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Piu trasparenza e sanita digitale

Migliore programmazione, sblocco del turn-over del personale medico,

riduzione delle liste d’attesa e maggiori investimenti: ecco le nuove

linee del Ministro della Salute
Giulia Grillo

Ministro della Salute

Lo scorso 25 luglio, di fronte alle Com-
missioni riunite Affart sociali di Camera
e Senato, il Ministro della Salute Giulia
Grillo ha presentato le sue linee pro-
grammatiche. Di seguito pubblichiamo il
testo del suo discorso:

“Colleghe e colleghi,

i cinque anni della passata Legisla-
tura che ho affrontato dai banchi della
commissione che si occupa di Sanita,
come voi oggi, mi hanno insegnato tanto.
Una cosa, forse, soprattutto: la centralita
del Parlamento. Del raccordo saldo, co-
stante e trasparente che deve esserci
tra Esecutivo e Legislativo. Nei ruoli
reciproci, naturalmente. Nel solco di
quanto tracciato dalla Costituzione.
Ecco, questi aspetti, questo modo di la-
vorare, di scambio continuo, di ascolto

N

e di lavoro comune, pur nelle differenti posizioni
politiche, sara la “cifra” della mia attivitd gover-
nativa. Anche per evitare frettolose decisioni par-
lamentari, in passato non sempre dettate dall’ur-
genza, che hanno portato nel tempo a produrre una
legislazione sanitaria a strati, costruendo una fati-
cosa, e non raramente errata, produzione di leggi.
La Sanita non ha bisogno di norme frettolose, che
magari nel passato hanno nascosto tranelli ed er-
rori. Perché di interventi chiari e trasparenti, di ag-
giustamenti anche non piccoli, la Sanita pubblica
ha bisogno. Avendo sempre la barra dritta verso un
obiettivo: la centralita dei pazienti e i loro diritti co-
stituzionalmente garantiti. Sempre e dappertutto.

112018 & in un certo senso una data simbolica.
Nell’anno in cui si celebrano i primi 40 anni del-

Il Ministro della Salute Giulia Grillo

I’istituzione del nostro Servizio sanitario nazio-
nale, non potevo certo iniziare questa mia rela-
zione sulle linee programmatiche del Ministero
senza ricordare 1 principi che sin dal 1978 stanno
alle fondamenta del sistema. Esempio e modello di
civiltad da salvaguardare sempre e in ogni modo.
Come dimenticare il Capo I della Legge 833 che,
riprendendo la nostra Costituzione, sottolinea
come sia compito della Repubblica tutelare la
salute quale fondamentale diritto dell’indi-
viduo nell’interesse della collettivita, indi-
cando, gia allora, come il nostro Servizio sanitario
nazionale, nell'ambito delle sue competenze,
debba perseguire il superamento degli squilibri
territoriali nelle condizioni socio-sanitarie del
Paese.
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Ecco, proprio quest’ultimo si sta rivelando sem-
pre pitt il problema di fondo che abbiamo da avanti
che dobbiamo tutti insieme affrontare con energia
e coraggio.

Oggi, a distanza di quattro decadi, purtroppo,
non possiamo né dobbiamo nasconderci che chi si
¢ alternato alla guida del Paese non & riuscito a te-
ner fede alle norme che sovraintendono al nostro
sistema. La situazione la conoscete anche meglio
di me. Troppe le difformita tra una Regione
e I’altra e tra una parte del Paese (il Nord)
e P’altra (il Sud). Con il rischio, e tante volte la
realtd, di avere da una parte una Sanita dei poveri,
dall’altra dei ricchi. Oltre 5 milioni, ha appena sti-
mato I'Istat, sono gli italiani in poverta assoluta,
concentrati maggiormente nelle Regioni del Sud.
Sono queste le fasce di popolazione che guardano
con maggior speranza ad un reale e concreto uni-
versalismo perché loro, pit di altri, rinviano o ab-
bandonano le cure. Ecco, la “questione Sud” pur-
troppo continua a restare attuale in tutta la sua
gravita. Con le ricadute che tutti conosciamo per
la popolazione in conseguenza della gestione e
dell’organizzazione dei servizi. In territori, tra I’al-
tro, in cui la malavita e le organizzazioni mafiose
si infiltrano facilmente, lucrando sulla salute dei
cittadini.

In queste prime settimane da ministro della Sa-
lute ho constatato di persona come troppo spesso le
regole che il Parlamento approva, trovano, di fatto,
una grande difficolta nella loro reale applicazione.
Gli esempi certo non mancano. Nel gennaio scorso,
con Decreto del Presidente del Consiglio dei Mini-
stri, sono stati definiti e aggiornati i Livelli essen-
ziali di assistenza: da allora, perd, non sono state an-
cora definite le tariffe del nuovo Nomenclatore
dell’assistenza specialistica ambulatoriale. Il pro-
blema & legato, poco banalmente, alle coperture fi-
nanziarie. E mentre, al momento, resta da definire
una parte cosi importante per I’erogazione delle
prestazioni a favore dei cittadini, la Commissione
nazionale per I’aggiornamento dei LEA e la pro-
mozione dell’appropriatezza nel SSN, ha gia predi-
sposto uno schema di decreto di aggiornamento la
cui approvazione non comporterebbe maggiori oneri
per il SSN. Insomma, occorre fare chiarezza.

Tessera Sanitaria

Purtroppo quanto ho appena detto non & un caso
isolato. Il “Nuovo” Patto della salute 2014-2016 &
scaduto da due anni; il Piano Nazionale di Governo
delle liste di attesa & fermo al triennio 2010-2012
e situazioni analoghe le ho verificate anche in altri
contesti. Nel caso dei vaccini, ad esempio, a di-
stanza di un anno, non & stata creata I’Anagrafe Na-
zionale, fondamentale per un adeguato supporto
alle famiglie e agli operatori del sistema. Riguardo
i dispositivi medici per I'individuazione dei ripiani,
in caso di sforamento dei tetti di spesa, come ricorda
anche la Corte dei Conti nel suo Rapporto 2018 sul
coordinamento della finanza pubblica, risulta sem-
pre meno comprensibile la mancata attuazione del
decreto attuativo. Sempre in tema di sforamenti, ma
questa volta per quanto riguarda la farmaceutica, ¢’
una partita aperta che si trascina da circa 5 anni e
che potrebbe mettere a serio rischio i bilanci della
sanita di non poche Regioni. Con gli effetti, in caso
di disavanzi regionali, che tutti potete immaginare.

Sono tutte questioni urgenti. Tutti argomenti
nella mia agenda come altri che andrd elencando
a partire dalle liste d’attesa. Riguardo quest’ul-
time, tema molto sentito dai cittadini, mi preme fare
una considerazione.

E mia ferma intenzione proseguire il lavoro ini-
ziato con I'invio della circolare trasmessa alle Re-
gioni e Province autonome di Trento e Bolzano per
conoscere la situazione reale delle cose. Da una
prima valutazione dei dati a disposizione, ovvia-
mente con i dovuti distinguo, si denota mediamente
un forte sottoutilizzo dei processi di informatizza-
zione delle prenotazioni. Tradotto, significa che an-



cora troppo spesso, ed in particolare per i ricoveri
in fase di elezione, la gestione delle prestazioni av-
viene per via cartacea creando i presupposti e i ri-
schi di forti distorsioni. Su questo aspetto 'impegno
sard massimo perché si tratta di una delle chiavi di
volta per la corretta gestione delle liste d’attesa. Nei
prossimi giorni, con tutti i numeri a disposizione,
avremo la possibilita di fare una valutazione ap-
profondita e implementare soluzioni per rendere
pitt efficiente il sistema anche con il supporto di chi
ha maturato buone pratiche in questi anni. lo su
questo aspetto sard al fianco dei cittadini, spesso
proprio quelli pitt deboli, e posso gia anticiparvi che
al Ministero ci stiamo organizzando per creare un
filo diretto di comunicazione con loro affinché tutti
conoscano 1 loro diritti. Non sono temi che si risol-
vono solo a colpi di decreti, sono consapevole che
occorre anche fare investimenti, ma capire come
vengono utilizzate le risorse ha una fondamentale
importanza.

(Quanto riportato fino adesso, non vuol essere quello
che si potrebbe definire un cahier de doléances, bensi
una doverosa fotografia del contesto nel quale siano
tutti noi chiamati ad operare perché & necessario co-
noscere per deliberare. Deliberare, aggiungo, per gli
interessi di un buon SSN. Dunque dei cittadini e
della garanzia di mettere a loro disposizione un
servizio sempre piu efficiente e solido.

Nei primi giorni del mio insediamento ho incon-
trato tutti gli assessori regionali alla sanita. Ri-
cordo che compete allo Stato, alle Regioni e agli enti
locali territoriali, garantendo la partecipazione dei
cittadini, 1'attuazione del Servizio sanitario nazio-
nale. Da questo punto di vista intendo lavorare in
stretta e piena collaborazione con i rappresentanti
delle Regioni e delle Province Autonome di Trento
e Bolzano. Per passare dalla teoria alla pratica,
stiamo gia lavorando di comune accordo per indi-
viduare, se possibile, una soluzione per il pay-back
della farmaceutica per gli anni 2013/2015 e 2016,
confronto che sta avvenendo gia da un paio di set-
timane e che vede la collaborazione dei tecnici del
Ministero della Salute, del MEF oltre che del-
I’Agenzia italiana del farmaco (AIFA). Contempo-
raneamente ho predisposto un tavolo per il governo
della farmaceutica, altra disposizione di legge di-

sattesa, e dei dispositivi medici. Anche in questo
caso saranno protagoniste le Regioni e le Province
autonome insieme ai Ministeri della Salute, del-
I’Economia e delle finanze e dello Sviluppo econo-
mico, oltre che alcuni esperti di chiara e comprovata
capacita di livello internazionale. I’obiettivo & met-
tere ordine ad un sistema avendo come unico inte-
resse quello dei cittadini.

Sempre in tema di ordine, nel settembre 2014
(Documento di sintesi del 25.9.2014) la Conferenza
delle Regioni e delle Province autonome aveva con-
fermato la necessita di riordino delle Agenzie na-
zionali e dell’ISS [Istituto Superiore di Sanita, ndr|.
Lavoreremo anche in questa direzione per ridefinire
le varie mission favorendo sinergie e collaborazioni
a vario livello ma, soprattutto, evitando sovrappo-
sizioni e ridondanze.

