Immagini di cardio-TC con ricostruzione volume rendering (D, E) 
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FFRTC 
La riserva di flusso coronarico 
(FFR) è il rapporto tra la pres-
sione a valle e a monte di una 
stenosi coronarica ed esprime 
la riduzione del flusso corona-
rico dopo una placca rispetto a 
quello presente prima (può as-
sumere valori da 0 a 1). Nume-
rosi studi hanno dimostrato la 
sua correlazione inversa con il 
rischio di ischemia miocardica 
ma attualmente è usato di rou-
tine solo in coronarografia. Re-
centemente sono stati intro-
dotti nel mercato dei software 
per l’applicazione dell’FFR in 
cardio-TC (FFRCT), che consen-
tono di calcolare l’FFR senza 
modificare protocolli e para-
metri di acquisizione dell’im-
magine. Sebbene l’FFRCT sia di 
sviluppo relativamente recen-
te, diversi lavori scientifici 
hanno fornito prove di accura-
tezza diagnostica comparabile 
all’FFR della coronarografia.  
 
Cardio RM:  
attuali indicazioni 
 
La cardio-RM trova indicazione 
in tutti i pazienti in cui 
l’ecocardiografia non sia dia-
gnostica per cattiva finestra 
acustica, quando è necessaria 
una precisa quantificazione dei 
volumi, della massa e della 
funzione cardiaca, in molte 
condizioni in cui il paziente 
non desideri eseguire l’ecocar-
diografia trans-esofagea (ad 
esempio per lo studio dell’aor-
ta, delle masse atriali e ventri-
colari superiori ai 2-3 mm, nel-
la sospetta trombosi dell’auri-
cola sinistra).  
Nella valutazione anatomo-
funzionale cardiaca, la cardio-
RM rappresenta il gold stan-
dard per la misurazione dei vo-
lumi cavitari, delle masse e per 
lo studio delle alterazioni della 

contrattilità. Permette la dia-
gnosi di infarti misconosciuti e 
degli esiti. Inoltre, è utile per la 
caratterizzazione tissutale 
miocardica (valutazione di 
edema, fibrosi, accumulo di 
ferro e accumulo lipidico). Le 
miocarditi e le cardiomiopatie, 
ad esempio, sono un ambito di 
notevole interesse, dove una 
specifica distribuzione del “de-
layed enhancement” del con-
trasto può supportare la dia-
gnosi ed escludere la genesi 
aterosclerotica di una lesione 
miocardica. Nelle malattie val-
volari, nonostante l’ecocardio-
grafia costituisca l’esame di 
prima scelta, la cardio-RM con 
le sequenze phase contrast 
permette di misurare il flusso 
di sangue e valutare in maniera 
non invasiva il rapporto tra la 
portata di sangue attraverso la 
valvola polmonare e la valvola 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

aortica (Qp/Qs) per individuare 
indirettamente degli shunt tra 
cuore destro e sinistro. 
Inoltre la cardio-RM permette 
di valutare in modo accurato il 
prolasso mitralico, la valvola 
aortica e la valvola polmonare 
che talvolta non possono esse-
re studiate con precisione con 
l’ecocardiografia. Lo studio dei 
tumori cardiaci primitivi o me-
tastatici rappresenta una delle 
prime indicazioni della cardio-
RM. Nelle cardiopatie congeni-
te offre un ausilio per ottenere 
informazioni essenziali quali lo 
stato del circolo polmonare, i 
rapporti tra le camere e la pre-
senza di shunt. Inoltre è indi-
cata nel follow-up delle car-
diopatie congenite nell’adulto 
(GUCH) corrette chirurgica-
mente.  
Le principali indicazioni sono 
riassunte nella Tabella 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabella 2 - Principali indicazioni 
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Cardio RM: nuove tecniche  
e campi di applicazione 
 
Studio di perfusione e Late Ga-
dolinium Enhancement (LGE) 
Nella cardiopatia ischemica, la 
cardio-RM permette lo studio 
delle ripercussioni cardiache 
dal più precoce evento della 
cascata ischemica, costituito 
dall’iniziale compromissione 
perfusionale sub-endocardica, 
proseguendo nella dimostra-
zione delle lesioni stabilizzate 
ischemiche, dapprima reversi-
bili e poi irreversibili. Con lo 
studio di perfusione, qualun-
que riduzione, acuta o cronica, 
del flusso ematico coronarico 
distrettuale, dovuta a patologia 
ostruttiva aterosclerotica e/o 
alla compromissione del mi-
crocircolo, si ripercuoterà in 
una riduzione dell’impregna- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

zione di mezzo di contrasto del 
tessuto ipo-perfuso, che risul-
terà quindi ipointenso rispetto 
al miocardio limitrofo nor-
malmente irrorato. Lo studio 
del Late Gadolinium Enhance-
ment (LGE) permette di valuta-
re l’accumulo tardivo di mezzo 
di contrasto per alterato wash-
out nelle zone infartuate ri-
spetto al miocardio normale 
dovuto all’aumentato della fi-
brosi cicatriziale extracellula-
re. Le aree di necrosi risulte-
ranno pertanto iperintense in 
fase tardiva rispetto al miocar-
dio vitale. La cardio-RM è 
l’unica metodica in grado di 
consentire una diretta valuta-
zione della presenza ed esten-
sione transmurale delle aree di 
effettiva necrosi ischemica ir-
reversibile rispetto alle zone di 
bile. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
danno potenzialmente reversi 

Quindi la cardio-RM fornisce 
una valutazione complessiva 
del danno miocardico in segui-
to ad un evento infartuale e 
permette di studiare le altera-
zioni di tipo meccanico (sulla 
funzionalità cardiaca) ed elet-
trico (considerando che even-
tuali cicatrici fibrotiche post-
infartuali possono essere causa 
di aritmie). 
 
Sequenze senza contrasto 
Dati i recenti dubbi sulla sicu-
rezza dell'uso di mezzo di con-
trasto a base di gadolinio nei 
pazienti con funzionalità rena-
le compromessa, c'è stato un 
rinnovato interesse nello svi-
luppo di sequenze in grado di 
caratterizzare i tessuti senza la 
necessità di agenti di contra-
sto.  
 
Sequenze per la valutazione del-
le arterie coronarie 
Le sequenze per la valutazione 
delle arterie coronarie permet-
tono, con la recente introdu-
zione di nuove tecnologie 
software e hardware (alti cam-
pi magnetici, alti gradienti, 
imaging parallelo), lo studio 
dell’origine e del decorso delle 
arterie coronarie per escludere 
decorsi maligni (es. decorso in-
ter-arterioso). Inoltre, sono in 
studio ulteriori sequenze che 
permetteranno di caratterizza- 
re i costituenti della placca 
aterosclerotica (calcio, fibro-
lipidi), fornendo la possibilità 
di individuare le placche vul-
nerabili correlate a un rischio 
maggiore di rottura e di evento 
ischemico. 
 
Sequenze T1 e T2 Mapping 
I valori dei tempi di rilassa-
mento T1 e T2 riflettono i se-
gnali provenienti dal comparto 
intracellulare ed extracellulare 
(inclusi il tessuto interstiziale 
ed intravascolare) e permetto-

Figura 2 - Immagini di cardio-RM del cuore in asse corto (A), 4 camere (B), 
2 camere (C) e tratto di efflusso del ventricolo sinistro (LVOT) (D) 

 



 

13 

no di differenziare i vari tessu-
ti. Le sequenze T1 e T2 Map-
ping valutano i tempi di rilas-
samento T1 e T2 di ogni por-
zione del tessuto miocardico. 
L’aumento del tempo di rilas-
samento T1 si associa a patolo-
gie come l'amiloidosi cardiaca 
e la cardiomiopatia ipertrofica 
o dilatativa (per accumulo di 
fibrosi). La riduzione del tempo 
di rilassamento T1 si associa al-
la siderosi (per accumulo di 
ferro) e alla malattia di Fabry 
(per accumulo di lipidi). 
L’aumento del tempo di rilas-
samento T2 si associa a mio-
cardite e ad infarto miocardico 
acuto (per edema).  
 
Sequenze di diffusione 
Le sequenze di diffusione ap-
plicate alla cardio-RM potreb-
bero essere ben presto utilizza-
te per distinguere le zone di 
ischemia, di edema e di fibrosi 
nell’infarto miocardio acuto 
senza utilizzo di mezzo di con-
trasto.  
 
Sequenze a respiro libero e sen-
za cardio-sincronizzazione 
Lo sviluppo di sequenze sem-
pre più rapide associate a nuo-
ve modalità di acquisizione 
dell’immagine permetteranno 
di ottenere una risoluzione 
temporale di 20 ms per esegui-
re esami cardio-RM, senza ne-
cessità di cardio-sincronizza-
zione e di apnea del paziente. 
Queste sequenze saranno utili 
nel caso di pazienti non colla-
boranti e pazienti pediatrici. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conclusioni 
 
La cardioradiologia è un setto-
re della radiologia che sta co-
noscendo, grazie ai progressi 
tecnologici, una grande espan-
sione in termini di numero di 
esami eseguiti e di capacità 
diagnostiche. Ciò che in passa-
to si poteva solo immaginare, 
oggi è diventato realtà. Nuovi 
ed entusiasmanti sviluppi tec-
nologici garantiranno alla car-
dio-TC e alla cardio-RM un 
brillante futuro, in cui il medi- 
co radiologo sarà in grado di 
rispondere in maniera sempre 
più accurata ai quesiti posti dal 
medico specialista. Tutto ciò 
per garantire la realizzazione, 
di quello che è il fine ultimo 
della medicina: migliorare la 
cura e il benessere del pazien-
te.  
 
Hans Castorp’s attention was tak-
en up by something like a bag, a 
strange, animal shape, darkly vis-
ible behind the middle column,  
or more on the right side of it—the 
spectator’s right. 
 It expanded and contracted regu-
larly, a little after the fashion of a 
swimming jelly-fish.  
“Look at his heart,” and the Hofrat 
lifted his huge hand again from 
his thigh and pointed with his 
forefinger at the pulsating shad-
ow.  
Good God, it was the heart, it was 
Joachim’s honour loving heart 
that Hans Castorp saw! 
Thomas Mann, The Magic Mountain 
(1924) 
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Introduzione 
 
Gli autoanticorpi rappresenta-
no importanti marcatori per la 
diagnosi delle malattie au-
toimmuni sistemiche, tanto da 
entrare a far parte dei criteri 
classificativi della maggior par-
te di esse; la loro comparsa 
precede in genere lo sviluppo 
delle manifestazioni cliniche. I 
progressi scientifici e tecnolo-
gici compiuti nel corso degli 
ultimi anni hanno consentito 
di espandere notevolmente il 
pannello di autoanticorpi che 
possono essere ricercati in rou-
tine, alcuni dei quali di rilevan-
te utilità anche per predire il 
rischio di coinvolgimento di 
particolari organi/apparati, in-
tercettare precocemente le ria-
cutizzazioni di malattia e defi-
nire la prognosi. 
Nel formulare la richiesta di 
indagini volte alla ricerca di 
autoanticorpi è importante te-
nere presente alcuni concetti 
generali: 
- Nessuno possiede una sensibi-
lità assoluta: può pertanto es-
servi malattia anche in assenza 
dell’autoanticorpo/i corri-
spondente/i. 
 

- Nessuno possiede una specifi-
cità assoluta: la diagnosi di ma-
lattia autoimmune sistemica si 
basa sul soddisfacimento di 
una serie di criteri classificativi 
propri di ciascuna malattia e 
non può mai essere effettuata 
in presenza dei soli autoanti-
corpi. 
- Il potere predittivo di un 
eventuale riscontro “occasio-
nale” di uno o più autoanticor-
pi dipende dal tipo di autoanti-
corpo/i presenti. 
- Vi può essere presenza di au-
toanticorpi in numerose condi-
zioni morbose non prettamen-
te autoimmuni, soprattutto 
quelle a carattere infettivo, in-
fiammatorio, oncologico. 
- La prevalenza della maggior 
parte degli autoanticorpi tende 
ad aumentare con l’età. 
Da quanto sopra si può conclu-
dere che, allo stato attuale, la 
ricerca degli autoanticorpi ri-
sulta più efficace in presenza di 
elementi clinici che inducano 
al sospetto di una determinata 
malattia; il loro utilizzo a scopo 
di “screening” su una popola-
zione generale non è al mo-
mento indicato. 
 