Il tema dei vaccini & uno dei punti del programma
di Governo. Nel quale affermiamo che, pur con
lobiettivo di tutelare la salute individuale e collet-
tiva, garantendo le necessarie coperture vaccinali,
va affrontata la tematica del giusto equilibrio tra il
diritto all’istruzione e il diritto alla salute, tute-
lando i bambini in eta prescolare e scolare che po-
trebbero essere a rischio di esclusione sociale. [...]
Intanto sto lavorando per la realizzazione dell’Ana-
grafe nazionale vaccini, il vero punto di svolta fin
qui gravemente trascurato. E ho insediato un tavolo
di esperti indipendenti a sostegno della pianifica-
zione strategica in materia, per affrontare il feno-
meno della diffidenza e del dissenso vaccinale, se-
condo le indicazioni internazionali a partire
dall’Oms, e per aggiornare il Piano nazionale di pre-
venzione vaccinale. Voglio poi aggiungere, sempre
in tema di vaccini, che altro pilastro decisivo sara
la comunicazione sulla necessita delle vaccina-
zioni. E sulla comunicazione il Ministero si impe-
gnera con tutte le sue forze.

C’& poi un altro argomento che mi sta a cuore.
Con il supporto delle Regioni, degli stakeholder del
mondo della sanita ed il coinvolgimento dei citta-
dini, a partire dal mese di settembre, costituiremo
gli Stati Generali per il benessere equo e sosteni-
bile. Avra il compito di elaborare un documento di
programmazione, ma tengo a precisare che dovra es-
sere un provvedimento snello che trattera molti dei
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diversi punti gia toccati dal precedente Patto. Ma
con una differenza: conterra un cronoprogramma
per la realizzazione di quanto previsto e una pun-
tuale rappresentazione dello stato di avanzamento
lavori attraverso il portale del Ministero della Sa-
lute. Spiegheremo agli italiani quanto sta avve-
nendo, in caso di errori, li correggeremo spiegan-
done le motivazioni. Come dice il detto: “chi fa pud
sbagliare, chi non fa non sbhaglia mai”.

(Quanto appena citato non pud che collegarsi ad uno
dei principi cardine dell’attivita di un Ministero quale
deve essere quello della Salute: la trasparenza. |...]

La trasparenza, ho gid accennato, dovra guidare
la mia azione di Governo. Nel frattempo, ho gia dato
mandato agli uffici di mettere a disposizione di
tutti 1 cittadini 1 risultati dei monitoraggi dei LEA
2016 oltre che i verbali dei tavoli di monitoraggio
e verifica riguardo 1 Livelli essenziali di assistenza
e dei Piani di rientro per le Regioni ad essi sotto-
posti. Anche la mia agenda e quella dei sottose-
gretari saranno disponibili on-line e visionabili da
chiunque. In tema di trasparenza come non ricor-
dare uno degli aspetti pit rilevanti presenti nel
contratto di governo: quello della dirigenza sanita-
ria. Al primo punto della sezione dedicata alla sa-
nita, & previsto un intervento incisivo. [...| Forma-
zione e strumenti di valutazione omogenei e
trasparenti sono in cima al nostro progetto di riforma
senza mai dimenticare che dobbiamo concedere ai
giovani di talento l'opportunita di contribuire al
cambiamento. Anche in questo, la trasparenza sara
la migliore garanzia delle scelte e dell’individua-
zione di chi & realmente meritevole.

Giovani e cambiamento saranno motivi conduttori
di questo mio mandato a partire dalla RIFORMA
della formazione medica post laurea. In proposito
dovremo individuare insieme a Regioni, Province
autonome e MIUR nuovi percorsi omogenei, equi ed
armonici per 1 nostri giovani.

Ovviamente non pud esserci formazione senza
personale. A tal proposito approfitto per ringraziare
tutti coloro che a vario titolo lavorano all’interno del
nostro Servizio sanitario Nazionale. Che, come gli
assistiti, stanno scontando gli effetti del blocco del
turn over, mentre ’etd media del personale stesso
sale e in prospettiva rischia di sguarnire sempre pit

le corsie. Spesso non vi sono le condizioni ottimali
per operare con la giusta serenitd, ne sono consa-
pevole e garantisco tutto il mio impegno affinché si
possano individuare le migliori soluzioni.

Lo scorso 3 luglio ho insediato il Comitato per
I'indirizzo e la valutazione delle politiche attive e
per il coordinamento nazionale delle attivita di vi-
gilanza in materia di salute e sicurezza sul lavoro.
Anche in questo caso sono perfettamente consape-
vole che non si risolve con un tavolo il fenomeno,
ahime crescente, delle aggressioni al personale sa-
nitario negli ospedali, nei pronto soccorso, in tutte
le strutture a rischio, tema che sard presto oggetto
di un disegno di legge che abbiamo allo studio col
ministero della Giustizia. Intendo in ogni caso te-
nere alta la guardia e puntare i riflettori su tutte le
forme vecchie e nuove di mancanza di sicurezza e
di tutela della salute in ogni posto di lavoro. Tra le
prime azioni da implementare c¢’& la necessita di
dare finalmente attuazione a quanto previsto dal De-
creto legislativo 9 aprile 2008 n. 81 “Attuazione
dell’articolo 1 della legge 3 agosto 2007 n. 123 in
materia di tutela della salute e della sicurezza nei
luoghi di lavoro™.

Ancora in merito al personale, azioni di blocco
orizzontali della spesa andavano bene 15 anni fa
per arrestare gravissime dinamiche di deficit di bi-
lancio; oggi che i conti sono pressoché in ordine in
tutte le Regioni, occorre implementare nuovi stru-
menti perché “le persone e le idee sono la que-
stione pit delicata” (come & stato detto) del nostro
sistema sanitario.

Con lo stesso sguardo rivolto verso il futuro, dob-
biamo pensare all’attuazione su tutto il territorio na-
zionale sia del Decreto ministeriale 2 aprile 2015 n.
70, quello che definisce gli standard qualitativi,
strutturali, quantitativi relativi all’assistenza ospe-
daliera, che del Piano nazionale della cronicita.

Rispetto al primo occorre far lavorare in parallelo
all’azione di riforma delle Regioni il Programma na-
zionale esiti (PNE). Qualita, volumi ed esiti delle
cure devono essere garantiti e resi omogenei su
tutto il territorio nazionale. Una regola perd dob-
biamo darcela: la parola efficienza non deve na-
scondere chiusure di presidi senza aver attivato i
necessari servizi di presa in carico sul territorio.
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Riguardo il Piano na-
zionale delle cronicita,
non ¢ mai abbastanza,
tanto meno superfluo, sot-
tolinearne I'importanza.
In Italia sono quasi 24
milioni le persone che
hanno una o piu ma-
lattie croniche e sapere
che non sono molte, anzi
decisamente poche, le
Regioni che lo hanno re-
cepito formalmente non
suona certo come qual-

Raccolta dei dati col Fascicolo sanitario elettronico o FSE (Fonte Ministero della Salute)

Naturalmente, occorre avere un orizzonte tempo-
rale che sappia andare ben al di la della quotidia-
nita per effettuare tutti gli investimenti infrastrut-
turali necessari. Forse non tutti sanno che il
fabbisogno finanziario nazionale relativo ad inter-
venti di edilizia sanitaria ammonta a oltre 32 mi-
liardi di euro, ripeto 32 miliardi di euro, di cui ol-
tre 12 nelle sole zone sismiche I-1I. Occorre dunque
fare una riflessione circa I’esigenza di impostare
programmi di investimento di medio-lungo periodo
condividendo con molti dei miei colleghi ministri
strategie e modalita di reperimento delle risorse
anche in una cornice internazionale. Ad esempio,
alcune iniziative di investimento e riqualificazione
energetica si possono immaginare ampliando
quanto gid oggi previsto attraverso 1 piani triennali
di investimento immobiliare dell’Istituto nazionale
per l'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro
(INAIL). Sono scelte difficili, ma abbiamo davanti
a nol anche una grande opportunita per attuare il
rinnovo del patrimonio edilizio e tecnologico in am-
bito sanitario soprattutto in Regioni che pit di al-
tre soffrono I’assenza di risorse in cui il tessuto so-
cio-economico non & il grado da solo di garantire
uno sviluppo autonomo del sistema. E per questo &
cruciale riaprire i rubinetti degli investimenti,
chiusi ormai da troppo tempo. Ne va della qualita
delle cure e della serenita di chi lavora negli ospe-
dali e nelle varie strutture sanitarie del nostro si-
stema. Ne va della nostra salute.

cosa di positivo. In pro-
posito, dalle associazioni
dei cittadini sono arrivate richieste affinché nel
nuovo sistema nazionale di garanzia dei LEA venga
introdotto il monitoraggio rispetto al recepimento e
all’attuazione del Piano. Mi sembra un aspetto am-
piamente condivisibile. Esattamente com’® da con-
dividere I'idea di elaborare un regolamento per in-
dividuare gli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ter-
ritoriale. Un lavoro certamente complesso, ma ne-
cessario per realizzare in modo appropriato tutti
gli investimenti utili ad una corretta presa in carico
dei pazienti al di fuori degli ospedali in una logica
di continuita assistenziale. Da questo punto di vi-
sta puo essere certamente utile sia I’apporto
del Centro nazionale per la prevenzione e il
controllo delle malattie (CCM), sia la realiz-
zazione di un nuovo Piano nazionale della
prevenzione, considerata I'ormai prossima sca-
denza dell’attuale. In tema di prevenzione trove-
ranno la giusta attenzione, fra le altre, azioni mirate
al contenimento del fenomeno del “binge drinking”,
cioe ’assunzione di pitt bevande alcoliche in un in-
tervallo di tempo pitt 0 meno breve, fenomeno pur-
troppo sempre pitt diffuso tra i giovani e anche gio-
vanissimi. A tal proposito il Ministero sara
protagonista di campagne di comunicazione per
promuovere corretti stili di vita oltre che per sup-
portare famiglie e bambini/adolescenti a nutrirsi in
modo sano ed equilibrato. Sempre in ambito di pre-
venzione si dovra lavorare ad una revisione e ag-
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giornamento della normativa per la valutazione del-
I'impatto sanitario (VIS) nelle procedure di auto-
rizzazione ambientali.

Come avrete sicuramente notato, la parola “pro-
grammazione” ricorre pill volte in questo mio in-
tervento. E non potrebbe essere altrimenti. Si tratta
di un elemento troppo spesso non preso in adeguata
considerazione ma che sara perno dell’attivita di
questo Governo. Per questo motivo ho deciso di far
proseguire I'iter di approvazione del riparto del
Fabbisogno sanitario nazionale per I'anno 2018.
Ma in futuro dovremo lavorare per rendere il riparto
pit aderente alle necessita del Paese. In proposito
sara attivata un’analisi sulla possibilita di revisione
dei criteri di riparto alla luce della variabilita a li-
vello regionale pur sempre in un’ottica di sosteni-
bilita del sistema. Per far questo occorre anche il
supporto dei cittadini che devono essere partecipi
e informati del cambiamento. lo e il mio Ministero
lavoreremo certamente in questa direzione.

Quanto detto fino ad ora rende necessario
anche invertire la tendenza che, come ha ap-
pena sottolineato la Corte dei conti, ha visto
negli anni tra il 2009 e il 2016 la riduzione
delle risorse destinate alla sanita di circa tre
decimi di punto all’anno al contrario di altri
Paesi europei, mi riferisco a Francia e Ger-
mania, che hanno, viceversa, ampliato i loro
investimenti in sanita. Anche nel nostro Paese
sara necessario tornare ad effettuare investimenti in
questo senso, garantendo una sostenibilita econo-
mica effettiva ai livelli essenziali di assistenza at-
traverso il rifinanziamento del Servizio sanitario
nazionale a cui concorre lo Stato. Ci vorra del
tempo, nessuno ha la bacchetta magica, ma l'intento
dell'Esecutivo & tracciato.

Naturalmente, il recupero delle risorse avverra
anche attraverso un’efficace lotta agli sprechi e alle
inefficienze che ancora ci sono. Spazio dunque alla
centralizzazione degli acquisti e all’allargamento
della collaborazione tra i soggetti aggregatori (cen-
trali di acquisto regionali) e CONSIP. [...]

I progressi della medicina e delle cure sono il
frutto della ricerca, del ruolo portante che svol-
gono imprese e istituzioni. Quanto alle imprese, di
qualsiasi settore, che esportano sempre di pit, che

10

creano occupazione, a volte investono in Italia, & in-
dubbio che per il Paese tutto cid rappresenta un va-
lore. E per stare al punto cruciale della ricerca, non
possiamo sottacere quanto, mai abbastanza, forse
addirittura troppo poco, & stato investito e realizzato.
Nel corretto rapporto tra istituzioni pubbliche e
aziende private, nella ricerca indipendente, nel
ruolo delle Universita e degli Istituti pubblici di ri-
cerca, nella necessita di investire senza indugi an-
che nel capitale umano, nei giovani. Ancora una
volta, di investire nelle migliori capacita. Sempre
seguendo 1l filo rosso della trasparenza.

Fino ad ora poco ho detto rispetto ai riflessi che
innovazione e ricerca possono portare al nostro
SSN. Il Patto per la sanita digitale era previsto
nell’articolo dedicato alla sanita digitale e al piano
di evoluzione dei flussi informativi del Nuovo si-
stema informativo sanitario (NSIS) del Patto per la
Salute 2014-2016. Un primo risultato in questo am-
bito & rappresentato dal decreto di prossima ema-
nazione rispetto all’Anagrafe nazionale vaccini, di
cui gia ho detto. Ma & necessario dare piena at-
tuazione all’informatizzazione del SSN a partire
dal Fascicolo Sanitario Elettronico. Anche in que-
sto caso, come gia segnalato, il Ministero lavorera
per la predisposizione dei decreti attuativi per la
definizione di contenuti, formati e standard di do-
cumenti sanitari e servizi al fine di favorire la coe-
rente alimentazione dei sistemi di Fascicolo Sani-
tario Elettronico realizzati dalle Regioni. Spazio
anche alle attivita finalizzate alla realizzazione del
sistema di interconnessione dei sistemi informativi
del SSN che consentira di intercettare il percorso
seguito dal paziente a fronte di un bisogno sanita-
rio, attraverso le strutture sanitarie e 1 diversi livelli
assistenziali su tutto il territorio. Non ultimo
I’estensione del sistema informativo per la trac-
ciabilita dei medicinali a uso umano anche, ai
sensi del Decreto del Ministro della salute 15 lu-
glio 2004, nel settore veterinario.

Non mi mancheri il lavoro, non vi manchera ’at-
tenzione. Sono sicura che I'impegno per un SSN di
qualita a garanzia dei cittadini, sara la bussola per
tutti noi”!. L

! Fonte: www.salute.gov.it (grassetti nostri, ndr)



Tra albinismo

e interventi chirurgici

La scoperta dell’esistenza del Polo Nazionale per la Riabilitazione

Visiva su internet. Poi le operazioni oftalmiche effettuate al Gemelli

e i miglioramenti che € riuscita ad ottenere

Glauco Galante

gei la serenitd sembra non abbandonar-

la pitt neanche quando parla dei drammi

di salute vissuti pit intensamente. Ste-
fania Tomei, 45 anni, abita a Tivoli e spiega il suo
percorso presso il Polo Nazionale di Servizi e Ri-
cerca per la Prevenzione della Cecita e la Riabili-
tazione Visiva degli Ipovedenti e in altri reparti di
oculistica e chirurgia del Gemelli.

Quale problema I’ha spinta ad andare al
Polo Nazionale?

Una ricerca personale su un problema di albini-
smo [oculare] da cui sono affetta, anche se fisicamente
non & evidente perché non sono un fenotipo bian-

Stefania Tomei

co. Sono una persona di colore chiaro, ma non [sem-
bro] albina. Da un punto di vista ematologico & sta-
ta confermata una diagnosi di albinismo sanguigno.
Quindi la genetica I’ha confermato, ma i due aspet-
ti — quello oculistico e quello ematico — fino ad al-
lora non erano mai stati associati. Dunque leggen-
do dei forum (dal 2015) sono venuta a conoscenza
di questo Centro [il Polo Nazionale fondato dalla
TAPB Italia onlus presso il Gemelli, ndr]. Ho chia-
mato e la segretaria, Chiara, che & stata gentilissi-
ma: siamo state tantissimo al telefono e mi ha spie-
gato come funzionava.

I primo incontro & stato con la dott.ssa Sasso, che
ha fatto un’anamnesi accurata di tutta la parte ocu-
listica, dove era emersa una chiara ipoveggenza
[=ipovisione], con un residuo molto basso. Quindi
ho cominciato ad andare al Polo Nazionale per es-
sere sostenuta, tra I’altro, dal punto di vista psico-
logico perché la dottoressa Fortini mi ha seguito in
questo periodo anche aiutandomi con delle semplici
strategie di vita quotidiana.

Poi cos’e accaduto?

In questo percorso si & aggravato 1’occhio sinistro
con una cataratta, nonostante avessi 41 anni, una
cosa abbastanza rara. Quindi sono stata messa in li-
sta d’attesa. Contemporaneamente ho continuato ad
andare al Polo per avere un supporto anche per
quanto riguardava gli ausili e 1 programmi per il com-
puter. Quindi gli ortottisti mi hanno supportato an-
che in questo. Cid, secondo me, & stato fondamen-
tale anche nella modalita.

Fissata la data dell’intervento di cataratta, ho avu-
to un distacco di retina prima dell’intervento stes-
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Intervento di cataratta

so. Il mio occhio & molto miope. La prima diagno-
si & stata proprio della dott.ssa Sasso: dal pronto soc-
corso sono arrivata subito a lei. Visiti 1 miei problemi
ematologici & scattata subito una rete di collabo-
razioni, specialmente tra gli ematologi e 'oculista
del Polo. Quindi ci sono state indicazioni di tra-
sfusione, indicazione di profilassi, ecc. L’intervento
& andato bene: abbiamo fatto sia 'intervento di ca-
taratta che di distacco di retina. Con I'inserimen-
to di un cristallino nuovo tutto & diventato molto pitx
chiaro!

Che residuo visivo ha?

Non ho acquistato mol-
tissimo a livello di visione,
ma a livello di qualita della
vita posso dire di essere ri-
nata: adesso ’occhio sinistro
collabora molto di pitt [con
I’altro], mentre prima prati-
camente era escluso dalla vi-
sione. Quindi in precedenza
lavorava un solo occhio...
Siamo riusciti ad arrivare a
una correzione praticamen-
te perfetta. E vero che vado
in giro con tre paia d’oc-
chiali, perd devo dire che
funziona: posso leggere al

volo il cellulare, leggere le sca-
denze al supermercato... Magari
con questi occhiali che porto
non leggo gli articoli di giorna-
le perché i caratteri sono trop-
po piccoli, pero riesco a legge-
re tranquillamente un manifesto
o non piuttosto un’indicazione
stradale.

Poi ho anche un occhiale fat-
to sempre ad hoc per 'ufficio:
non me ne vergogno pill € non
faccio finta di aver capito cid
che mi dicono... Ora il mio la-
voro & pit rapido, piu veloce,
pit gratificante: reputo che
tutto il lavoro degli ortottisti sia
stato importante. Inoltre peroro la “causa” della
dott.ssa Fortini: il suo aiuto & stato fondamenta-
le, da un punto di vista umano, per I’aiuto che mi
ha dato; e la dott.ssa Sasso, per la grande pro-
fessionalita, non era obbligata a rimanere in
sala operatoria e, invece, & stata con me fino a
quando I'intervento non & finito. Quindi si & pro-
digata e mi & stata vicina sia dal punto di vista me-
dico che umano: quella giornata si & conclusa con
un abbraccio! [
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Riabilitazione visiva al Polo Nazionale



lo, insegnante ipovedente

Si puo vivere con un decimo di vista facendo riabilitazione:

il racconto di una docente d’inglese tra esperienze umane e professionali

Marina Esposito

i chiamo Marina, ho 58 anni e sono ve-

dova e madre di due splendide ragaz-

ze: Valentina, da poco laureata in Me-
dicina, e Viviana, studentessa d’ingegneria infor-
matica. Insegno inglese nei licei e sono affetta da
maculopatia degenerativa.

Tutto & cominciato 35 anni fa, quando, tornando
da un viaggio in treno, al posto delle righe del libro,
che stavo leggendo, ho cominciato a vedere delle li-
nee curve, mentre le letterine delle parole compari-
vano e scomparivano. Cosi & iniziato il mio continuo
peregrinare da un oculista all’altro, da un luogo al-
’altro, mentre il mio visus si riduceva sempre pit,
fino a giungere allo stato attuale di ipovedente.