 

Gli strumenti del mestiere 
 
I principali autoanticorpi da ri-
cercarsi nel sospetto di Artrite 
reumatoide (AR, tabella 1) sono 
rappresentati da fattore reu-
matoide ed anticorpi anti-
peptide citrullinato (anti-
citrullina, CCP). 
Il fattore reumatoide (FR) è un 
anticorpo diretto contro la 
porzione Fc delle IgG. La sensi-
bilità media di tale indagine 
per la diagnosi di AR è di circa 
il 70%, mentre la specificità si 
attesta attorno all’85%. Pur 
non essendoci evidenze certe 
di un suo ruolo patogenetico, i 
livelli di FR tendono a correla-
re in modo diretto con la seve-
rità della malattia, sia in ter-
mini di rischio di progressione 
che di presenza di manifesta-
zioni extra-articolari. 
Gli anticorpi anti-citrullina (anti-
CCP) hanno come bersaglio 
proteine o peptidi che si accu-
mulano nella sinovia articolare 
in seguito ad una eccesiva con-
versione di residui di arginina 
in citrullina. La loro sensibilità 
media nel sospetto di AR è so-
vrapponibile a quella del FR 
(67%), mentre la specificità è 
 

Le malattie autoimmuni sistemiche costi-
tuiscono un gruppo di patologie caratteriz-
zate da difetti nella regolazione del sistema 
immunitario e produzione di autoanticor-
pi; questi ultimi ne rappresentano 
l’alterazione immunologica più peculiare 
ed in generale più utile dal punto di vista 
clinico-diagnostico. 
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notevolmente superiore (95%).  
 
 
 
Gli anticorpi anti-CCP appaiono 
in circolazione prima del-
l’esordio clinico della AR e so-
no dunque marcatori utili non 
solo per una diagnosi precoce, 
ma anche per predire il rischio 
di sviluppo della malattia e di 
evoluzione in AR in pazienti 
con artrite indifferenziata; i li-
velli degli anticorpi anti-CCP 
correlano infine in modo diret-
to con la severità della malattia 
e con la risposta alla terapia. 
La determinazione degli anti-
corpi anti-nucleo (ANA) rappre-
senta uno dei punti cardine 
nella diagnostica di laboratorio 
della maggior parte delle Ma-
lattie autoimmuni sistemiche a 
carico del tessuto connettivo 
(connettiviti), principalmente 
rappresentate da Lupus erite-
matoso sistemico, Sclerosi si-
stemica, Sindrome di Sjӧgren, 
Miopatie infiammatorie idiopa-
tiche, Connettiviti indifferen-
ziate e Malattia mista del tes-
suto connettivo. La ricerca de-
gli ANA si basa in prima battu-
ta sull’impiego di test cosiddet-
ti di “screening”, che hanno 
essenzialmente lo scopo di sta-
bilirne la presenza o assenza. 
Tali test vanno ad indagare una 
batteria più o meno ampia di 
autoanticorpi, a seconda delle 
metodiche utilizzate, ma in ge-
nere non definiscono la pre-
senza di singole specificità. 
L’American College of Rheuma-
tology indica nell’immuno-
fluorescenza indiretta (IFI) su 
cellule Hep-2 (o Hep-2000) la 
metodica di elezione per lo 
screening degli ANA. 
In caso di positività andrebbe-
ro eseguite indagini di appro-
fondimento   volte  alla  defini- 

 
 
 
 
 
zione della/e specificità re-
sponsabili, possibilmente sele-
zionate in base ad un preciso 
sospetto clinico, per massimiz-
zarne la resa diagnostica. Quel-
le più note e maggiormente 
utilizzate nella pratica clinica 
sono le seguenti: 
- Anticorpi anti-DNA nativo 
(anti-dsDNA) 
- Anticorpi anti-antigeni nu-
cleari estraibili (anti-ENA) 
Gli anticorpi anti-dsDNA fanno 
parte di un gruppo eterogeneo 
di immunoglobuline rivolte 
verso le strutture cromatini-
che; assieme agli anticorpi an-
ti-nucleosomi ed anti-istoni si 
ritiene svolgano un ruolo im-
portante nella patogenesi del 
Lupus eritematoso sistemico, 
in particolare della nefrite lu-
pica, che rappresenta una delle 
maggiori complicanze della 
malattia. 
Quando si parla di anti-ENA si 
fa comunemente riferimento 
ad autoanticorpi rivolti verso 
le seguenti specificità: Topoi-
somerasi 1 (Scl-70), SSA/Ro, 
SSB/La, Sm, U1 RNP, Jo-1, 
CENP-B (antigene centromeri-
co). La loro presenza può esse-
re indagata attraverso test di 
“1° livello” (ENA-screening) 
che contengono tutti questi an-
tigeni (il CENP-B è incluso solo 
in alcuni dei kit diagnostici di-
sponibili in commercio) e che 
forniscono un risultato quanti-
tativo di tipo “complessivo”.  
 
 
 
 
 
 
 

E’ altresì possibile ricercare la 
presenza dei singoli autoanti-
corpi, consigliabile in caso di 
positività del test di screening, 
specialmente qualora si tratti 
di un primo riscontro. 
Nel corso degli ultimi anni so-
no stati messi a punto una se-
rie di test rivolti alla ricerca di 
numerose altre specificità anti-
nucleo. Tali test vengono gene-
ralmente raggruppati a costi-
tuire batterie o “profili diagno-
stici” (a puro titolo di esempio 
citiamo il profilo connettiviti, 
scleroderma, miositi). Anche 
per i costi piuttosto elevati, 
queste indagini andrebbero ri-
chieste come approfondimento 
solo dopo avere definito in 
modo accurato il sospetto dia-
gnostico. 
E’ importante infine ricordare 
che la ripetizione periodica dei 
test di screening per ANA non 
è di alcuna utilità nel monito-
raggio dei pazienti affetti da 
malattie autoimmuni sistemi-
che, con l’eccezione della artri-
te cronica giovanile. 
 
Il Lupus eritematoso sistemico 
(LES) è una malattia autoim-
mune tipicamente caratteriz-
zata dalla produzione di ANA, 
che si ritrovano nella quasi to-
talità dei pazienti al momento 
della diagnosi (tabella 2). Fra i 
criteri classificativi del LES 
rientra infatti anche la “sem-
plice” positività del test di 
screening, che mostra una sen-
sibilità pari al 98% se effettuato 
con metodica IFI. A causa della 
sua limitata specificità (75%), 
questo test  non è  tuttavia ele- 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella 1 – Principali autoanticorpi nella diagnosi di Artrite reumatoide 
 

Tabella 2 – Principali autoanticorpi nella diagnosi di Lupus  
eritematoso sistemico 
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mento  sufficiente  per  la  dia- 
gnosi. 
Gli anticorpi anti-DNA nativo (an-
ti-dsDNA) formano immuno-
complessi che si depositano 
negli organi e nei tessuti (spe-
cialmente il rene) ed attivano il 
complemento. La sensibilità 
complessiva nella diagnosi di 
LES è del 57-67%, la specificità 
del 92-96%. In pazienti sotto-
posti a terapia e clinicamente 
stabili, un rialzo degli anticorpi 
anti-dsDNA (≥25%) ed un in-
cremento dei livelli del prodot-
to di attivazione del comple-
mento C3a (≥50%) sono consi-
derati indicativi di riacutizza-
zione di malattia. 
Gli anticorpi anti-antigene di 
Smith (anti-Sm) posseggono una 
sensibilità complessiva del 26-
31% ed una specificità del 95-
99%; la loro presenza è partico-
larmente importante nei pa-
zienti con LES che non hanno 
anticorpi anti-dsDNA. 
Altri autoanticorpi potenzial-
mente utili nella diagnosi di 
LES sono: anti-nucleosomi, dota-
ti di buona sensibilità e specifi-
cità; anti-proteina P ribosomiale 
(anti-rP), altamente specifici 
pur se presenti in non più del 
10-40% dei pazienti. 
Nella Sclerosi sistemica (SSc) la 
prevalenza si ANA si attesta 
complessivamente attorno al 
95% e la loro negatività rende 
di fatto poco probabile la dia-
gnosi di malattia (tabella 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gli anticorpi anti-centromero 
(ACA) hanno una sensibilità 
complessiva del 20-42% ed una 
specificità del 97%; si associano 
in genere alle forme cutanee 
limitate (lcSSc), clinicamente 
meno aggressive. 
Gli anticorpi anti-topoisomerasi I 
(anti-Scl-70) hanno una sensibi-
lità complessiva del 14-42% ed 
una specificità del 99%. Si asso-
ciano in genere alle forme cu-
tanee diffuse (dcSSc), caratte-
rizzate da maggiore coinvolgi-
mento degli organi interni e 
clinicamente più aggressive. 
Gli anticorpi anti-RNA polimerasi 
III sono recentemente entrati a 
fare parte dei criteri classifica-
tivi della SSc; posseggono una 
sensibilità complessiva del 16-
20% ed una specificità del 98-
100%. Sono in genere associati 
a forme diffuse di malattia e la 
loro presenza si associa ad un 
rischio aumentato di sviluppo 
di neoplasia. 
La prevalenza complessiva di 
ANA nella Sindrome di Sjӧgren  
(SjS) è nettamente inferiore ri-
spetto a quanto si osserva nei 
pazienti affetti da LES o SSc 
(42-64%) e la loro presenza non 
è di fatto considerata indispen-
sabile ai fini diagnostici (tabel-
la 4). 
Gli anticorpi anti-SSA/Ro (di cui 
esistono due sub-unità, deno-
minate Ro52 e Ro60) hanno 
una sensibilità complessiva del 
40-50%  ed  una  specificità  del  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

98-100%. 
Gli anticorpi anti-SSB/La hanno 
una sensibilità complessiva del 
29% ed una specificità del 99%. 
Nelle donne in gravidanza, la 
presenza di anticorpi anti-
SSA/Ro può indurre lo svilup-
po di blocco atri-ventricolare 
fetale di alto grado. 
Nel corso degli ultimi anni so-
no stati identificati numerosi 
autoanticorpi (tabella 5) nei 
pazienti affetti da Miopatie in-
fiammatorie idiopatiche (MII). 
Poiché ciascun paziente tende 
ad esprimere un singolo anti-
corpo, per indagare efficace-
mente su un sospetto di MII è 
in genere necessario richiedere 
batterie di autoanticorpi piut-
tosto che un singolo autoanti-
corpo. 
Nella sindrome da anticorpi 
anti-sintetasi, che comprende 
la maggior parte dei casi con 
caratteristiche cliniche di po-
limiosite, sono otto gli anticor-
pi specifici finora identificati 
(anticorpi anti-sintetasi, ARS): ac-
canto all’anti-Jo1, presente nel 
70% di questi pazienti, è oggi 
possibile identificare la pre-
senza di anti-PL-7 (10%), anti-
PL-12 (15%), anti-EJ, anti-OJ, 
anti-KS, anti-ZO, anti-HA (que-
sti ultimi complessivamente 
presenti in meno del 2% dei 
pazienti). Nell’ambito della 
dermatomiosite, gli anticorpi 
di più frequente riscontro 
comprendono: anti-TIF1- (13-
38% dei pazienti, fortemente 
associato a rischio di sviluppo 
di tumore), anti-NXP2 (17% dei 
pazienti, associato a rischio di 
sviluppo di tumore), anti-MDA5 
(10% dei pazienti, associato con 
coinvolgimento polmonare e 
prognosi complessivamente 
sfavorevole), anti-SAE (7-8% dei 
pazienti), anti-Mi2 (18-35% dei 
pazienti, associati con buona 
risposta alla terapia immuno-
soppressiva). 