Spesso mi sono chiesta come sarebbe stata la mia
vita, se quelle linee curve e quella strana danza del-
le letterine non fossero mai comparse. Avrei sicu-
ramente continuato a guidare la macchina, anziché
dover imparare a spostarmi con 1 mezzi di trasporto
pubblici, come ormai ho imparato a fare. Certo non
vedo il numero degli autobus né le scritte dei ta-
belloni; ma ho imparato a chiedere alle persone:
“Per favore, ho problemi di vista, pud dirmi a che
ora parte il treno per...? A quale binario? Grazie”.

Ho imparato a non nascondermi piti, ho imparato
a parlare del mio problema; ho imparato anche a
chiedere, e con mia bella sorpresa ho scoperto che
non esistono soltanto gli ignoranti o 1 finti sordi, ma
esiste anche un mondo di solidarieta, che purtroppo
rimane spesso nascosto.

Se non avessi visto quelle linee curve, avrei po-
tuto leggere molto di piti. Ma, grazie agli audiovisi-
vi e altri mezzi tecnologici, riesco a leggere comunque
abbastanza. Certo i miei ritmi sono rallentati: non di-
voro pit i libri, come da adolescente, ma li gusto a
piccoli bocconi, assaporandoli tutti!

Se non avessi visto quelle linee curve, avrei po-
tuto riconoscere piit facilmente i volti delle perso-

Griglia di Amsler

ne, coglierne pit rapidamente le espressioni del vol-
to. Ma ho imparato a riconoscerne il suono della voce,
a coglierne le sfumature delle parole, a percepirne
le emozioni, a concentrarmi sull’ascolto.

Se non avessi visto quelle linee curve, probabil-
mente avrei svolto il mio lavoro d’'insegnante con mi-
nore difficoltd; ma, forse, non avrei avuto lo stesso
rapporto di collaborazione con i miei studenti. Poi-
ché, infatti, sanno che ho problemi di vista e che ho
bisogno di aiuto per accendere il computer e la la-
vagna interattiva, quando entro in classe li trovo sem-
pre accanto alla cattedra per aiutarmi. Spesso fac-
cio leggere loro i testi in inglese, cosi che quella let-
tura a voce alta diventa per essi un ottimo esercizio
di pronuncia. A volte scambio Tiziano per Giorgio
e ci facciamo insieme una grande risata: i ragazzi non
vogliono essere presi in giro e in genere sono mol-
to rispettosi delle difficolta altrui, si che con essi il
mio problema visivo quasi non esiste pit...!
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Le lezioni le preparo con il
mio inseparabile “amico”,
cioe con il mio videoingran-
ditore da tavolo. In classe
cerco di usare anche il tablet,
ma preferisco coinvolgere i ra-
gazzi, facendo far loro le atti-
vita che io farei troppo lenta-
mente. All'interno della scuo-
la sono anche promotrice e re-
sponsabile di alcuni progetti
di educazione civica e di pro-
mozione civile.

Se non avessi visto quelle
linee curve, non avrei cuci-
nato broccoletti e cime di
rapa con gli elastici dei loro mazzetti, che mi sono
sfuggiti pulendoli e che sembra diano a quei con-
torni un sapore tutto diverso per le mie figlie, vi-
sto che, se ve li ritrovano, ci facciamo insieme del-
le grandi risate.

Anche se la vita non & stata molto generosa con
me, i0 mi ritengo una persona fortunata, perché ho
voglia di andare avanti, di migliorare, di non fer-
marmi agli ostacoli, di scendere lo stesso le sca-
le, anche se non le vedo bene, di continuare a stu-
diare, di entusiasmarmi di fronte al bel colore az-
zurro del cielo, alla forma strana della nuvola bian-
ca che sembra ovatta, a dare importanza agli affetti.
Devo questa mia fortuna non soltanto al mio ca-
rattere positivo, ma anche a tutte quelle persone,
che ho conosciuto nel corso degli anni e che con-
sidero miei “angeli custodi”.

Penso alla dott.ssa Fabiani di Bergamo, che é sta-
ta una delle prime persone a rassicurarmi e che non
mi abbandona mai, anche se da anni mi sono tra-
sferita a Roma. Penso a Enrico, mio marito, che per
25 anni mi ha sostenuta e incoraggiata in tante scel-
te di vita. Penso alle mie ragazze, cui ricorro sem-
pre, specie quando faccio pasticci informatici o mi
occorre un aiuto per compilare con urgenza dei mo-
duli. Penso alla dott.ssa Stefania Fortini, che segue
il nostro gruppo di auto e mutuo aiuto al Polo Na-
zionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione del-
la Cecita e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti

della IAPB Italia onlus (presso il Policlinico A. Ge-

Metamorfopsie da AMD (simulazione)

melli), che ha sempre creduto
Jfortemente nelle mie potenzia-
lita e mi sostiene nei momenti
pin difficili. Penso agli amict
del gruppo del Polo, in cui sia-
mo risorsa reciproca e dai qua-
li ho timparato a usare lo smar-
tphone e il tablet. Penso alla
mia carissima amica Cinzia,
che purtroppo ct ha lasciato per
sempre; penso ai miet cari ami-
ct Gino e Arianna; penso ai mio
amico Carlo, una persona con
una cultura enorme, studioso
dei dirittt umani e delle Costi-
tuziont Europee che, insieme a
Roberto, ha realizzato il Concerto Civile e il Con-
certo per Olimpia, di cui to curo l'organizzazione e
la promozione.

Chiudo questo mio contributo con le parole di un
signore che incontrai per caso in uno dei tanti stu-
di oculistici nei primi anni del mio problema visivo
e che mi disse: “Signorina, si ricordi sempre che
si pud vivere anche con un decimo di vista”. Al-

lora, ignara che la stessa sorte potesse toccare an-
che a me, provai un senso di tristezza per quella
persona. Oggi dico anch’io quelle parole, non per
suscitare tristezza, ma per infondere coraggio.
Per dire, cioe, di vivere al meglio la propria vita,
facendo finta di vederci bene, senza perdere mai
la fiducia, credendo e sperando sempre nelle sco-
perte scientifiche, e soprattutto permettendo agli
altri di aiutarci, senza confondere il pietismo con
la solidarieta! L



News dal mondo

Alessandro Algenta

IL GLAUCOMA COME MALATTIA
AUTOIMMUNE

Uno studio evidenzia un ruolo del sistema
immunitario nella distruzione delle cellule
retiniche e del nervo ottico

Overlay

Immagine di Nature Communications (CC 4.0)

| glaucoma potrebbe essere una malattia au-

toimmune. In seguito a una sperimentazione
condotta su cavie animali si & visto che i linfociti
T possono attaccare i neuroni retinici e del nervo
ottico dopo aver interagito con batteri che vivono
normalmente nel nostro organismo (microflora
commensale). Tanto che la degenerazione reti-
nica continua anche una volta che la pressione
oculare sia stata normalizzata. F quanto sosten-
gono ricercatori americani e cinesi su Nature
Communications'.

Per capire questa dinamica i ricercatori hanno uti-
lizzato dei topolini privi di linfociti T o di batteri
commensali: aumentando molto la loro pressione
intraoculare 1 danni retinici sono risultati minimi
perché era stato “neutralizzato” alla fonte il mecca-

nismo autoimmune. Infatti in parte la neurodegene-
razione associata al glaucoma viene mediata da lin-
fociti T che sono stati in precedenza sensibilizzati
dall’esposizione alla microflora commensale. Sia in
cavie animali che in esseri umani glaucomatosi si &
visto che giocano, in particolare, un ruolo importante
le proteine da shock termico.

“L’incremento transitorio della pressione intrao-
culare (I0P) — scrivono gli autori — & sufficiente per
indurre nella retina un’infiltrazione di linfociti T.
Quest’ultima porta a una fase prolun-
gata di degenerazione delle cellule gan-
glionari retiniche che persiste dopo il
ritorno alla normalita della IOP. Nei topi
glaucomatosi e nei pazienti umani af-
fetti da glaucoma sono state identificate
le proteine da shock termico (HSP) come
target antigene-specifico delle risposte
dei linfociti T”.

Dunque, ha concluso il prof. Jianzhu
Chen, docente presso il MIT e coautore
dell’articolo scientifico, a cui ha parte-
cipato anche il Massachusetts Eye and
Ear Infirmary, “si dischiude un nuovo
approccio per prevenire e trattare il glau-
coma”. La strategia consisterebbe — ad
esempio nei casi che non rispondono ai trattamenti
classici a base di colliri — nello sviluppare nuovi far-
maci bloccando ’attivitd autoimmune. L

MIOPIA, INDIVIDUATI 161 GENI
CHE LA FAVORISCONO

Su Nature Genetics una metanalisi su oltre
160mila persone: in assenza di un’adeguata
esposizione alla luce, potrebbe svilupparsi
piu facilmente il comune difetto rifrattivo

e ricerche genetiche nel campo oculistico
hanno fatto un altro importante balzo avanti.
Un vasto gruppo internazionale di ricercatori, di-
retto da un gruppo di olandesi, & riuscito a indivi-

1Chen H, Cho KS, Vu THK, Shen CH, Kaur M, Chen G, Mathew R, McHam ML, Fazelat A, Lashkari K, Au NPB, Tse JKY, Li Y, Yu H, Yang L, Stein-Streilein J, Ma
CHE, Woolf CJ, Whary MT, Jager MJ, Fox JG, Chen J, Chen DF, “Commensal microflora-induced T cell responses mediate progressive neurodegeneration in glaucoma”,

Nat. Commun. 2018 Aug 10;9(1):3209. doi: 10.1038/s41467-018-05681-9
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2010: quasi il 28%
delle persone
miopi nel mondo

N (@)

Fonte: hittp://atlas.iapb. org/vision-trends/myopia/

Incremento stimato della miopia (Fonte IAPB.org)

duare 161 geni che favoriscono un difetto tanto co-
mune quanto quello della miopia che, se elevata,
pud favorire il distacco di retina il quale arriva — nei
casl pill gravi — a causare la perdita della vista.
(Questi ultimi casi sono in crescita perché la miopia
e in forte aumento a livello mondiale.