Tabella 3 - Principali autoanticorpi nella diagnosi di Sclerosi sistemica 
 

Tabella 4 - Principali autoanticorpi nella diagnosi di Sindrome di Sjögren 
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Nelle miositi necrotizzanti 
idiopatiche gli anticorpi che si 
ritrovano più tipicamente 
sono: anti-HMGCR (12-34% dei 
pazienti, 60% se vi è preceden-
te esposizione a statine, asso-
ciati a rischio di sviluppo di 
tumore), anti-SRP (18-24% dei 
pazienti). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nelle Connettiviti indifferenzia-
te (UCTD, tabella 6), gli anti-
corpi di più frequente riscon-
tro sono gli anti-SSA/Ro (8-30%) 
e gli anti-U1 RNP (10-30%).  
Diversi gli autoanticorpi che 
possono essere prodotti dai pa-
zienti affetti dalle varie Sin-
dromi da overlap (tabella 6). 
La presenza di autoanticorpi 

costituisce un criterio fonda- 
mentale per la diagnosi di Sin-
drome da anticorpi anti-
fosfolipidi (APS). Gli anticorpi 
anti-fosfolipidi principali sono 
rappresentati da anti-
cardiolipina (aCL) ed anti- anti-

criteri diagnostici figura anche 
la positività del test denomina-
to “lupus anticoagulant” (LAC). 
Sebbene le vascoliti costitui-
scano un folto gruppo di malat-
tie reumatiche autoimmuni, la 
presenza di autoanticorpi ne 
caratterizza solo una minor 
parte (tabella 7). 
Le vascoliti ANCA-associate 
colpiscono prevalentemente i 
vasi di piccolo calibro e si di-
stinguono dal punto di vista 
sierologico per la presenza di 
anticorpi anti citoplasma dei neu-
trofili (ANCA). Tre le forme 
principali, di seguito elencate. 
- Granulomatosi con poliangite 
(GPA, anche nota come malattia 
di Wegener). Gli ANCA sono pre-
senti nell’85-90% dei casi, nella 
maggior parte dei casi anti-
proteinasi 3 (anti-PR3, c-
ANCA), raramente anti-
mieloperossidasi (anti-MPO, p-
ANCA). Sensibilità e la specifi-
cità dei c-ANCA per la diagnosi 
di GPA superano entrambe il 
90%, i livelli tendono a correla-
re con l’attività di malattia e 
posseggono quindi un poten-
ziale ruolo prognostico. 
- Granulomatosi eosinofila con po-
liangioite (EGPA, anche nota 
come malattia di Churg-Strauss). 
Gli ANCA sono presenti in circa 
il 50% dei casi, con prevalenza 
dei p-ANCA (65%). 
- Poliangioite microscopica 
(MPA). Gli ANCA sono frequen-
temente presenti (fino al 75% 
dei pazienti). 
 
La Sindrome di Goodpasture è 
dal punto di vista sierologico 

* Prevalenze dei diversi autoanticorpi all’interno del subset cui 
appartengono ARS, sindrome da anticorpi anti-sintetasi; DM, 
dermatomiosite, MNI, miosite necrotizzante idiopatica. 
 
Tabella 5 - Principali autoanticorpi nella diagnosi delle Miopatie 
infiammatorie idiopatiche 
 

UCTD, Connettivite indifefrenziata; MCTD, Malattia mista del tessuto 
connettivo, SSc, Sclerosi sistemica; PM, Polimiosite; LES, Lupus eritema-
toso sistemico; SjS, Sindrome di Sjögren; AR, artrite reumatoide. 
 
Tabella 6 – Profili autoanticorpali nelle connettiviti indifferenziate e nelle 
sindromi da overlap 
 



 
18 

caratterizzata dalla presenza di 
anticorpi anti-membrana basale 
glomerulare (anti-GBM), il cui an-
tigene bersaglio si trova a livel-
lo delle membrane basali glo-
merulari e alveolari.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sensibilità e specificità di tale 
indagini sono entrambe eleva-
te, rispettivamente 95-100% e 
91-100%. 
 
La vascolite crioglobulinemica è 
causata dalla deposizione di 
anticorpi che formano immu-
nocomplessi che precipitano a 
livello dei piccoli vasi. Le crio-
globuline sono composte da 
complessi IgG policlonali/IgM 
mono- o policlonali; devono il 
loro nome alla capacità di pre-
cipitare reversibilmente quan-
do la temperatura scende al di 
sotto dei 37 °C. La positività 
dell’esame è indicata dalla 
comparsa di un precipitato 
biancastro (criocrito) che si 
misura in genere in percentua-
le. 
 
Conclusioni 
 
Le malattie autoimmuni siste-
miche sono patologie comples-
se al cui sviluppo contribuisco-
no meccanismi genetici, am-
bientali ed immunologici. La 
ricerca degli autoanticorpi ri-
veste spesso un ruolo di grande 
rilievo nella diagnosi delle ma-
lattie autoimmuni sistemiche, 
tanto da entrare a far parte dei 
criteri classificativi della mag-

gior parte di esse. 
I progressi scientifici e tecno-
logici delle ultime decadi han-
no fatto crescere in modo so-
stanziale il numero e la tipolo- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

gia di test per la determinazio-
ne di autoanticorpi disponibili 
in routine. 
Per la possibile correlazione di 
alcuni di questi autoanticorpi 
con l’attività di malattia o con 
il coinvolgimento di specifici 
organi ed apparati, la loro ri-
cerca può costituire uno stru-
mento utile anche per la deter- 
minazione della prognosi e la 
gestione a lungo termine del 
paziente affetto da malattia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GPA, Granulomatosi con poliangite; EGPA, Granulomatosi eosinofila 
con poliangite; MPA, Poliangite microscopica. 
 
Tabella 7 - Autoanticorpi nelle vascoliti 
 

R, Artrite reumatoide; LES, Lupus eritematoso sistemico; SSc, Sclerosi 
sistemica; SjS, Sindrome di Sjӧgren; MII, Miopatie infiammatorie idio-
patiche; UCTD, Connettiviti indifferenziate; APS, Sindrome da anticorpi 
anti-fosfolipidi; FR, fattore reumatoide; CCP, peptide citrullinato; ANA, 
anticorpi anti-nucleo; LAC, lupus anticoagulant; CL, cardiolipina; 

-glicoproteina I; ANCA, anticorpi anti-citoplasma dei neu-
trofili; MGB, membrana basale glomerulare; ENA, antigeni nucleari 
estraibili; dsDNA, DNA nativo. 
* La sensibilità del test ANA in immunofluorescenza indiretta può esse-
re limitata nei confronti di alcuni anticorpi specifici come anti-SSA/Ro 
ed anti Jo1; pertanto, in caso di consistente sospetto clinico (e/o in se-
guito a consulenza specialistica), può essere indicato procedere alla ri-
cerca di tali specificità anche in pazienti in cui lo screening ANA sia ri-
sultato negativo. 
§ Da ricercarsi preferibilmente su indicazione specialistica. 
Figura 1 – Algoritmo per la ricerca degli autoanticorpi nelle principali 
malattie autoimmuni sistemiche 
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autoimmune sistemica. 
D’altro canto, il livello di com-
plessità e di ricchezza di inda-
gini raggiunto nell’ambito del 
laboratorio di autoimmunità 
rende forse più complesso per 
il Medico non specialista 
l’orientarsi all’interno di tale 
settore diagnostico, aspetto 
che tuttavia appare di fonda-
mentale importanza sia per ga-
rantire l’appropriatezza delle 
richieste che per ottimizzare la 
gestione delle risorse umane 
ed economiche disponibili. 
Sebbene la maggior parte degli 
autoanticorpi appaia in circolo 
prima dell’insorgenza dei sin-
tomi e dei segni clinici propri 
della corrispondente patologia, 
ad oggi non è raccomandato 
l’utilizzo di questi esami a sco-
po di screening su una popola-
zione clinicamente sana; in ge-
nerale, nessun test per la ricer-
ca di autoanticorpi possiede 
una sensibilità ed una specifici-
tà assolute, pertanto la positi-
vità isolata di un autoanticorpo 
non costituisce mai un criterio 
di per sé sufficiente per una 
diagnosi di malattia autoim-
mune sistemica. 
La scelta dei test da effettuare 
deve dunque essere calata 
all’interno di un contesto clini-
co il più possibile circostanzia-
to e perseguire un obiettivo 
diagnostico chiaro ed adeguato 
al tipo di indagini che si ri-
chiedono. Per poter sfruttare 
in modo ottimale le informa-
zioni fornite dalla ricerca degli 
autoanticorpi, i clinici dovreb-
bero conoscere il meglio possi-
bile potenzialità e limiti di cia-
scuno di essi; dovrebbero inol-
tre essere informati sulle ca-
ratteristiche delle principali 
metodologie per la loro deter-
minazione.  
 
 

L’Immunologo clinico va co-
munque considerato un possi-
bile punto di riferimento sia 
per ottenere chiarimenti o in-
formazioni sugli esami dispo-
nibili, sia per un eventuale 
confronto atto ad agevolare la 
pianificazione delle indagini 
diagnostiche più opportune ed 
adeguate ad un determinato 
contesto clinico. 
A conclusione del capitolo, pur 
con la consapevolezza dei limi-
ti insiti nel cercare di schema-
tizzare un ambito diagnostico 
così complesso, viene presen-
tata nella figura 1 una proposta 
di algoritmo per la richiesta 
dei principali autoanticorpi 
utili alla diagnosi delle malat-
tie autoimmuni sistemiche 
prese in esame; si allegano 
inoltre una serie di tabelle che 
riassumono ruolo e perfor-
mance diagnostica dei diversi 
autoanticorpi in relazione alle 
patologie ad essi correlate. 
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2. Diagnostica citofluorimetrica 
 
Introduzione 
 
Lo studio delle malattie on-
coematologiche acute e croni-
che, dalla diagnosi alla stadia-
zione al follow-up, l’analisi del-
le cellule staminali nelle fasi di 
preparazione, esecuzione e 
monitoraggio dell’immunori-
costituzione in caso di trapian-
to di cellule staminali emo-
poietiche, la valutazione quan-
titativa e funzionale delle di-
verse popolazioni leucocitarie 
nella diagnosi e nel follow-up 
delle immunodeficienze primi-
tive e secondarie costituiscono 
i principali ambiti di applica-
zione della citofluorimetria 
nella diagnostica di laborato-
rio. Meno frequenti, ma altret-
tanto rilevanti e destinati ad 
incrementare, il monitoraggio 
dell’impatto delle terapie im-
munosoppressive dopo tra-
pianto d’organo solido, delle 
terapie immunomodulanti nel-
la gestione di malattie au-
toimmuni, delle immunotera-
pie antitumorali, e ancora lo 
studio dell’apoptosi, la misura-
zione di citochine intracellula-
ri, lo studio di marcatori eri-
trocitari in alcune anemie 
emolitiche. 
 
Ferri del mestiere 
 
Il citofluorimetro è uno stru-
mento sofisticato, capace di 
misurare simultaneamente 
molteplici caratteristiche di 
una singola cellula, quali di-
mensioni, complessità, espres-
sione di molecole in superficie 
e presenza di molecole intra-
cellulari, nell’istante in cui la 
cellula in sospensione fluisce 
attraverso il dispositivo di mi-
surazione. La capacità di rile-
vare l’impatto che la cellula in 

esame ha sulla diffusione e sul-
la diffrazione della luce a lun-
ghezze d’onda diverse permet-
te un'analisi dettagliata di po-
polazioni complesse in tempo 
reale. 
Tutto semplice, il trionfo 
dell’automatismo? Non pro-
prio. Affinché le potenzialità di 
questo strumento diagnostico 
si traducano in informazioni 
utili al clinico per la corretta 
gestione del caso che si trova 
ad affrontare, affinché gli con-
sentano di dare il meglio di sé 
nell’assistere la persona che a 
lui, o lei, si è affidata, affinché 
il ricorso ad indagini diagno-
stiche complesse, e dunque 
onerose in termini di risorse 
umane ed economiche, rispetti 
il necessario equilibrio fra be-
nefici e costi, sono fondamen-
tali per il clinico competenza e 
capacità di interazione virtuo-
sa e costruttiva con il laborato-
rista. 
L’evoluzione tecnologica mette 
a nostra disposizione analizza-
tori sempre più performanti, 
reagenti sempre più sofisticati, 
software sempre più evoluti. 
Paradossalmente, ma non 
troppo, è necessario che dialo-
go e capacità critica fra clinico 
e laboratorista, bidirezionali,  
evolvano di pari passo. 
Compito del laboratorista, ol-
tre a quello di affinare le pro-
prie capacità di intercettare le 
esigenze della rete di clinici, e 
quindi di pazienti, che si trova 
a servire, è offrire al clinico le 
migliori modalità di interazio-
ne. Ecco allora che il quesito 
clinico diventa protagonista di 
questo dialogo tanto quanto il 
referto dell’esame diagnostico. 
Affinché il secondo sia utile è 