Lo studio & stato pubblicato su Nature Genetics®
e ha coinvolto oltre 160mila partecipanti. I nuovi
geni identificati controllano i meccanismi della fi-
siologia e della morfologia oculare a molti livelli: si
va della trasmissione dei segnali retinici per arri-
vare alla formazione dei nuovi vasi, passando per la
morfologia del bulbo oculare. Il lavoro scientifico &
estremamente dettagliato, complesso e rigoroso. Se-
condo i ricercatori le nuove scoperte genetiche — ef-
fettuate anche usando potenti software — depon-
gono a favore dell’idea che i vizi refrattivi siano
provocati da alterazioni della cascata molecolare
“innescata” dalla luce. Ora sono piu chiari 1 fon-
damenti genetici di cid che si era gia compreso su
altre basi. ®

2050: quasi il
50% di miopi
sulla Terra

RIGENERATI I
BASTONCELLI IN CAVIE
TRANSGENICHE

Grazie a due iniezioni intra-
vitreali un’équipe di ricerca-
tori e riuscita a farli nascere
nei topi simili a quelli naturali

n natura solo i pesci zebra
hanno una retina capace di
rigenerazione spontanea: se lesio-
nata & in grado di “autoripararsi”.
Eppure ricercatori americani, ci-
nesi e indiani® sono riusciti a in-
durre la nascita di bastoncelli fun-
zionanti anche in un mammifero
ricorrendo alla manipolazione ge-
netica. Testata per ora solo su topi
di laboratorio transgenici, si tratterebbe di una
strada promettente anche per gli esseri umani: si
mira a trattare malattie retiniche degenerative che
attualmente non hanno una cura.
Questa tecnica genetica & stata sperimentata

4 con due

grazie al trasferimento di alcuni geni
iniezioni intravitreali in topolini nati ciechi, che
gia alcune settimane dopo I'inizio della speri-
mentazione hanno manifestato un’attivita retinica.
Rigenerando i bastoncelli, gli scienziati sperano di
bloccare o almeno di rallentare anche la succes-
siva degenerazione dei coni, salvando la vista a
persone che oggi non hanno alcuna prospettiva te-
rapeutica, soprattutto per quanto riguarda le ma-
lattie di origine genetica.

Gli autori dello studio spiegano nella loro lettera
alla rivista scientifica Nature®: “Il ciclo cellulare
della glia di Miiller, una volta riattivato, pud essere
riprogrammato per generare i bastoncelli mediante
il trasferimento genetico dei fattori di trascrizione,
essenziali per la loro specializzazione e il loro svi-

2Tedja MS et al., “Genome-wide association meta-analysis highlights light-induced signaling as a driver for refractive error”, Nat Genet. 2018 Jun;50(6):834-848.

doi: 10.1038/s41588-018-0127-7. Epub 2018 May 28.

3 dell’Universita di Yale (Usa), Icahn School of Medicine (Usa), Jackson Laboratory (Usa), Universita cinese Sun Yat-sen e dipartimento di biofisica dell’Istituto na-

zionale di salute mentale e neuroscienze di Bangalore (India)
“tra cui il gene B-catenina

5Yao K, Qiu S, Wang YV, Park SJH, Mohns EJ, Mehta B, Liu X, Chang B, Zenisek D, Crair MC, Demb JB, Chen B, “Restoration of vision after de novo genesis of rod
photoreceptors in mammalian retinas”, Nature, 2018 Aug;560(7719):484-488. doi: 10.1038/s41586-018-0425-3. Epub 2018 Aug 15



Rigenerazione dei bastoncelli in cavie murine a 1, 2 o 4

settimane dalla prima iniezione sottoretinica, a cui ne e
seguita una seconda (Fonte: Nature)

luppo. In un modello di cecita congenita i baston-
celli ottenuti dalla glia di Miiller hanno ripristinato
le risposte visive [agli stimoli...] in topi mutanti at-
traverso le vie visive che vanno dalla retina alla cor-
teccia visiva primaria”. In conclusione, va pero
detto che i bastoncelli nuovi hanno una morfologia
simile a quelli normalmente presenti alla nascita,
ma non sono identici. L

VERSO LA GIORNATA MONDIALE
DEL DIABETE

Si tratta di una malattia che, secondo ’'OMS,
¢ in forte aumento e puo coinvolgere anche la re-
tina. Il 14 novembre iniziative in tutto il mondo

D opo la Giornata mondiale della vista dell’11
ottobre ricorrera - il 14 novembre - la Gior-
nata mondiale del diabete, con una serie d’iniziative
che si svolgeranno anche nelle citta italiane (info:
diabeteitalia.it). 11 14 e il 15 settembre a Milano si
&, comunque, tenuto intanto lo “European DR Ba-
rometer Workshop” (organizzato dall’International

Federation on Ageing), dove si & parlato dei tratta-
menti per la retinopatia diabetica.
Quest’anno sono stati pubblicati gli “Standard ita-

6, che natural-

liani per la cura del diabete mellito
mente danno spazio anche alla retinopatia diabetica.
Nel ricordare che questa patologia oculare & la prin-
cipale causa di cecita legale tra le persone in eta la-
vorativa, questa pubblicazione stima che almeno il
30% dei diabetici siano colpiti da retinopatia in Ita-
lia (annualmente I'1% & affetto da forme gravi). 1
principali fattori di rischio di una sua comparsa pre-
coce a rapida evoluzione sono la durata del diabete,
lo scompenso glicemico e I'eventuale ipertensione
arteriosa (sia per il diabete di tipo 1 che per il tipo 2):
“Ottimizzare il controllo pressorio riduce il rischio e
la progressione della retinopatia”. Una particolare
attenzione e riservata, nello stesso volume, alle donne
in gravidanza che dovrebbero sottoporsi a un esame
oculistico completo ed essere seguite sino al parto.
Nella pubblicazione si ricorda che “I'iniezione di
farmaci antiangiogenici & stata proposta come al-
ternativa alla panfotocoagulazione nel trattamento
della retinopatia diabetica proliferante”. Viene poi
specificato che, in caso di edema maculare diabe-

Fondo oculare di retinopatico diabetico (foto cortesia di

Cicinelli, Lattanzi, Bandello, Osp. S. Raffaele, Milano)

tico significativo non centrale, “¢ indicata la foto-
coagulazione laser. In pazienti con edema maculare
che coinvolge il centro della macula e determina la
riduzione dell’acuita visiva, la terapia antiangioge-
nica e in alternativa con impianto di steroide & pre-
feribile alla fotocoagulazione laser”. L

oA cura della Societa ltaliana di Diabetologia (SID) e dell’Associazione Medici Diabetologi (AMD), disponibile online
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OCSE: MEDAGLIA D’ARGENTO
ALL’ITALIA PER “TEMPESTIVITA”
DELLA CATARATTA

Per l’intervento si attendono in media 50
giorni col Sistema Sanitario Nazionale. Tra i
Paesi sviluppati solo I’Olanda fa meglio

Report Osservatorio GIMBE 4/2018
Il Servizio Sanitario Nazionale
nelle classifiche internazionali

S Ll

— - LS.

L iste d’attesa contenute per la cataratta in
rapporto agli altri Paesi OCSE: I'ltalia &
stata promossa e ha conquistato ’argento in un
Rapporto pubblicato dall’Organizzazione per la
cooperazione e lo sviluppo economico (“Health at
Glance”), rilanciato dall’Osservatorio Gimbe’ lo
scorso 4 settembre, che ha passato in rassegna di-
versi studi internazionali, evidenziando luci e om-
bre dell’assistenza sanitaria.

Ad alcune persone potrd sembrare comunque
un tempo eccessivo, ma grazie al nostro Sistema sa-
nitario nazionale ci classifichiamo in seconda po-
sizione — tra 1 Paesi economicamente sviluppati —,
con 50 giorni d’attesa in media, subito dopo
I’Olanda (37 giorni). Al terzo posto si attesta invece
il Canada con 58 giorni, mentre in Gran Bretagna

si sale a 72. Tra i Paesi OCSE — che nel 2015

hanno tenuto una media di 128 giorni — il fanalino
di coda & invece la Polonia, dove passano 464
giorni tra la diagnosi e I'intervento chirurgico. An-
che in Estonia i1 tempi medi sono decisamente ec-
cessivi (253 giorni).

L’intervento di cataratta & il pit eseguito in Ita-
lia e in molti altri Paesi sviluppati.
Solo nel nostro Paese se ne stimano
almeno mezzo milione 1’anno.

Inoltre 'ultimo Rapporto Gimbe,
“utilizzando i dati del Global Burden of
Diseases, Injuries, and Risk Factors
Study relativi a 195 Paesi nel periodo
1990-2015, i ricercatori hanno svilup-
pato un indicatore denominato indice
di qualita ed accesso ai servizi sanitari
— Healthcare Quality and Access (HAQ)
Index — 1 cui valori hanno un range 0-
1005. I’HAQ Index, che prende in con-
siderazione la mortalita evitabile per
32 malattie, & strettamente correlato
ad altri indicatori, quali la spesa sani-
taria pro-capite, un indicatore compo-
sito di 11 interventi di copertura sani-
taria universale e le risorse umane per
i servizi sanitari. In questo studio, che
non pud essere assimilato ad una vera e propria
classifica, I'lItalia raggiunge un HAQ Index di 89,
collocandosi al 10° posto, a pari merito con Lus-
semburgo e Giappone e preceduta da Andorra (95),
Islanda (94), Svizzera (92), Svezia, Norvegia, Au-
stralia, Finlandia, Spagna, Olanda (90)%. [

FORTE INCREMENTO DEI MIOPI

Una ricerca la mette in relazione almeno in
parte col tempo trascorso a leggere da vicino
soprattutto durante I’infanzia

S empre pill miopi sono tra noi e, secondo le
proiezioni, aumenteranno sempre pit. At-
tualmente si stima che lo sia un italiano su quat-
tro, pari a circa 15 milioni di persone. Tuttavia in

“Report Osservatorio GIMBE 4/2018, “II Servizio Sanitario Nazionale nelle classifiche internazionali”, settembre 2018

8lvi, p. 7



certe zone dell’Asia, specialmente nel Sud-Est, si
raggiungono punte dell’80% di miopi. Se nel 2010
quasi il 28% delle persone avevano la vista
“corta”, attorno alla meta del secolo si prevede che
I’avra una persona su due. Per questo ’Organiz-
zazione Mondiale della Sanita ha da tempo lan-
ciato I’allarme.

“Un nuovo studio pubbli- R
cato su Ophthalmology® - o
rive ’Accademia Ameri- TOAd Ena
scrive I'Accademia e M e S
cana di Oftalmologia (AAO) reero B
sulla sua rivista ufficiale — of- s
fre ulteriori prove del fatto —_—
1]

che, almeno parte, I’'aumento
mondiale della miopia sia
correlato con le attivita di la-
voro da vicino, non solo agli
schermi ma anche ai libri tra-

dizionali. E che trascorrere

del tempo all’aria aperta, spe-
cialmente nella prima infan-

zia, possa rallentarne la pro-
gressione. Non & chiaro se |
I’aumento della miopia sia
dovuto all’'uso continuo dei telefonini oppure alla
luce che interagisce con i nostri ritmi circadiani e
influenza lo sviluppo oculare oppure a nessuna
delle [ipotesi]| precedenti”.

Complessivamente sono stati studiati 1958 bam-
bini dai 7 ai 12 anni (tra il 2009 e il 2013), consi-
derando il tempo trascorso quotidianamente se-
duti in attivita quali la lettura, I'uso del computer
(per giocare o fare ricerche su internet) e frequen-
tare un tipo di scuola particolarmente impegnativa
al fine di preparare gli esami. I ricercatori di Tai-
wan concludono che ’'aumento dell’incidenza della
miopia “potrebbe essere dovuto a una maggiore at-
tivita visiva da vicino o a un diminuito tempo tra-
scorso fuori casa”.

Stare “incollati” a uno schermo molte ore al
giorno — come avviene sempre pill spesso nei
Paesi sviluppati — non & propriamente un’attivita

“naturale”, tanto che la legge italiana prevede,
durante il lavoro, pause regolari di un quarto
d’ora ogni due ore proprio per riposare la vista. In-
fatti mettere a fuoco da vicino implica uno sforzo
di accomodazione che, al contrario, non c¢’e se si
guarda lontano.

Chi avesse bambini piccoli & tenuto a sapere che
il classico buon senso si & rivelato, riguardo agli
stili di vita, pit sensato del previsto. In particolare,
trascorrere parecchio tempo all’aria aperta e alla
luce durante I'infanzia potrebbe contribuire a pre-
venire la miopia o almeno a ridurne la progres-
sione. Negli ultimi decenni, grazie a enormi basi
di dati e a studi epidemiologici scientificamente ri-
gorosi, si & capito che il corretto sviluppo del
bulbo oculare & connesso anche al tipo di sforzo e
all’esposizione alla luce naturale (almeno 45 mi-
nuti al giorno di sole). In particolare I’'Universita
di Cambridge, in uno studio retrospettivo pubbli-
cato nel 2012'°, ha concluso che — nei bambini e
negli adolescenti (ne sono stati studiati 10.400) —
la probabilita di essere miopi si riduce di circa il
2% per ciascuna ora in pil trascorsa fuori casa
ogni settimana. o

9Sherwin JC, Reacher MH, Keogh RH, Khawaja AP, Mackey DA, Foster PJ, “The association between time spent outdoors and myopia in children and adolescents:
a systematic review and meta-analysis”, Ophthalmology, 2012 Oct;119 (10):2141-51. doi: 10.1016/j.0phtha.2012.04.020. Epub 2012 Jul 17

10Ku PW, Steptoe A, Lai YJ, Hu HY, Chu D, Yen YF, Liao Y, Chen LJ, “The Associations between Near Visual Activity and Incident Myopia in Children: A Nation-
wide 4-Year Follow-up Study”, Ophthalmology, 2018 Jun 19, pii: S0161-6420(17)33464-4, doi: 10.1016/j.0phtha.2018.05.010 (Epub ahead of print)
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QUELLE MOLECOLE

CHE REGOLANO LA RETINA

di Albrecht NE, Alevy J, Jiang D, Burger CA, Liu
BI, Li F, Wang J, Kim SY, Hsu CW, Kalaga S,
Udenst U, Asomugha C, Bohat R, Gaspero A, Ju-
stice M J, Westenskow PD, Yamamoto S, Seavitt
JR, Beaudet AL, Dickinson ME, Samuel MA

Estratto di CELL REPORTS"!

Abstract

La funzionalita retinica si basa su neuroni e si-
napsi rigorosamente organizzati e sostenuti da
un’opportuna vascolarizzazione che li alimenta.
Alterazioni di queste caratteristiche possono cau-
sare la perdita della vista. Tuttavia la nostra
comprensione det sistemi di organizzazione reti-

nica resta incompleta a causa della mancanza di
metodi per identificare rapidamente, nei mam-
miferi, 1 [geni] regolatort dei neuroni e del si-
stema vascolare. Cosi abbiamo sviluppato un si-
stema per verificare l’integrita neuronale e
sinaptica per mezzo di un sofisticato screening re-
tintco (INSiGHT) che analizza ’espressione [det
geni| candidati, la struttura vascolare, l'orga-
nizzazione cellulare e la configurazione sinaptica.
Ricorrendo a questo sistema, abbiamo studiato
102 linee murine mutanti e abbiamo identificato
16 geni retinici regolatori unici. Quindict di
questi candidati sono stati ritenutt nuovi [geni]
regolatort retinict e molti di essi (9 su 16) sono
assoctati a malattie neuralt umane. Tali risultati
ampliano il panorama genetico coinvolto nel-
l’organizzazione del circuito retinico e offrono

una road map per continuare a

scoprire [geni] regolatori della re-

0S/15 tina nei mammiferi e gli alleli
I I I I 0s/1S che causano patologie.

ONL Rods Introduzione
Cones Gli esseri umani si affidano in
ampia misura alla vista per per-
cepire e reagire [agli stimoli] del
mondo che li circonda e il si-
DP OPL . stema nervoso centrale (SNC) &,
INL RBP in modo preponderante, dedicato,
ﬁ'ép direttamente o indirettamente,
all’elaborazione visiva (Van Es-
IPL sen et al., 1992). Forse & questo
IP il motivo per cui i [gravi] deficit
' visivi globalmente colpiscono
el - 2'53 milio'ni fii persone. 'La vi-
sione comincia con la retina, un
SP - tessuto fotosensibile che, negli
— esserl umani, & strutturato in tre

tipi di cellule e due strati sinap-

Circuito retinico (Fonte Cell Press)

tici. Tali strati sono costituiti da

' Tratto da Albrecht NE et al., “Rapid and Integrative Discovery of Retina Regulatory Molecules”, Cell Rep. 2018 Aug 28;24(9):2506-2519. doi: 10.1016/j.cel-
rep.2018.07.090 (gli autori lavorano presso il Baylor College of Medicine di Huston, il Texas Children's Hospital e I'Ospedale pediatrico di Toronto. Autore cor-

rispondente: msamuel@bcm.edu). Per la bibliografia e il resto dello studio si rinvia alla pubblicazione originale indicizzata anche da PubMed.gov. (Trad. it. di G.

Galante, ndr). Estratto pubblicato con licenza Creative Commons 4.0
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un insieme organizzato di diversi tipi di neuroni
che sono connessi mediante sinapsi e alimentati
da una rete vascolare intraretinica tripartita.
Queste caratteristiche si presentano in virtu di
diverse cascate molecolari e difetti in questi
processi possono portare a cambiamenti patolo-
gici. Ad esempio, mutamenti degli strati vasco-
lari sono una caratteristica distintiva della reti-
nopatia diabetica, la principale causa di cecita
acquisita degli adulti, mentre difetti dei fotore-
cettori possono causare malattie come la retinite
pigmentosa (Hoon et al., 2014; Usui et al.,
2015a). I geni responsabili della regolazione di
queste e altre caratteristiche retiniche sono state
esplorate mediante analisi della mutagenesi de-
gli invertebrati (rassegna in Bellen et al., 2010),
studi di associazione sull’intero genoma (ge-
nome-wide association studies: Zelinger et al.,
2011; Shanks et al., 2013; Wang et al., 2014; Ni-
shiguchi et al., 2013) e approcci basati sul-
I'inattivazione di un gene specifico (single-gene
knockout approaches: Sun et al., 2013; Samuel et
al., 2014; Wang et al., 2017a; Peng et al., 2017).
Nonostante tali approcci abbiano condotto alla
scoperta di una serie di cascate molecolari im-
portanti per la struttura e la funzionalita retinica
(RetNet; https://sph.uth.edu/retnet/), quasi il
40% dei geni responsabili della perdita della vi-
sta restano sconosciuti (Audo et al., 2012;
Shanks et al., 2013; Wang et al., 2014). Pertanto,
cid significa che mancano all’appello molti geni
regolatori. Parecchi cambiamenti hanno limi-
tato la nostra capacita di identificarli su ampia
scala nei mammiferi. In particolare occorre un
modello adatto ad analizzare queste cascate mo-
lecolari genetiche. Idealmente tale sistema sa-
rebbe gestibile sia mediante screening sofisticati
e a condizione d’importanti analogie strutturali
e funzionali della retina degli esseri umani. Dopo
queste considerazioni qui ci concentriamo sulla
retina murina. Ci sono tre ragioni per cui si tratta
di un eccellente sistema per identificare le mo-
lecole che regolano la retina [...]. Primo, la re-
tina dei topi & costituita da molti tipi di neuroni

diversi (se ne stimano 100 differenti: Macosko et
al., 2015), che possono essere identificati me-
diante marcatori molecolari importanti. Secondo,
questi neuroni e le loro sinapsi sono ordinati
secondo strati precisi, la cui integritd serve da
segno evidente e diretto della connettivita (Do-
wling, 2012). Terzo, a differenza della maggio-
ranza dei mammiferi, la retina murina contiene
una rete vascolare intraretinica a triplo strato
analoga a quella degli esseri umani (Usui et al.,
2015a).

Tuttavia, identificare 1 geni retinici regolatori
nei topi & reso difficile dal fatto che ¢’& un nu-
mero sostanzioso di potenziali candidati, mentre
esiste un numero limitato di modi per testarli
velocemente in vivo.

(Questo in parte & dovuto a costi e tempo che ri-
chiede la produzione di animali transgenici e,
come risultato, sui topi sono stati condotti pochi
screening retinici o neurali accurati su ampia
scala (Goldowitz et al., 2004; Pinto et al., 2004;
Dwyer et al., 2011). Inoltre tali screening si sono
largamente fondati sui trasposoni o su una muta-
genesi chimica, il che richiede un’identificazione
e una validazione a posteriori delle mutazioni
d’interesse (Ding et al., 2005; Stottmann and Be-
ier, 2010).

Viceversa, approcci sistematici per generare
direttamente cavie mutanti e garantire un’analisi
accurata del fenotipo retinico offre un sistema per
ottenere un’analisi della funzione genomica su
ampia scala. [...]