necessario che il primo sia il 
più possibile adeguato, solo co-
sì sarà rispettata l’appro-
priatezza dell’indagine diagno-
stica, giustamente centrale in 
un’ottica di attenzione alla 
corretta gestione delle risorse. 
Nello spirito di questo manuale 
siamo allora a proporre 
all’attenzione del clinico i 
principali ambiti, necessaria-
mente non tutti, in cui il ricor-
so ad indagini di diagnostica 
citofluorimetrica sia giustifica-
to ed efficace. 
La Tabella 1 propone, nella 
prima colonna, i quesiti clinici 
per i quali sia possibile propor-
re un profilo condiviso di inda-
gine citofluorimetrica.  Le co-
lonne a destra della prima, 
sebbene in qualche modo crip-
tiche per il clinico, sono in 
realtà utili in relazione alle at-
tuali modalità di prescrizione e 
di richiesta di prestazioni. Una 
indagine citofluorimetrica sul-
le cellule del sangue, del midol-
lo osseo e di altri fluidi biologi-
ci (liquor, liquido ascitico e 
pleurico, lavaggio bronco-
alveolare, urine…) si compone 
infatti, sulla base del Nomen-
clatore o Catalogo delle presta-
zioni attualmente in uso, di 
una serie di voci che, se pur af-
fini sul piano pratico, sul piano 
amministrativo sono diverse e 
come tali vanno gestite. 
Concentrando la propria atten-
zione sulla prima colonna, 
all’interno della quale troverà 
possibilmente la cornice entro 
cui richiedere l’indagine 
diagnostica che ritiene utile al- 
le proprie esigenze, il clinico 
può avere contezza di come la 
sua richiesta si traduca in ter-
mini di numero di prestazioni,  
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Tabella 1 - Diagnostica citofluorimetrica: combinazione di tipologia e numero di prestazioni da richiedere 
per le diverse problematiche cliniche 
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informazione utile nel caso di 
prescrizione dematerializzata. 
Abbiamo fatto un riferimento 
al substrato, al fluido biologico 
che è possibile sottoporre ad 
indagine citofluorimetrica. Il 
sangue periferico è natural-
mente il principale per quanto 
riguarda problematiche clini-
che che possano rientrare fra 
quelle gestite anche o soprat-
tutto dal Medico di Medicina 
Generale, laddove invece inda-
gini su altri fluidi – aspirato 
midollare, preparati da aferesi 
(leucoaferesi), liquor, liquido 
ascitico, pleurico o pericardico, 
lavaggio bronco-alveolare, uri-
ne – siano più comunemente di 
competenza di specialisti quali 
ematologi, immunologi clinici, 
infettivologi, internisti, pedia-
tri, oncologi, pneumologi, ne-
frologi. 
Tutte le popolazioni cellulari 
del sangue periferico sono ana-
lizzabili attraverso la citofluo-
rimetria, principalmente linfo-
citi, granulociti neutrofili, mo-
nociti; meno applicabile la cito-
fluorimetria allo studio dei 
granulociti eosinofili, efficace 
invece sugli eritrociti per la va-
lutazione di difetti totali o par-
ziali delle proteine proteine 
GPI-linked nel sospetto di 
Emoglobinuria Parossistica 
Notturna. 
Neutropenia, linfopenia, panci-
topenia, linfocitosi assoluta, 
leucocitosi neutrofila sono per-
tanto condizioni che possono 
meritare un approfondimento 
mediante indagini citofluori-
metriche. Quadri clinici che 
giustifichino un contatto con il 
laboratorista per definire quali 
indagini richiedere sono il so-
spetto di immunodeficienze – 
primitive o secondarie – di di-
sordini linfoproliferativi croni-
ci, di patologie oncoematologi-
che acute, di mielodisplasia, di 
disordini mieloproliferatvi 

cronici. 
Infezioni ricorrenti causate da 
virus o da miceti possono la-
sciar supporre un difetto quan-
titativo o funzionale a carico 
dei linfociti T, infezioni batte-
riche sono più comunemente 
conseguenti ad un difetto 
quantitativo o funzionale dei 
granuliti neutrofili, laddove as-
sociate ad ipogammaglobuli-
nemia lasciano presupporre 
invece un difetto quantitativo 
o funzionale di linfociti 
B/plasmacellule o inefficacia 
della cooperazione T/B. Nel ca-
so invece di infezione da 
HIV/AIDS la definizione del-
l’entità dell’immunodeficienza 
T CD4 ed il monitoraggio 
dell’immunoricostituzione in 
seguito a terapia antiretrovira-
le attraverso indagine citofluo-
rimetrica  rappresentano un 
caposaldo imprescindibile della 
gestione clinica. 
Il pannello condiviso per un 
approccio nel sospetto di im-
munodeficienza T o B linfocita-
ria prevede la valutazione 
quantitativa delle sottopopola-
zioni T CD4+ e CD8+, delle cellu-
le NK e dei linfociti B (c.d. “T-
B-NK”, Tabella 2).  
Questa indagine è sufficiente 
per la valutazione routinaria in 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
caso di Infezione da HIV, è 
adeguata ad escludere altera-
zioni grossolane nel caso di in-
fezioni recidivanti da virus o 
miceti e necessaria per giustifi-

care e definire eventuali ap-
profondimenti, va integrata 
con lo studio di ulteriori mar-
catori per lo studio della matu-
razione dei linfociti B nel caso 
di ipogammaglobulinemia. 
 
Conclusioni 
 
L’affinamento della medicina 
di precisione ed il ricorso a so-
fisticati farmaci biologici ri-
chiederanno la crescita delle 
capacità di  diagnosi e di moni-
toraggio di diverse patologie,  
specie in discipline quali 
l’oncologia e l’ematologia. 
La citofluorimetria, vale a dire 
la citometria a flusso, ha mar-
gini di miglioramento che ri-
siedono nello sviluppo di nuovi 
fluorocromi, con lo scopo di 
aumentare il numero di para-
metri esaminabili contempo-
raneamente in ogni singola cel-
lula. 
Ancora di più ci si attende dalla 
citometria di massa “Time-of-
flight”. Il ricorso ad isotopi me-
tallici quali marcatori, accop- 
piati ad anticorpi o ad altre 
sonde, consentirà di evitare la 
sovrapposizione di lunghezze 
d’onda, l’autofluorescenza e la 
necessità di compensazione ti- 
piche della citometria a flusso, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
consentendo un’analisi multi-
parametrica più spinta, teori-
camente fino a 100 target con-
temporanei o oltre. 
L’evoluzione tecnologica non 

Tabella 2 - Diagnostica citofluorimetrica: profilo T-B-NK 
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sarà tuttavia sufficiente al mi-
glioramento della gestione cli-
nica dei nostri pazienti laddove 
non si abbinerà al contatto vir-
tuoso fra clinico e laboratori-
sta. 
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La didattica universitaria manifesta un interesse sempre crescente per metodolo-
gie didattiche innovative utilizzate per formare gli studenti.  L'uso di metodi peda-
gogici attivi, come il modello Flipped, sembrano migliorare i risultati di apprendi-
mento degli studenti rendendo le ore di didattica più gradite. Dopo una ricerca 
sull’argomento, con diversi pareri a favore della Flipped Classroom, ho pensato di 
poter applicare questo metodo didattico al modulo del mio corso. 
Nel modello Flipped il primo momento consiste nell’apprendimento autonomo da 
parte di ogni studente che avviene all’esterno delle aule scolastiche anche con 
l’ausilio di slide e di strumenti multimediali. Il secondo momento prevede che le 
ore di lezione di aula vengano utilizzate per la messa in pratica delle cognizioni 
precedentemente apprese, dove la collaborazione e la cooperazione degli studenti 
sono aspetti che assumono centralità e il docente guida e approfondisce gli argo-
menti secondo le necessità. 
Al termine dell’esperienza di Flipped Classroom, effettuata nel modulo didattico del mio insegnamento al 2° 
semestre dell’AA.2018/2019, agli studenti è stato sottoposto un questionario di gradimento. 
Complessivamente il 90% degli studenti ha gradito questa forma di didattica; l’hanno ritenuta utile alla pre-
parazione professionale e molto utile per imparare a parlare in pubblico (100%).  
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La didattica universita-
ria manifesta un interesse 
sempre crescente per il mondo 
della ricerca e della cultura di-
sciplinare e anche per metodo-
logie didattiche innovative uti-
lizzate per formare gli studen-
ti.  Da tempo e da più parti è 
emersa la necessità di provare 
ad utilizzare nuove forme di 
didattica e, in particolare, in 
occasione degli incontri della 
Conferenza delle Classi di Lau-
rea delle Professioni Sanitarie 
si è fatto riferimento a nuove 
tipologie d’insegnamento che 
si potrebbero affiancare a quel-
le tradizionali. Nella nostra Fa-
coltà ci sono già alcune forme 
di didattica che si discostano 
dalla classica lezione frontale 
come i corsi on-line, in partico-
lare l’e-learning sollecitata re-
centemente dal Rettore 
dell’UNIVPM anche nella mo- 

 

dalità blended,  il programma di 
studio Erasmus e forse altre 
metodologie che  cercano di 
superare lo scarso interesse 
manifestato talvolta dagli stu-
denti per programmi didattici 
che, a volte, possono sembrare 
poco aggiornati e ripetitivi. La 
metodologia utilizzata nella 
didattica non tiene sempre 
conto dell’innovazione tecno-
logica e culturale innestata nel 
tessuto sociale dai nuovi mezzi 
di comunicazione. Altre volte il 
rapporto con i docenti non 
soddisfa perché vissuto come 
lontano e incapace di portare 
valore, scambio e crescita reci-
proca. Anche nella docenza del 
mio modulo didattico “Tecni-
che di Laboratorio di Anatomia 
Patologica”, inserito nel corso 
integrato di “Anatomia Patolo-
gica” 2° anno 2° semestre, ho a 
volte  notato  una  certa  stan- 

 

chezza negli studenti per ar-
gomenti molto tecnici e com-
plessi. Nel settembre 2018 ho 
partecipato come Editor nella 
sezione training outcomes al 
congresso mondiale IFBLS te-
nutosi a Firenze. Tra gli 
abstract che ho avuto il compi-
to di valutare, sono stato inte-
ressato da quello della collega 
norvegese Olsen Sahar dal tito-
lo: Implementation and evalua-
tion of flipped lab-room as a peda-
gogic method in teaching a labora-
tory course. Nella presentazione 
veniva evidenziato come l'uso 
di metodi pedagogici attivi, 
come la flipped lab-room, mi-
gliorano i risultati di appren-
dimento degli studenti.  
Dopo una ricerca sull’ar-
gomento, con diverse pareri a 
favore della Flipped Classroom, 
ho pensato di poter applicare 
questo metodo didattico al 