Presentiamo un’analisi dettagliata della retina
con 102 alleli mutanti (oltre 450 animali) e rag-
gruppiamo in categorie le diverse linee [...].
Usando questo sistema abbiamo identificato 16
geni retinici regolatori, 15 dei quali sono nuovi.
Offriamo ulteriori dati riguardo a geni esemplari
la cui cancellazione corrisponde a uno o a pit di-
fetti [...]. Tali risultati offrono nuovi candidati per
le malattie retiniche ancora non classificate e
fanno luce sul panorama genetico responsabile
dell’organizzazione della retina dei mammiferi.

[L.] °
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BRILLA LA GIORNATA
MONDIALE DELLA VISTA

Iniziative nelle piazze e negli stadi. Pin un
convegno sulle nuove tecnologie organizzato

dalla IAPB Italia onlus. Con gli sguardi rivolti

sempre alla prevenzione
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Giuseppe Castronave - Presidente APB ltalia Onlus

Fotogrammi dello spot della IAPB Italia onlus per la
Giornata mondiale della vista (in onda su Rai e Mediaset)

R itorna la Giornata mondiale della vista, che
quest’anno si celebra I’11 ottobre. Nel no-
stro Paese ’Agenzia internazionale per la preven-
zione della cecita-IAPB Italia onlus
campo” negli stadi (8" giornata di serie A: 5-7 ot-
tobre) e con altre iniziative. Grazie a check-up ocu-
listici gratuiti e alle conferenze & possibile, ancora
una volta, cogliere 'opportunita di una corretta pre-
venzione. Uno spot dedicato all'importanza della
vista & stato realizzato per i principali canali tele-

“scende in

Oftalmologia Sociale - n. 3-2018

visivi nazionali.
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Questo & il sesto anno del Piano d’azione globale
firmato dall’lOMS e dalla IAPB che, a livello inter-
nazionale, ribadisce 'importanza dell’accesso uni-
versale alle cure oculistiche (Eye Care Everywhere &
lo slogan del 2018). Ricordiamo quindi alcuni dati:
gli ipovedenti nel mondo sono 217 milioni, mentre 1
ciechi 36 milioni. Circa 1,2 miliardi di persone
avrebbero bisogno d’occhiali per poter vedere me-
glio. 1’81% dei disabili visivi ha almeno 50 anni:
I'invecchiamento demografico mondiale si fa sentire
sempre di pitl, non solo in Italia. Oltre '80% dei casi
d’ipovisione e di cecita si ritiene che possa essere
prevenuto o trattato efficacemente. Insomma, non bi-
sogna mai chiudere gli occhi di fronte alla preven-
zione e a una diagnosi tempestiva. A Roma, sempre
giovedi 11 ottobre, si tiene un importante convegno
sul tema “Innovazioni tecnologiche e salute visiva”
voluto dall’Agenzia presso la Sala della Protomoteca
del Comune, dove intervengono numerosi esperti.

Oltre al Ministro della Salute Giulia Grillo e al
Sindaco di Roma Virginia Raggi, sono tra Ualtro
stati tnvitatt a parlare il dott. Matteo Piovella (Pre-
sidente della Societa Oftalmologica Italiana), il
prof. Marto Stirpe (Presidente del Comitato Tecnico
Nazionale per la Prevenzione della Cecita) olire al
dott. Silvio Mariotti (Organizzazione Mondiale della
Sanita), al prof. Leonardo Mastropasqua (Direttore
della Clinica Oftalmologica-Centro Regionale di
Eccellenza dell’Universita degli Studi di Chieti-Pe-
scara “G. D’Annunzio”), al prof. Francesco Bandello
(Direttore della Clinica Oculistica dell’Universita
Vita-Salute, Istituto Scientifico San Raffaele, Mi-
lano), al prof. Bruno Piccoli (Responsabile Centro
Medicina del Lavoro Fondazione-Policlinico Uni-
versitarto A. Gemelli IRCCS, Roma) e al prof. Fi-
lippo Cruciani (gia Direttore F.F. della Clinica
Oculistica dell’Universita “Sapienza” di Roma - Po-
liclinico Umberto ). La moderazione é stata affidata
alla giornalista di Radio Uno Annalisa Manduca.

Sempre nella Capitale sono stati predisposti tre
giorni di controlli oculistici gratuiti': mirano a sen-
sibilizzare e a individuare eventuali difetti e/o pato-
logie, rinviando poi a una possibile visita oculistica

completa.

Uinfo: iapb.it e giornatamondialedellavista.it



SE LA SALUTE DEGLI
ADOLESCENTI VA IN FUMO

L’OMS Europa ha presentato un nuovo
Rapporto in occasione dei lavori che si sono
svolti a Roma dal 17 al 20 settembre

Anche se sui pacchetti di sigarette ¢’ persino
scritto “il fumo aumenta il rischio di cecita”,
gli adolescenti italiani paiono ignorare in buona
parte questo tipo di avvertenze. In un Rapporto di
OMS Europa — presentato nell’ambito dei lavori che
si sono svolti a Roma dal 17 al 20 settembre, aperti
dal Premier Giuseppe Conte, con la partecipazione
del Ministro Giulia Grillo — & stato lanciato I’al-
larme: nel Vecchio Continente gli adolescenti ita-
liani sono quelli che fumano di piu.

Inoltre I'Italia — assieme a Grecia, Malta e Gro-
enlandia — & uno dei Paesi europei dove c’e la
maggiore incidenza di giovani in sovrappeso op-
pure obesi, mentre la Danimarca & il Paese pit vir-
tuoso (a 11, 13 e 15 anni). Dunque i nostri
adolescenti — ma il problema riguarda anche le
persone adulte — assumono evidentemente troppe
calorie e non praticano sport a sufficienza; eppure
lo stile di vita & fondamentale per preservare la
loro salute. “Un adulto italiano su cinque & obeso
il 26% dei quindicenni & in sovrappeso oppure &
obeso”, scrive OMS Europa.

I'Ttalia — secondo il nuovo Rapporto OMS — & il
secondo Paese europeo per aspettativa di vita alla
nascita e due terzi degli italiani si dichiarano in
buona salute. Questa previsione di longevita & co-
munque cresciuta in tutta Europa, passando da
76,7 anni nel 2010 a 77,9 nel 2015.

Inoltre I’Europa ha superato ’obiettivo di ridurre
i decessi prematuri dovuti una serie di cause di sa-
lute (malattie cardiovascolari, tumori, diabete e pa-
tologie respiratorie croniche), pari all’l,5% ’anno
fino al 2020, mentre gli ultimi dati parlano di un
declino medio annuale del 2%.

[’OMS Europa considera importanti gli sforzi
dell’ltalia atti, in particolare per gli adulti, a “limi-
tare gli effetti negativi del fumo, del consumo d’al-
col, del sovrappeso e dell’obesita, con uno dei
migliori risultati di tutta la regione europea sul
piano della salute. Tuttavia, per molti adolescenti

COMMITTEE FOR [URD#T

Il Premier Conte all’apertura dei lavori organizzati da

OMS Europa (Roma, 17 settembre 2018)

tali risultati sono molto meno incoraggianti e, se
non controllati, in futuro potrebbero smettere di mi-
gliorare o addirittura peggiorare”.

“Abbiamo bisogno di rilanciare la sanita pub-
blica. I cittadini - ha dichiarato il Ministro Grillo -
devono avere accesso alle cure senza pagare piu
del necessario. Per questo stiamo lavorando alla ri-
duzione dei ticket [...]. E ancora, agiremo sulle liste
d’attesa per le visite e gli esami diagnostici nelle
strutture sanitarie pubbliche. I cittadini non pos-
sono aspettare tempi infiniti”. [

FACCIAMO LUCE CON LA VIDEOCHAT
Interviste a grandi oculisti italiani: il 19 set-
tembre appuntamento sulla cataratta col Pre-

sidente SOI Piovella

F ar luce sui temi principali dell’oculistica di
oggl con un linguaggio accessibile al grande
pubblico. Prosegue I'iniziativa delle videochat con
grandi nomi dell’oculistica italiana: il 19 settembre
¢ andata in diretta streaming — sulla pagina Face-
book della IAPB Italia onlus — la puntata col Pre-
sidente della SOI, il dott. Matteo Piovella. Il quale,
intervistato dalla giornalista Livia Azzariti, ha af-
frontato uno dei trattamenti chirurgici di maggiore
interesse: la cataratta.

Gia il 25 giugno il prof. Emilio Balestrazzi, ex
Direttore di Oculistica del Policlinico A. Gemelli
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Il Presidente SOI Matteo Piovella con Livia Azzariti

di Roma (Universita Cattolica), aveva parlato di di-
stacco di retina, mentre la prima videochat si & te-
nuta il 30 maggio col prof. Filippo Cruciani (gia
docente di oculistica presso I’'Universita Sapienza
di Roma e Senior Consultant del Polo Nazionale
per la Riabilitazione Visiva).

Scrivendo un’e-mail all’indirizzo videochat@iapb.it
si possono porre domande all’esperto di turno sul tema
trattato. Vengono quindi selezionatt i quesiti perti-
nenti, a cut il medico oculista ospite della puntata ri-
sponde durante la videointervista. St possono rivedere
le puntate su Facebook (@iapbitalia). L

FOTONOTIZIA
Secatti della campagna ““Estate in vista” (iapb.it)

Check-up oculistico gratuito a Napoli

RADIOGRAFATI I SISTEMI
SANITARI REGIONALI

Secondo il Rapporto di C.R.E.A. Sanita a
primeggiare sono diverse regioni del Nord,
mentre agli ultimi posti troviamo Calabria e
Sardegna

a provincia autonoma di Trento e quella di

Bolzano, Toscana e Lombardia occupano le
posizioni al top. Si tratta delle migliori “pagelle”
attribuite ai Sistemi Sanitari Regionali (SSR) nel-
I'ultimo Rapporto di C.R.E.A. Sanita, che ha “ra-
diografato” le performance piu recenti dei servizi
sanitari dei 20 enti territoriali italiani.