 
Figura 1 – The Flipped Classroom: the Full Picture by Jackie Gerstein 
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modulo del mio corso. 
Nel modello flipped il primo 
momento consiste nell’appren-
dimento autonomo da parte di 
ogni studente che avviene 
all’esterno delle aule scolasti-
che anche con l’ausilio di 
strumenti multimediali. Il se-
condo momento prevede che le 
ore di lezione di aula vengano 
utilizzate dall’insegnante per 
svolgere una didattica perso-
nalizzata fortemente orientata 
alla messa in pratica delle co-
gnizioni precedentemente ap-
prese, dove la collaborazione e 
la cooperazione degli studenti 
sono aspetti che assumono 
centralità. 
Conseguentemente, la flipped 
classroom produce un ribalta-
mento dei ruoli tra insegnanti 
e studenti, dove il controllo 
pedagogico del processo vira 
decisamente dall’insegnante 
agli studenti. In altri termini, 
nell’assumere centralità nel 
processo dell’apprendere, gli 
studenti sono chiamati ad as-
sumere maggiore autonomia e 
responsabilità riguardo al pro-
prio successo formativo, men-
tre l’insegnante assume il 
compito di guidarli nel loro 
percorso educativo. 
I fondamenti teorici del model-
lo traggono spunto da idee non 
certo nuove. Tra queste, 
dall’attivismo pedagogico di 
Dewey (imparare facendo) 
(1949) e dal pensiero di Mon-
tessori (1950), che trovano con-
tinuità nell’approccio costrut-
tivista dell’apprendimento 
(Maglioni e Biscaro, 2014).  
Esistono varie tipologie di Flip-
ped Classroom: 
- Traditional Flipped, si configu-
ra come il metodo più utilizza-
to. In questo caso gli studenti 
guardano un video della lezio-
ne, imparano a casa e svolgono 
i classici compiti in classe in-
sieme agli altri compagni, sotto 

la guida del docente. 
- Flipped Mastery è una evolu-
zione diretta del capovolgi-
mento tradizionale. In questo 
caso gli studenti lavorano indi-
vidualmente e non in gruppo, 
rivedono la lezione a casa e uti-
lizzano le ore in classe per ef-
fettuare esercizi in presenza 
dell’insegnante che attribuisce 
loro una valutazione. Quando 
almeno l’80% degli studenti ha 
raggiunto una valutazione po-
sitiva, è possibile passare 
all’obiettivo successivo, altri-
menti è necessario soffermarsi 
ulteriormente su quanto trat-
tato, assicurando azioni di rin-
forzo. 
- Peer Instruction Classroom  Flip-
ped prevede che gli studenti 
studino i materiali di base for-
niti dal docente al di fuori della 
classe, successivamente si di-
battono in classe i nodi concet-
tuali appresi. In questo dibatti-
to il docente modera e valuta 
l’apprendimento dei concetti 
appresi dagli studenti, che pos-
sono anche aiutarsi a vicenda, 
in quanto spesso i concetti più 
complessi richiedono una 
maggiore concentrazione an-
che da parte di chi li ha succes-
sivamente compresi e quindi, 
alla luce delle difficoltà supera-
te, possono rendersi più dispo-
nibili verso chi ancora manife-
sta il loro stesso problema. 
- Problem Based Learning Flipped 
Classroom prevede l’esplora-
zione di un problema tra gli 
studenti e il confronto sulle 
strategie risolutive. In questo 
caso gli studenti possono lavo-
rare singolarmente o in team, 
consapevoli del fatto che le lo-
ro strategie dovranno essere 
discusse in classe, in una fase 
successiva. Il docente modera il 
processo valutando i progressi 
compiuti dagli studenti. 
 

 
Figura 2 
Tipologia di Flipped Classroom 
 
Il modello che ho trovato più 
consono alle necessità del mio 
modulo didattico è stato la Peer 
Instruction Classroom  Flipped.  
Gli argomenti a favore di que-
sto modello erano: 
- la materia da me trattata, 
molto tecnica, era già parte del 
percorso di tirocinio pratico, 
quindi a conoscenza degli stu-
denti e l’approfondimento di 
studio contenuto nelle lezioni 
andava a colmare i perché, i 
come, i quando, le problemati-
che e gli imprevisti da affron-
tare in un laboratorio di Ana-
tomia Patologica.  
- Considerato lo scarso tempo a 
disposizione dalla mia decisio-
ne, avrei potuto utilizzare il 
materiale già preparato negli 
anni precedenti con qualche 
modifica e integrazione. 
- La classe del 2° anno era 
composta da soli 10 studenti 
che si erano sempre dimostrati 
seri e volenterosi e ho ritenuto 
che fossero il target ideale per 
sperimentare una nuova forma 
di didattica.  
- La carenza di aule mi aveva 
costretto ad una programma-
zione delle lezioni del mio mo-
dulo nella seconda parte del 
semestre con, a volte, più di 
una settimana di distanza tra 
le lezioni e questo avrebbe 
consentito a molti studenti di 
avere più tempo per preparar-
si. 
Ho ritenuto quindi che il mo-
dello Flipped Classroom scelto 
potesse essere ben utilizzato 
per il mio insegnamento.  
Considerata la nuova modalità 
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per lo svolgimento delle lezio-
ni, per prima cosa era necessa-
rio avere il consenso degli stu-
denti. Ho preparato una lezio-
ne introduttiva in cui ho illu-
strato loro come si sarebbero 
svolte le lezioni, quali sarebbe-
ro stati il loro impegno e i van-
taggi che, secondo me, questo 
metodo poteva avere. Avuto il 
consenso, è stato concordato 
un calendario in cui a turno 
tutti gli studenti avrebbero il-
lustrato ai loro colleghi un ar-
gomento avendo come base per 
l’esposizione le diapositive da 
me preparate ed altro materia-
le accessorio. Ogni lezione di 
due ore coinvolgeva due stu-
denti che avrebbero presentato 
due argomenti in uno spirito di 
collaborazione. Le slide di tutte 
le lezioni e i documenti acces-
sori sono stati messi immedia-
tamente a loro disposizione (fi-
le PDF) sulla piattaforma mood-
le. Agli studenti che avrebbero 
dovuto effettuare l’esposizione 
veniva data la presentazione in 
Power Point, ognuno poteva 
gestirla, come meglio riteneva 
opportuno, integrandola e mo-
dificandola. Ho loro assicurato 
che quanto fatto in aula non 
avrebbe avuto nessuna valenza 
certificativa ai fini dell’esame 
finale. Insieme avremmo co-
struito una serie di domande 
“core” che avrebbero fatto par-
te della prova valutativa finale. 
L’esame si  sarebbe regolar-
mente effettuato con gli altri 
moduli del Corso Integrato. Gli 
studenti si sono dimostrati 
all’altezza del compito ricevuto 
esponendo in classe la “lezio-
ne” con disinvoltura, a volte 
modificando quanto ricevuto 
nello sfondo o nella sequenza o 
integrandolo con filmati o al-
tro. Durante la loro esposizione 
interrompevo e mi inserivo 
quando un argomento non ve-

niva trattato con sufficiente 
accuratezza, per rimarcarne 
l’importanza o per spiegare ac-
curatamente quanto non chia-
ro nelle diapositive. A volte era 
lo studente stesso che, non 
avendo capito bene l’argo-
mento, chiedeva apertamente 
il mio intervento in modo che 
fosse esaustivo per la loro 
comprensione. 
Nell’esposizione delle proble-
matiche o nei quesiti che po-
nevo per capire il livello di in-
tendimento dei vari argomenti, 
tutta la classe ha partecipato 
con interesse.  
 
Al temine delle lezioni ho sot-
toposto loro un breve questio-
nario anonimo con le seguenti 
domande: 
1. Questa esperienza didattica 

ti è piaciuta? 
2. Ritieni che sia stata utile al-

la tua preparazione profes-
sionale? 

3. Ritieni che sia stata utile per 
preparati a parlare in pub-
blico? 

4. Pensi che questo metodo 
possa essere adottato anche 
con altre materie. 

Queste domande avevano le 4 
risposte classiche dei questio-
nari di valutazione didattica. 
 
no  
più no che si 
più si che no 
si 
 
La domanda 4 aveva anche una 
riga per suggerire: se sì quali. 
Poi avevano delle righe a di-
sposizione per poter scrivere la 
loro opinione rispetto ad altre 
due domande: 
5. Secondo te quali sono gli 

aspetti positivi; 
6. secondo te quali sono gli 

aspetti negativi che possono 
essere migliorati. 

Tutti i dieci studenti hanno 
compilato il questionario 
I risultati per la domanda 1 so-
no stati: 1 PNCS; 3 PSCN; 6 S 
(complessivamente 9 risposte 
positive); 
I risultati per la domanda 2 so-
no stati: : 1 PNCS; 3 PSCN; 6 S 
(complessivamente 9 risposte 
positive); 
I risultati per la domanda 3 so-
no stati: 10 S  (tutte risposte 
positive); 
I risultati per la domanda 4 so-
no stati: 5 PNCS; 3 PSCN; 2 S (5 
risposte negative e 5 risposte 
positive). 
 
Coloro che hanno risposto si 
alla domanda 4 hanno indicato 
come gli insegnamenti per le 
tecniche di laboratorio in cui 
avevano fatto tirocinio poteva-
no avvalersi di questa metodo-
logia didattica. 
Alla domanda 5 ‘secondo te quali 
sono stati gli aspetti positivi’ 
hanno risposto: 
 3 maggior coinvolgimento e 

interesse per gli argomenti 
svolti 

 iniziare a parlare in pubbli-
co,  

 2 studiare prima gli argo-
menti e capirli meglio 

 maggiore attenzione da par-
te del gruppo 

 3 miglioramento dell’esposi-
zione 

 3 esercizio a parlare in pub-
blico 

 Preparare una presentazio-
ne 

Alla domanda 6: ‘secondo te qua-
li sono gli aspetti negativi che pos-
sono essere migliorati’ hanno ri-
sposto: 
 Materiale più esplicativo e 

maggiore 
 L’eccessivo utilizzo di que-

sto metodo potrebbe porta-
re ad un notevole impegno 
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 2 Più materiale e presenta-

zioni  
 2 Rischio di conoscere ve-

ramente bene solo l’argo-
mento preparato 

 Più tempo per studiare e 
preparare le presentazioni 

 
Complessivamente il 90% degli 
studenti ha gradito questa 
forma di didattica; l’hanno ri-
tenuta utile alla preparazione 
professionale; molto utile per 
imparare a parlare in pubblico 
(100%). Non sanno invece se 
possa essere utile per altre do-
cenze. 
L’esposizione  tra  pari  ha,  se- 
condo   me,   favorito    molto 
l’impegno messo nella prepa-
razione e la fluidità delle espo-
sizioni, ma anche l’attenzione 
da parte dei compagni. 
Questo metodo mi ha anche 
consentito di capire meglio 
quali erano le parti più ostiche 
alla comprensione e che dove-
vano essere maggiormente ap-
profondite. Anche prima degli 
esami finali ho potuto costata-
re che alcuni argomenti non 
sempre ben compresi dalle 
classi degli anni precedenti 
erano entrati a far parte sta 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
bilmente del loro sapere. 
Sicuramente nel proporre que-
sto modello per il prossimo 
anno dovrò integrare e aumen-
tare la quantità di materiale da 
mettere a disposizione degli 
studenti e dare loro più tempo 
tra le lezioni. 
Considerando le valutazioni 
positive e i risultati ottenuti 
posso concludere che la classe 
capovolta costituisce un con-
tributo importante per rinno-
vare l’attività ordinaria di ap-
prendimento e, in alcuni casi, 
uno strumento concreto, nelle 
mani dei docenti, per ridare 
forza e significato alla loro 
missione. 
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Scienze Umane 
 

Serpenti, streghe e bastoni magici 
1. L’iconografia passata della cura e dell’assistenza. Parte prima 
 
Giordano Cotichelli 
Corso di Laurea in Infermieristica 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 
 
Si vuole presentare in questo 
scritto, suddiviso in tre parti, 
per una più facile lettura, 
un’incursione nel passato utile 
a prendere in considerazione 
alcuni simboli e narrazioni le-
gate al concetto di salute e di 
cura. Per la precisione quelli 
rappresentati da serpenti, ba-
stoni magici e cappelli a punta, 
senza cadere nelle facili sugge-
stioni delle cosiddette scienze 
esoteriche, ricostruendo però 
un panorama storiografico di 
riferimento. 
In un importante lavoro[1] 
dell’egittologo italiano Sergio 
Donadoni viene riportato il se-
guente passaggio: «Lascia che ti 
ricordi lo stato miserevole del con-
tadino quando vengono i funzio-
nari per stabilire la tassa del rac-
colto e i serpenti hanno portato 
via metà del grano e l’ippopotamo 
si è mangiato il resto. Il vorace 
passero porta disastri ai contadini. 
Ciò che restava del grano sull’aia 
se n’è andato, i ladri lo hanno por-
tato via. Egli non può pagare quel-
lo che deve per i buoi presi in pre-
stito: inoltre i buoi sono morti per 
l’eccessivo arare e trebbiare. E 
proprio ora attracca alla riva del 
fiume lo scriba per calcolare la 
tassa sul raccolto, con un seguito 
di servi con bastoni e di Nubiani 
con rami di palma. Essi dicono: 
“Mostraci il grano!”. Ma non ce 
n’è, e il contadino è battuto senza 
pietà». Il povero contadino ol-
tre a subire le vessazioni del 
potere, i capricci della cattiva 
 

 
sorte e del suo duro lavoro, è 
soggetto anche agli attacchi 
della fauna locale, fra cui i ser-
penti, causa delle tribolazioni 
del contadino, mostrando un 
aspetto negativo di un animale 
che dall’inizio della storia rap-
presenta una costante nell’im-
maginario dell’uomo. Non esi-
stono culture, luoghi ed ambiti 
sociali, lungo lo scorrere del 
tempo, che non abbiano utiliz-
zato l’immagine del serpente 
quale sintesi ideale di un equi-
librio fra le forze del bene e del 
male. Qualcosa da temere e da 
controllare, da cui fuggire e, al-
lo stesso tempo, lasciarsi am-
maliare. 
La rappresentazione biblica del 
serpente tentatore, per i frutti 
dell’albero della scienza, è ap-
pena una delle tante testimo-
nianze di un’iconografia narra-
ta nei modi più svariati. 
Nell’Egitto del contadino citato 
il serpente (ureo) compariva sul 
copricapo del faraone. A volte 
ce n’erano raffigurati due, o 
addirittura tre, come nel caso 
della corona di Cleopatra. La 
figura del faraone sommava su 
di se contemporaneamente il 
potere politico, militare e reli-
gioso caricati di forti valenze 
magiche. Lewis Mumford[2] ri-
corda come negli scritti ufficia-
li o nelle cerimonie inaugurali 
il termine faraone doveva esse-
re sempre preceduto dall’au-
gurio di “Vita, prosperità e sa-
lute”, a testimonianza di un 
 

 
qualcosa che andava oltre il 
semplice segno di devozione, 
diventando un forte richiamo 
alla totalità della persona del 
sovrano. Il serpente del resto 
non ha bisogno di essere diret-
tamente abbinato al concetto 
di salute. Si pensi all’uroboro 
che si morde la coda, allegoria 
della ciclicità del tempo e della 
vita. La parola deriva dal copto 
ouro (re) e dall’ebraico oh (ser-
pente)[3]. Icona delle contraddi-
zioni dell’esistenza è visto co-
me un animale pericoloso il cui 
morso può uccidere, ma può 
anche guarire (es. leccare le fe-
rite) [4], può infestare i campi, 
oppure cacciarne i topi, danno-
si per il raccolto. Appare nelle 
principali cosmogonie di molte 
culture arcaiche, è simbolo di 
fertilità o di sicurezza, è Kun-
dalini, l’energia vitale; Naga 
per gli indiani e Long per i ci-
nesi. Serpente d’aria, con le ali, 
che si trasforma in drago, op-
pure mostro marino, perso ne-
gli abissi delle leggende dei 
marinai o immortalato nel fa-
moso gruppo scultoreo del 
Laocoonte, o a più teste come 
l’Idra di Lerna. Nella mitologia 
azteca è l’origine della vita e la 
madre del dio Huitzilopochtli, 
o può essere rappresentato 
adorno di piume: il mitico Que-
tzalcoatl. Più vicino a noi, la te-
sta di Medusa, una delle tre 
gorgoni, è piena di serpenti, 
sintetizzando in questa figura 
leggendaria, il peso che 
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l’animale assume nella mitolo-
gia. Ancor più della Bibbia, an-
che nella mitologia norrena il 
serpente ora si lega alla rap-
presentazione dell’albero della 
conoscenza, ora a quella tre-
menda di Níðhöggr (colui che 
colpisce con odio). Nehustan, il 
serpente di Mosè rappresenta,  
la rigenerazione - resurrezio-
ne, prendendo a riferimento la 
sua proprietà di mutare pelle. E 
lo stesso bastone magico del 
profeta poteva, a comando, 
trasformarsi in un serpente; 
quasi a rappresentare un altro 
antico simbolo della stessa me-
dicina: il Bastone di Asclepio 
[Fig. 1], presente nella mitolo-
gia greca, ma derivato da culti 
molto più lontani.  
Il dio sumero dell’oltretomba e 
delle cure, Ningishzida[5], 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
[Fig. 2] nell’immagine del vaso 
di re Gudea, datato XXI secolo 
a.C, appare più simile al cadu-
ceo di Hermes, raffigurato da 
due serpenti avvinghiati attor-
no ad un bastone.  
Rappresentazione simile a 
quella del bassorilievo di “Ish-
tar armata” [Fig. 3], del II 
millennio a.C., ritrovato presso 
gli scavi della città di Eshunna. 
Si può ricordare poi la Dea dei 
serpenti, della civiltà minoica, 
rappresentata da una statua 
del 1600 a.C., e i due serpenti 
Neckbet (Alto Egitto) e Uadjet, 
la Verde (Basso Egitto), raffigu-
rati in un affresco della tomba 
di Set I, avvolti attorno ad un 
caduceo in mano al dio Thot [6]. 
Si potrebbe continuare ancora 
per molto, ma a questo punto è 
necessario fermarsi a riflettere 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
sull’importanza mitologica di 
questo animale. In primo luo-
go, in molte civiltà, era ritenu-
to immune alle malattie e parti 
del suo corpo erano dunque 
presenti nella farmacopea di 
molte culture antiche (ad es. i 
Sumeri ne utilizzavano le sca-
glie polverizzate). 
 Diverse poi sono le rappresen-
tazioni antiche di serpenti che 
leccano ferite per indurne la 
guarigione. In merito vari studi 
hanno dimostrato, ad esempio, 
che la saliva di un ofide, 
l’elaphe longissima (detto anche 
Colubro di Esculapio), contiene 
in forte quantità un fattore di 
riepitelizzazione[7]. Nel consi-
derare però, più nello specifi-
co, la rappresentazione sia del 
bastone di Asclepio sia del Ca-
duceo alcuni autori[8] hanno 
 
 

Figura 1 - Statua di Asclepio Figura 2 - Ningishzida, rappresentazione secolo XXI a.C. 
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ipotizzato che la simbologia 

ipotizzato che la simbologia 
possa riferirsi all’intervento di 
rimozione di un parassita della 
cute, un elminta – il drancuncu-
lus medinensis (verme di Medina 
o della Guinea) – il quale veniva 
indotto ad avvinghiarsi attorno 
un piccolo bastoncino utile a 
farlo scivolare, dall’eventuale 
foro d’entrata, fuori dal corpo 
infestato. Pratica che richiede-
va tempo e molta attenzione, 
considerando che la femmina 
ha uno spessore di mm. 2, ma 
può arrivare fino ad una lun-
ghezza di due metri. E’ una let-
tura che può essere interpreta-
ta in un’ottica più ampia, rife-
rendosi al problema dell’in-
festazione di elminti rispetto 
alle popolazioni agricole resi-
denti sulle rive del fertile Nilo, 
ma anche della terra posta fra 
il Tigri  e  l’Eufrate  (Mesopota- 

 
mia), o di altre 
aree coltivate 
 bersaglio di pe-
riodiche inonda-
zioni. Un dato uti-
le proviene dagli 
studi dello storico 
della Medicina 
Mirko Grmek[9] e 
dal suo concetto di 
patocenosi che si 
accompagna alla 
civilizzazione del-
la società agricola 
in cui fanno la lo-
ro comparsa im-
portanti zoonosi, 
(es. tubercolosi, 
tetano, leptospiro-
si, e molte altre) 
fra cui anche la 
schistosomiasi 
che, in relazione 
proprio alla terra 
d’Egitto, va presa 
in considerazione 
sotto   forma   di 

                         bilharziosi. 
Interessante in merito, ciò che 
scrivono Sabbatani e Florino in 
un loro lavoro[10] sulla diffusio-
ne della malattia data dall’in-
fezione da schistosoma haemato-
bium, di cui se ne ritrova trac-
cia nella descrizione di patolo-
gie renali di 3.000 anni fa, fino 
a rilevarne la presenza addirit-
tura nei resti di un adolescente 
di 5.000 anni fa. Il sintomo più 
evidente nella popolazione era 
quello di una presenza co-
stante di ematuria macrosco-
pica in molti uomini (definita 
dal geroglifico onomatopeico 
A-a-a)[11], che verrà rilevata ad-
dirittura dagli stessi ufficiali 
medici dell’esercito napoleo-
nico durante l’invasione, in 
epoca contemporanea, del-
l’Egitto, che ribattezzato per 
tale motivo: “la terra degli uo-
mini mestruati”. 

  
Serpenti, elminti e molto altro 
ovviamente, offrono un quadro 
interpretativo suggestivo dei 
miti, ma ancor più delle cono-
scenze passate. 
A questo punto è necessario ri-
tornare alla simbologia classi-
ca, ed in particolare al caduceo, 
al bastone con due serpenti av-
vinghiati su di esso, e al suo si-
gnificato, questa volta, sul pia-
no etimologico. La parola pro-
viene dal latino caducĕus o ca-
duceum, derivato a sua volta 
dal greco antico κηρύκειον 
(karkeion) che significa araldo 
e, per estensione, assume il si-
gnificato di messaggero, di 
mediatore [12]. Il simbolismo si 
lega alla narrazione di Hermes 
(Mercurio per i Romani) che, 
nel vedere due serpenti in lot-
ta, gettò fra loro il bastone ri-
cevuto in regalo da Apollo, con 
l’effetto che i due animali si at-
torcigliarono attorno ad esso 
ponendo fine allo scontro. 
L’immagine arriva a rappre-
sentare la saggezza e l’energia 
psichica in un’ottica del-
l’equilibrio degli opposti, ed 
ancor più, seguendo le inter-
pretazioni dei secoli successivi, 
la funzione di mediazione-cura 
che la Medicina stessa assume 
nei confronti degli infermi. Il 
caduceo e il bastone di Asclepio 
oggi sono i simboli identitari, 
in grafiche di vario tipo, di 
medici, veterinari e farmacisti; 
φάρμακον in greco significa 
medicamento, droga o … vele-
no. In alcuni casi hanno rap-
presentato anche gli infermie-
ri, come prevedeva, nel XIX se-
colo, il Regolamento sulla divi-
sa della Regia Marina[13] che, 
all’art. 2 recitava: «Il distintivo 
di categoria degli infermieri è un 
caduceo ricamato in oro pei 
sott’ufficiali, e in lana rossa pei 
caporali e comuni.». Ancor più, 

Figura 3 - Ishtar armata 
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rispetto al bastone di Asclepio, 
una moderna interpretazione 
stilizzata del caduceo è stata 
assunta dall’OMS per creare la 
stella della vita – a sei punte - 
simbolo internazionale dal 
1973, e adottato per tutti i 
mezzi di soccorso a partire dal 
1988, dove ogni punta della 
stella rappresenta un preciso 
mandato:[14] riconoscimento, 
segnalazione ed invio precoci 
di un idoneo mezzo, tratta-
mento sul posto e durante il 
trasporto, trasferimento finale 
ad un centro medico idoneo. 
Dalla mitologia all’attualità de-
gli interventi, l’iconografia del 
passato mostra una linea di 
continuità narrativa che porta 
alla scoperta di figure e signifi-
cati che, proprio dal piccolo 
rettile, si allarga verso la cono-
scenza di saperi e pratiche 
molto più attuali di quanto non 
si pensi, molto meno lontane 
nel tempo di quanto la storia 
della medicina e dell’assistenza 
non possano mostrare. [La se-
conda parte nel prossimo numero]  
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Psicologia sociale 
Comunicazione e Società                                                                           
Forme deviate di comunicazione 
 
Alberto Pellegrino 
Sociologo 
 
"La comunicazione è una facoltà fondamentale della nostra identità individuale e sociale, indi-
spensabile per le relazioni interpersonali. A volte le pratiche comunicative possono risultare devia-
te da determinate situazioni divita, dalle caratteristiche della propria personalità o della psiche. in 
questo caso si può avere una comunicazione menzognera quando si falsifica la verità per inganna-
re un'altra persona; una comunicazione seduttiva quando si vuole esercitare un'attrazione e arri-
vare alla conquista di un partner; una comunicazione psicotica quando il soggetto è affetto da psi-
cosi, un disturbo mentale che rende estremamente difficoltosi i rapporti umani". 
 
Gli umani sono soggetti comu-
nicanti, per cui la comunica-
zione è non è solo uno stru-
mento per interagire, ma serve 
a “trasmettere” la nostra im-
magine, la nostra identità a li-
vello individuale e sociale, a 
dare un fondamento alle no-
stre relazioni e alla nostra po-
sizione nei gruppi sociali in cui 
viviamo. Per comunicare non è 
sufficiente avere a disposizione 
una rete di significati, ma biso-
gna saperla usare nelle diverse 
situazioni per mettere in atto 
quelle “pratiche comunicative” 
che siano adattabili a determi-
nati contesti, affinché risulti 
chiaro chi ci proponiamo di es-
sere, come ci presentiamo agli 
altri e come gli altri a loro vol-
ta ci riconoscono. In un epoca 
in cui la comunicazione è di-
ventata un fenomeno esplosi-
vo, siamo continuamente 
“bombardati” da messaggi e 
siamo immersi in un mondo 
reale e virtuale che ci arriva at-
traverso mezzi sempre più po-
tenti e sofisticati. Per questo 
dobbiamo diventare tutti, fin 
dall’infanzia, degli esperti di 
comunicazione per essere in 
grado di godere di una soddi-
sfacente qualità della vita, per 
essere in grado di riconoscere 
e affrontare quei processi ati-
pici e devianti della comunica-

zione che possiamo definire 
una “discomunicazione” capa-
ce di produrre incomprensioni, 
fraintendimenti, inganni e per-
sino fenomeni psicotici. Ci oc-
cuperemo pertanto di alcune 
forme di comunicazione che si 
possono definire non standard, 
perché in esse predominano 
aspetti ambigui e criptici di 
messaggi che presentano una 
opacità intenzionale, in quanto 
presentano aspetti di una co-
municazione intrigante, men-
zognera, seduttiva e schizofre-
nica.  
 
La comunicazione  
menzognera 
 
Per definire questo tipo di co-
municazione devono essere 
presenti tre proprietà fonda-
mentali: la falsità dei contenuti; 
la consapevolezza di questa falsi-
tà; l’intenzione d’ingannare il 
destinatario del messaggio. 
L’inganno si differenzia dal-
l’errore, perché chi dice il falso 
per errore non ne è consapevo-
le e pensa di dire il vero, men-
tre chi dice il falso è consape-
vole della verità. L’inganno si 
differenza anche dalla finzione 
tipica dell’attore che non ha 
intenzione d’ingannare, ma 
che indossa una “maschera” 
per essere poi smascherato.  

“La menzogna – secondo lo 
psicologo Luigi Anolli - è un at-
to comunicativo consapevole e 
deliberato d’ingannare un altro 
che non è consapevole e che 
non desidera di essere ingan-
nato”. Assume un valore fon-
damentale l’intenzione d’in-
gannare che può essere una in-
tenzione nascosta se il parlante 
si propone d’ingannare l’in-
terlocutore, manipolando le in-
formazioni senza far trapelare 
la propria intenzione; una in-
tenzione manifesta  se il parlante 
vuole trasmettere informazioni 
manipolate e falsificate; una in-
tenzione informativa se il parlan-
te vuole che l’interlocutore ri-
ceva le informazioni manipola-
te come se fossero vere; una in-
tenzione di sincerità  se il parlan-
te desidera far credere 
all’interlocutore  che sia vero 
quanto gli viene detto. 
La menzogna è pertanto un fe-
nomeno complesso risultato di 
più processi comunicativi, per 
cui è possibile distinguere: le 
menzogne preparate, cioè piani-
ficate e costruite per tempo 
(es. Il tradimento); le menzo-
gne impreparate che servono a 
far fronte a una situazione im-
barazzante (es. giustificare un 
ritardo); le bugie per commissio-
ne che servono a far credere il 
falso all’interlocutore, fornen-
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dogli informazioni false; le bu-
gie per omissione costruite af-
finché l’interlocutore non cre-
da alla verità, omettendo in-
formazioni essenziali; le bugie 
cooperative o benevole che sono 
usate per sostenere o proteg-
gere altre persone (es. evitare 
una preoccupazione, non urta-
re i loro sentimenti); le bugie 
non cooperative o di sfruttamento 
che servono a proteggere se 
stessi o a ottenere dei vantaggi 
personali; le bugie ad alto ri-
schio che possono avere come 
conseguenza la perdita di sti-
ma per il mentitore che può es-
sere accusato di essere un bu-
giardo e un disonesto, oppure 
per l’ingannato che può essere 
danneggiato nella sua immagi-
ne  nei suoi interessi; le bugie a 
basso rischio che non produco-
no danni rilevanti nell’in-
terazione con gli altri e che so-
no dette “bugie convenzionali” 
per tutelate il proprio privato 
(es. si dice di star bene, quando 
si soffre per una malattia). 
Le motivazioni della menzogna 
vanno ricercate in una valuta-
zione della situazione contin-
gente da parte del mentitore 
che vuole ottenere dei vantaggi 
o una cosa desiderata, per cui 
la comunicazione menzognera 
è usata da persone che, pur ri-
tenendosi razionali, sono in 
possesso di una “razionalità 
limitata” impiegata per non 
raggiungere una soluzione 
ideale, ma per ottenere il mas-
simo vantaggio e minimizzare i 
rischi di una comunicazione 
menzognera.    
Riguardo ai modi di mentire, 
possono cambiare a seconda 
dei diversi stili di comunica-
zione. Il primo stile linguistico 
menzognero si basa sull’ ambi-
guità e la prolissità soprattutto 
nei confronti di un destinatario 
acquiescente e silenzioso; in 
questo modo il mentitore cerca 

di diluire la bugia, rendendola 
meno identificabile con l’uso di 
frasi lunghe, articolate, com-
plesse, spesso ridondanti, ma 
povere sul piano dei contenuti 
e poco pertinenti per “narco-
tizzare” e disorientare il desti-
natario. Il secondo stile lingui-
stico può essere improntato 
all’assertività e alla reticenza, 
quando il mentitore si trova di 
fronte a un destinatario so-
spettoso, per cui usa forme 
elusive e reticenti con lo scopo 
di dire il minimo necessario; il 
mentitore cerca di “esimersi 
dal dire” e ricorre a una ridu-
zione delle informazioni e a 
una semplificazione del discor-
so per mantenere la menzogna 
entro un ambito il più stretto 
possibile Il terzo stile linguisti-
co si basa sulla impersonalizza-
zione, facendo ricorso a un nu-
mero limitati di autoriferimen-
ti con un uso elevato di forme 
impersonali (es. “si dice”, il 
“noi”); in modo che il mentito-
re possa evitare di assumersi la 
responsabilità di quanto af-
ferma.   
La comunicazione menzognera 
prevede una vasta gamma di 
segnali non verbali che riguar-
dano, per esempio, l’attività 
motoria del mentitore che, 
mentre dice una menzogna, 
può presentare un maggiore 
numero di battiti di ciliari, dei 
gesti di automanipolazione o di 
manipolazione di oggetti, un 
aumento dei movimenti delle 
gambe e dei piedi, frequenti 
cambi di postura. Al contrario, 
altri soggetti possono presen-
tare una diminuzione 
dell’attività motoria grazie a 
sviluppate capacità di autocon-
trollo. Durante la comunica-
zione menzognera possono 
comparire sul volto piccole 
espressioni di dispiacere, un 
distoglimento dello sguardo, la 
sostituzione della spontaneità 

del sorriso con un sorriso ste-
reotipato e “falso”. Al contra-
rio, vi sono mentitori che pos-
sono ricorrere a cenni di as-
senso con il capo, ad ampi sor-
risi, a contatti oculari prolun-
gati per creare uno scambio 
comunicativo più cordiale e 
per distogliere l’attenzione del 
destinatario da quanto viene 
detto. 
Altri indizi di possibili menzo-
gne possono essere i movimenti 
della mani che vanno analizzati 
di volta in volta e possono pre-
sentare variazioni minime tra 
la comunicazione standard e la 
comunicazione ingannevole. I 
mentitori a volte possono ave-
re un forte controllo del loro 
comportamento con una dimi-
nuzione del movimento delle 
mani grazie a una buona capa-
cità di autocontrollo e all’au-
toconsapevolezza di sapersi re-
lazione in pubblico con altre 
persone. Non è facile, infine, 
individuare una voce della men-
zogna, per cui il principale 
strumento di difesa diventa il 
confronto tra la voce “norma-
le” di un individuo e la sua vo-
ce quando mente, poiché in 
questi casi si può verificare un 
innalzamento del tono causato 
da una tensione emotiva che 
restringe le corde vocali.  
Per completare questa analisi 
si può dire che esiste la catego-
ria dei mentitori abili, i quali 
riescono a mentire con succes-
so, facendo ricorso a molteplici 
registri e a una variabilità di 
toni, per cui diventa difficile 
distinguere un discorso men-
zognero da uno onesto. Questi 
comportamenti richiedono una 
elevata padronanza di sé e del-
le situazioni da affrontare, una 
sicurezza nel portare al succes-
so’ l’azione ingannevole, una 
destrezza sociale nel gestire i 
rapporti con gli altri e nel 
creare una situazione di empa-
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tia, per cui gli estroversi rie-
scono a mentire in modo più 
efficace rispetto agli introversi, 
ai timidi e alle persone ansiose.  
Vi sono poi i mentitori ingenui 
che si fanno scoprire per man-
canza di autocontrollo, perché 
sono sopraffatti dall’emozione; 
oppure impiegano un tonalità 
vocale superiore alla media con 
una  variabilità del tono e  
un’accelerazione di ritmo, con 
la comparsa di perturbazioni e 
tremori; oppure possono esse-
re smascherati per un eccesso 
di controllo, quando hanno un 
abbassamento del tono di voce 
o usano un tono monocorde, 
hanno una riduzione dell’in-
tensità e della velocità della 
parlata con un irrigidimento 
del comportamento generale 
che diventa innaturale e quindi 
sospetto.  
La comunicazione menzognera 
è basata su un equilibrio insta-
bile tra l’abilità comunicativa 
del mentitore e quella de de-
stinatario in una gara di bravu-
ra per raggiungere il risultato a 
scapito dell’altro. Essa non è 
mai unidirezionale, ma è piut-
tosto un gioco comunicativo a 
due che vede coinvolti da una 
parte il mentitore e dall’altra il 
destinatario nel ruolo della vit-
tima o dello smascheratore. Il 
mentitore abile è capace di 
mentire, aumentando il contat-
to oculare con l’interlocutore, 
mostrandosi sereno, tranquil-
lo, affidabile e sincero. Se il de-
stinatario si mostra acquiescen-
te, può diventare la vittima 
della menzogna per ingenuità 
o per convenienza, poiché non 
ritiene utile mettersi a discute-
re con il mentitore, ma preferi-
sce accettare per veritiero 
quanto sente e accordare fidu-
cia all’interlocutore. Se è inve-
ce un destinatario sospettoso, 
può rimanere impressionato 

dal cambiamento della comu-
nicazione dell’interlocutore, 
per cui si mette a indagare, a 
fare domande-trabocchetto, ad 
approfondire i dettagli per 
scoprire gli indizi della menzo-
gna.  
 
La comunicazione seduttiva 
 
La seduzione è una cosa diver-
sa dall’amore e dal desiderio 
sessuale, perché è una piena 
conquista del partner (mente e 
corpo), per cui richiede una 
forte attivazione di tutte le ri-
sorse biologiche, psicologiche e 
sociali per raggiungere 
l’intimità con l’altro che in 
partenza è un estraneo. Si trat-
ta di un’operazione ad alto ri-
schio per sé e per il potenziale 
partner, in quanto arrivare alla 
costruzione di un cerchio ma-
gico tra due persone richiede 
delle mosse e contromosse co-
municative intriganti che han-
no lo scopo di attrarsi a vicen-
da, di stabilire un legame vin-
colante per entrambi, di creare 
una relazione profonda capace 
di resistere per un certo perio-
do di tempo.  
La seduzione è un processo 
comunicativo dove il “non di-
re” e il farsi intendere per in-
dizi è più importante del dire. 
È un gioco reciproco dove il 
punto di partenza è costituito 
dalla capacità di riconoscere e 
identificare il potenziale part-
ner che implica una scelta più 
o meno consapevole e il saper 
cogliere l’opportunità di una 
determinata situazione. Si trat-
ta di un gioco nel quale i part-
ner si seducono l’un l’altro 
all’interno di un vortice pro-
gressivo di scambi e di mosse, 
per cui diventa difficile distin-
guere chi conduce e chi è con-
dotto, chi conquista e chi è il 
bersaglio. 

Nella prima fase di contatto è 
indispensabile l’attrazione che 
il possibile partner può susci-
tare nel seduttore, occorre 
quindi saper ottenere l’atten-
zione dell’altro per passare da 
essere uno dei tanti a essere 
unico ed esclusivo agli occhi 
dell’altro. La seconda fase ri-
chiede l’uscita da una condi-
zione di anonimato per poter 
esibire i propri pregi e le pro-
prie qualità, per dimostrare di 
essere una persona capace di 
realizzare i desideri e le aspet-
tative altrui, per soddisfare le 
sue fantasie e le sue aspirazio-
ni. Una volta ottenuto 
“l’aggancio”, il gioco seduttivo 
deve ridurre lo spazio 
dell’incertezza e del dubbio tra 
le parti, in modo da stabilire un 
clima di piena affidabilità reci-
proca, costruire una solida piat-
taforma di sicurezza fondata 
sulla sincerità dei sentimenti e 
delle promesse. Il risultato di 
questo processo è la creazione 
di una relazione d’intimità che 
possa sfociare nell’amore e nel-
la condivisione delle forme 
fondamentali della vita. 
L’arte della seduzione si basa 
essenzialmente nella capacità 
di comunicare e inizia con 
l’esibizione di se stesso, avendo 
la capacità di trasmettere 
all’esterno il desiderio e 
l’attrazione verso la persona da 
sedurre attraverso la manife-
stazione delle proprie emozio-
ni e dei propri desideri. Il se-
duttore deve creare l’atten-
zione dell’altro, mettendo in 
mostra le sue qualità e capaci-
tà; deve farsi ammirare ed esi-
birsi come “protagonista” sotto 
le luci della ribalta che sono 
puntate su di lui; deve superare 
con coraggio o addirittura con 
temerarietà la barriera del pri-
vato per correre il rischio del 
fallimento che comporterebbe 
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un forte decremento di auto-
stima e di fiducia in se stessi 
fino provocare la solitudine af-
fettiva.  
La comunicazione seduttiva si 
basa essenzialmente l’uso sa-
piente di un “trucco d’im-
magine” per giocare al meglio 
le proprie risorse con una stra-
tegia dell’apparenza destinata 
ad attrarre il partner attraver-
so un messaggio che deve esse-
re una sapiente fusione tra fin-
zione e realtà, di percezione 
del reale e d’immaginazione. Si 
tratta di una comunicazione al-
lusiva, fatta di sfumature, basa-
ta spesso sull’implicito e il sot-
tinteso per consentire al part-
ner di dare una risposta, sce-
gliendo tra diversi percorsi 
comunicativi. 
Nella comunicazione seduttiva 
sono importanti anche gli 
aspetti non verbali a comincia-
re dallo sguardo diretto che 
all’inizio deve essere fugace 
per stabilire un primo contato, 
un segnale di attrazione e 
d’interesse per il partner. Se il 
partner risponde con uno 
“sguardo di ritorno”, il sedut-
tore può allungare il contatto 
oculare diretto, accompagnan-
dolo da qualche altro segnale 
non verbale.   
Il secondo segnale è costituito 
dalla mimica facciale, in parti-
colare dall’uso del sorriso che 
può essere “timido”, cioè ap-
pena accennato, che può di-
ventare un tipico segnale allu-
sivo quando è accompagnato 
dallo sguardo. Vi sono poi mo-
vimenti più o meno conven-
zionali eseguiti con le mani e 
l’uso della voce caratterizzata 
da toni acuti e da una ridotta 
intensità per trasmettere un 
maggiore calore e una disponi-
bilità a procedere nella cono-
scenza.  
Si possono infine distinguere i 
seduttori efficaci, che ottengono 

un primo appuntamento con 
un partner finora sconosciuto 
attraverso l’uso della parola e 
una modulazione della voce 
flessibile e mutevole, altiso-
nante e piena per richiamare 
l’attenzione del partner, ma 
anche per trasmettere socievo-
lezza, entusiasmo, vitalità e vi-
rilità.  
Questa “esibizione vocale” ser-
ve a stabilire un contatto ini-
ziale e a fare colpo sul partner, 
ma in un secondo momento la 
voce del seduttore deve diven-
tare tenera e calda, dai toni 
bassi per favorire un reciproco 
avvicinamento e stabilire un 
legame affettivo.  I seduttori non 
efficaci nel corso dell’intera-
zione seduttiva si presentano 
invece con una voce debole e 
piatta, monotona e uguale, che 
può risultare noiosa e poco av-
vincente.   
 
La comunicazione psicotica 
 
La comunicazione è una condi-
zione fondamentale per il be-
nessere e per la sofferenza psico-
logica, per cui diventa patologi-
ca quando si forma una stretta 
connessione tra disturbi co-
municativi e disturbi psicopa-
tologici. I modi di comunicare 
diventano pertanto un fattore 
determinante per la genesi e il 
mantenimento dei disturbi 
mentali come nel caso della 
psicosi, la quale rappresenta 
una delle forme più gravi di di-
sagio psichico ed è caratteriz-
zata da un dissesto generale 
della personalità che coinvolge 
il pensiero, i sentimenti, le 
amozioni e i rapporti sociali.  
La persona assume un atteg-
giamento sospettoso ed estre-
mamente vigile; il suo pensiero 
è caratterizzato da forme deli-
ranti di costruzione degli even-
ti e d’interpretazione della 
realtà, che si accompagnano a 

forme di “iperintenzionalità” 
tendenti a cogliere i minimi 
segnali degli altri per attri-
buirgli significati particolari e 
bizzarri, creando in questo 
modo un forte distacco tra la 
realtà esterna e il proprio 
mondo mentale. Il soggetto 
psicotico adotta un sistema 
comunicativo contraddittorio e 
frammentario, dispersivo e 
sgrammaticato che comporta 
l’incomprensibilità e l’inaf-
ferrabilità, per cui questa co-
municazione patologica de-
termina l’impossibilità di defi-
nire relazioni interpersonali e 
rende difficoltosa o addirittura 
impossibile un’appropriata 
comunicazione e ogni forma 
d’interazione.  
Le relazioni diventano sistema-
ticamente instabili e fluttuanti 
e questa condizione rappresen-
ta una grave minaccia 
all’identità personale e alla 
stessa comunicazione. Si arriva 
a produrre dei messaggi che 
rendono impossibile pronun-
ciarsi sulla realtà dei rapporti e 
ogni scambio comunicativo fi-
nisce per essere ambiguo ed 
equivoco.  
I significati appaiono incom-
prensibili e instabili, poiché si-
gnificano una cosa e il contra-
rio di quella cosa, oppure rap-
presentano una realtà e doma-
ni una realtà completamente 
diversa. Le relazioni diventano 
caotiche e imprevedibili, per-
ché sono caratterizzate dalla 
impenetrabilità che comporta la 
non definizione di se stesi, un 
modo di comunicare in modo 
criptico e incomprensibile.  
A questo fenomeno si aggiunge 
la imprendibilità che comporta 
uno stato di irraggiungibilità 
del soggetto che si colloca al di 
fuori dagli schemi standard e 
convenzionali previsti dalla 
comunicazione e dalla cultura 
di appartenenza. 
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Vita della Facoltà  
 
Settimana introduttiva alla Facoltà 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Ordinamento e Regolamenti didattici 
Intervento di Loreta Gambini 
Responsabile della Segreteria di Presidenza e Gestione dei Servizi 
 
Il tema che cercherò di descrivere con le slide che seguono è il ruolo che lo Statuto riconosce alle Facoltà, quali 
strutture didattico scientifiche dell’Ateneo e la loro articolazione. 
Nel richiamare il sistema universitario cercherò inoltre di spiegare, seppure a larghe linee, le attività che costi-
tuiscono i nostri corsi di studio e le normative che ne disciplinano il loro funzionamento. 
Per ciò che riguarda i diversi uffici e centri che trovano sede presso la Facoltà si rimanda agli interventi pro-
grammati. 
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2. La Segreteria Studenti informa 
 
Intervento di Rosanna Daniele 
Responsabile Segreteria Studenti 
 
Presentazione Piano di Studi 
Il piano degli studi per tutti i 
corsi di laurea e laurea magi-
strale della Facoltà di Medicina 
e Chirurgia è rigido, ovvero i 
corsi integrati sono assegnati a 
ciascuno studente all'atto del-
l'immatricolazione per tutta la 
durata del corso di studio e 
non sono modificabili. Le uni-
che attività a scelta dello stu-
dente per le quali si richiede la 
compilazione del piano sono le 
Attività Didattiche Elettive 
(corsi monografici-forum-in-
ternati). La procedura di pre-
sentazione del piano di studi 
per gli studenti iscritti al pri-
mo anno partirà il 14 novem-
bre e terminerà il 29 novem-
bre. In caso di mancata compi-
lazione del piano di studi ne 
verrà assegnato uno d’ufficio. 
La presentazione è online ac-
cedendo alla propria area ri-
servata Esse3Web. 
Richiesta convalida esami 
E’ possibile presentare la ri-
chiesta di convalida di esami 
sostenuti  in una precedente 
carriera dal 14 ottobre al 14 
novembre. La modalità è car-
tacea su  modulo da ritirare e 
consegnare in Segreteria Stu-
denti in orario di sportello. Per 
il CdL in Infermieristica il mo-
dulo cartaceo è disponibile 
presso le sedi periferiche. 
Obblighi formativi aggiuntivi 
(OFA) 
 Agli studenti che nella prova 
di ammissione non abbiano 
fornito almeno il 20% di rispo-
ste corrette per una o più delle 
3 discipline (Biologia, Chimica, 
Fisica e Matematica) verranno 
assegnati obblighi formativi 
aggiuntivi per ciascuna disci-
plina ove la formazione risulti 

carente. Gli OFA vengono sod-
disfatti mediante la frequenza 
di corsi di recupero allestiti 
dalla facoltà, durante l’anno 
accademico, in modalità e-
learning. La mancata frequen-
za delle attività di recupero 
pianificate comporta l’impos-
sibilità di sostenere gli esami 
del primo anno. Lo studente è 
tenuto a verificare nel proprio 
libretto online il caricamento 
di eventuali obblighi formativi 
a partire dal mese di gennaio. 
Attivazione e-mail  
istituzionale 
Non appena lo studente rice-
ve il numero di matricola, deve 
attivare l'indirizzo di posta 
elettronica istituzionale, E-
mail di Ateneo, contenente il 
suo numero di matricola.  Per 
l’attivazione consultare la pa-
gina presente al seguente link 
https://www.univpm.it/Entra/
Servizi_agli_studenti /Risorse_ 
e_utilita/Email. Si ricorda che 
solo attraverso l'e-mail di Ate-
neo è possibile dialogare effi-
cacemente con gli uffici e che 
a questo indirizzo saranno in-
viati avvisi e informazio-
ni importanti da parte dell'U-
niversità.   
Area Riservata 
Dal momento in cui lo studente 
riceve il numero di matricola 
può accedere alla propria area 
riservata e al portale Esse3web. 
Il portale Esse3web permette 
di svolgere diverse azioni utili:  
- aggiornare i propri dati e re-
capiti 
- scaricare i MAV per paga-
re le tasse 
- compilare il piano di studio 
- prenotarsi agli esami 
- stampare 

le autodichiarazioni relative all
a propria carriera e molto al-
tro ancora. 
Regolamento Didattico  
del Corso di Studio 
Lo studente è tenuto a cono-
scere il Regolamento del pro-
prio corso di studio reperibile 
sul sito di Ateneo al seguente 
link https://www.univpm.it/ 
Entra/Ateneo/Statuto _ 
regolamenti_ normativa/  
Regolamenti. E’ necessario pre-
stare particolare attenzione al-
la propedeuticità esistente tra i 
vari insegnamenti, ossia 
l’obbligo di aver sostenuto un 
esame prima di poterne soste-
nere un altro. Il sostenimento 
di un esame senza il rispetto 
del vincolo della propedeutici-
tà comporterà l’annullamento 
dell’esame sostenuto. 
Frequenza 
Per tutti i corsi di laurea la fre-
quenza è obbligatoria. Per l’at-
tività̀ teorica la % di frequenza 
necessaria è pari al 70%; per 
l’attività̀ professionalizzante 
tale percentuale è pari al 100%.  
Per l’iscrizione ad anni succes-
sivi al primo del Corso di stu-
dio è richiesta, la frequenza a 
tutte le attività̀ formative 
dell’anno precedente ed il su-
peramento delle verifiche rela-
tive alle attività̀ didattiche de-
finite di sbarramento. Lo Stu-
dente che non abbia acquisito 
tali requisiti viene iscritto nel 
successivo anno accademico, 
come ripetente con l’obbligo di 
frequenza ai corsi di cui non ha 
ottenuto l’attestazione di fre-
quenza.  
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