I redattori della pubblicazione hanno diviso le
Regioni italiane in tre gruppi: le pit efficienti sono
tutte al Nord (oltre a quelle citate vanno aggiunte
Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna e Veneto),
mentre ben 7 Regioni si collocano nella fascia in-
termedia (Valle D'Aosta, Marche, Liguria, Umbria,
Piemonte, Lazio e Abruzzo); infine nell’area “cri-
tica” si trovano non solo Sicilia, Molise e Puglia,
ma anche Basilicata, Campania, Calabria e Sarde-
gna (a quest’ultima va la maglia nera). Inoltre nella
stessa pubblicazione & stato considerato anche il

L’iniziativa nel Foggiano
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanita su preferenze espresse dal Panel

stakeholders (Utenti,
Professioni sanitarie, Management
aziendale, Industria medicale)”.
Gli indicatori utilizzati hanno
diversi caratteri: da quelli di tipo
sociale (ad esempio la quota fami-
glie impoverite a causa delle spese
sanitarie di tasca propria) all’ap-
propriatezza, passando per gli
esiti, I'innovazione e gli aspetti

Istituzioni,

Q
'b*o Uo\r.ga‘

strettamente economico-finanziari.

giudizio degli utenti, per i quali la P.A. di Trento
si trova ancora in prima posizione, a cul seguono
la Lombardia e la Toscana (gli utenti “si sono di-
mostrati molto ‘esigenti’ in termini di valore attri-
buito agli indicatori”), mentre agli ultimi due posti
sono confermati Calabria e Sardegna.

II team di ricerca del C.R.E.A. Sanita (Consorzio
per la Ricerca Economica Applicata in Sanita pro-
mosso dall’Universita degli Studi di Roma “Tor Ver-
gata”) — spiegano gli autori del Rapporto — “ha
elaborato un metodo originale di valutazione, svi-
luppato con la collaborazione di un qualificato Panel
di esperti (circa 100) afferenti a cinque categorie di

La testimonianza

10, IPOVEDENTE
CON LA STARGARDT

ono Mara M., ho la Stargardt e continuo a

“mordere” la vita: 1) perché ha un’infinita
di sapori; 2) perché, se non la “mordo” io, ¢ lei
che morde me! Questo [’ho imparato crescendo ed
ho trovato un valido aiuto nella dott.ssa Ema-
nuela, psicologa presso il Centro ipovisione della
IAPB lialia onlus al Gemelli*. Lei mi ha fatto ca-
pire che, in certe situazioni — e non solo quelle re-
lative alla vista — i primi a reagire, per cercare di
cambiare approccio a cio che ci fa star male,
siamo not. Confrontandomi col gruppo Stargardt’
(e dintorni) ho avuto modo di rafforzare questo
principio.

La performance misurata & ri-
ferita alle diverse dimensioni della tutela regio-
nale del diritto alla salute. Tra I’altro & presente
anche una valutazione del livello di aspettativa
che 1l cittadino possiede verso i servizi sanitari
proposti a livello regionale.

“Se ne potrebbe concludere — & scritto nel
Rapporto — che, per una tutela della Salute effi-
cace, ma anche allineata alle aspettative della
Societa italiana, non & piu sufficiente il raggiun-
gimento del livello di adempimento previsto per
i LEA (Livelli Essenziali d’Assistenza, ndr), es-
sendo necessario aumentare il livello di alcuni
servizi”. L

E estate, con il sole non vedo proprio bene, ma
al mare ct vado lo stesso, in barba alla Star-
gardt: occhiali, cappelli e tanta voglia di esserci;
non sono una superattiva in spiaggia, ma il sole
sulla pelle, il rumore del mare, il suo odore, so-
prattutto la mattina presto. ..
di mia figlia, le sue risa... Voglio vivere la mia
vita cercando di dare a mia figlia la parte mi-
gliore di me. A volte sto “sotto un treno”, ma ho
imparato a rialzarmi...
mi atuta, non sono sola con il mio problema e
non sto pitt solo nelle mani del Signore [...] lo
“vedo” molto di pia perché non mi fermo davanti
alla semplice apparenza!!! [

E vita... 1l sorriso

Tutto il Centro ipovisione

2 il Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecita
e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti, operativo dal 2008 e Centro di col-
laborazione OMS dal 2013, ndr

38Si tratta di un gruppo di pazienti definito di auto e mutuo aiuto. Sotto la
supervisione degli psicologi le persone affette da certe patologie sono invitate
a condividere le loro esperienze, ndr

NEWS

Ofialmologia Sociale - n. 3-2018



NEWS

Oftalmologia Sociale - n. 3-2018

UN POLO ALI’AVANGUARDIA
di Michele Corcio*

Vicepresidente dell’Agenzia internazionale per la prevenzione

della cecita-IAPB ltalia onlus
-’ -’0 perso la vista da bambino e, di conse-

guenza, mi sono dovuto sottoporre a una
serie di trattamenti, ma spesso senza ricevere le ne-
cessarie informazioni. Ritengo invece che non sia
solo un diritto che hanno tutti i pazienti a essere
informati sulle terapie che vengono somministrate,
ma che cio favorisca anche l’adesione al percorso
terapeutico e, quindi, al suo auspicabile e positivo
esito finale. Inoltre i pazienti deb-
bono poter godere anche della
piena accessibilita ai servizi dia-
gnostici, terapeutict e riabilitativi.

Ho detto di avere, da paziente
bambino, subito le cure che mi ve-
niano prescritte e quindi non di
non aver avuto alcuna possibilita
di esprimere valutazioni personali.
Da adulto, soprattutto grazie al
ruolo che attualmente ricopro, mi
sto rendendo conto dell’enorme importanza degli
sviluppi tecnologici per migliorare la salute di tutti
i cittadini. E chiaro pero che io, in quanto Vice-
presidente nazionale della IAPB ltalia onlus, mi
occupo soprattutto di salute visiva in termini di
promozione di cultura della prevenzione delle pa-
tologie oculari.

La vista é un bene prezioso e meraviglioso, e bi-
sogna fare l'impossibile affinché s’investa sempre
di pin nella prevenzione, per conseguire — in un
tempo medio-lungo — reali benefici per la spesa
pubblica sanitaria e previdenziale. Noi della IAPB
ltalia onlus, attraverso l'attuazione di moltt pro-
gettt di prevenzione, stiamo accrescendo, net cit-
tadini e nelle pubbliche istituzioni, la conoscenza
delle patologie oculari e la consapevolezza per cui
¢ necessario intervenire per tempo per modificare
gli stilt di vita che, ci ptaccia o no, possono deter-
minare condizioni e problematiche visive.

Oltre alla prevenzione, dedichiamo attenzioni
ed energie — economiche e professionali — alla
riabilitazione dei soggetti ipovedenti, in partico-
lare attraverso le attivita del Polo Nazionale che
abbiamo creato nel 2007 in Roma, presso il Po-
liclinico A. Gemelli. Ed e proprio nelle attivita
riabilitative che Uapporto delle nuove tecnologie
diventa molto tmportante.

Infatti, presso il nostro Polo Nazionale di Ser-
vizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecita e la
Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti possono es-
sere effettuate una serie di stimolazioni transcra-
niche per migliorare la
funzione visiva. Abbiamo
attuato anche la teleria-
bilitazione ossia la riabi-
litazione a distanza,
anche perché molti pa-
zientt hanno difficolta
logistiche a raggiungere
il nostro Centro. Stiamo

Riabilitazione presso il Polo Nazionale inoltre  sperimentando

una serie di austli indos-
sabili, che permettono un miglioramento delle per-
Jformance wvisiwve, il che significa anche
indipendenza e maggiore autonomia. Insomma,
portiamo avanti una serte d interventi che possono
migliorare la qualita di vita delle persone attra-
verso la partecipazione attiva dei pazienti.
Concludo solo con una piccolissima e mode-
stisstma considerazione. Per molto tempo si é
detto che “il paziente ¢ al centro” (prima si di-
ceva che la malattia era al centro, poi per fortuna
Iattenzione si é spostata sul paziente, ma questo
dava Uimpressione che fosse un “bersaglio” a cui
tuttt dovessero mirare), mentre io credo che la
cosa migliore forse sia mettere al centro il sistema
della salute, con cio superando anche il concetto
di rete, dove comunque ognuno resta nella sua
autonomia. Invece col concetto di sistema vi é un
obtettivo comune, che spinge tutti a muoverst
nella stessa direzione. [ ]

4 Contributo basato sull’intervento dello scorso 10 luglio, presso il Ministero della Salute, durante il convegno intitolato “Partecipazione attiva dei Pazienti ai processi

che generano nuove terapie: sviluppo, valutazione e reale accesso alle cure necessarie”, organizzato a Roma dalla SIAR (presso I’Auditorium Cosimo Piccinno), ndr

26



FOTONOTIZIA
Da destra il Vicepresidente della IAPB Italia onlus Michele Corcio, il sig. Carlo Costa, la Sindaca
di Roma Virginia Raggi, il Presidente della IAPB ltalia avv. Giuseppe Castronovo e il Segretario

generale Tiziano Melchiorre.

T

Cosi fu [’organizzazione dell’assistenza sanitaria fu af-
fidata, a livello centrale, al ministero dell’In-

LA SANITA PRIMA terno e, sul territorio, a prefetti e sindaci.

DELLA COSTITUZIONE Presso il ministero dell’Interno nel 1888,

venne istituita la Direzione generale per la sa-
el 1861 in Italia si viveva 10 anni in  nita pubblica, primo segno evidente dell’atten-
media meno della zione e specificita attribuita ai
Francia, 16-17 anni meno problemi sanitari nel nuovo
Regno d’ltalia.
Nel 1945 nasce I’Alto Com-
missariato per I'igiene e la sa-
nita Pubblica, che subentro

erano responsabili di circa il 30 per cento dei  alla Direzione generale per la sanita, con compiti

della Svezia; su mille nati
232 bambini morivano
entro il primo anno di

vita; le malattie infettive

decessi. di tutela della sanita pubblica, di coordinamento
Con I’Unita d’ltalia ci fu una rinnovata atten- e di vigilanza tecnica su enti e organizzazioni sa-
zione pubblica alla salute della popolazione.  nitarie. (Fonte: www.salute.gov.it) L

@
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VERSO IL 150° DELLA SOI

Al Congresso nazionale di Roma di fine no-
vembre verra presentato il secondo volume
della storia dell’oftalmologia in un’edizione
di pregio

Nel 2019 ricorre il 150° anno dalla fonda-
zione della SOI. Essa nacque a Firenze del
1869, in occasione del Congresso medico interna-
zionale, su iniziativa di due oculisti napoletani:
Gianbattista Quadri e Giuseppe Moine. Non deve
considerarsi un caso fortuito I'origine partenopea
della SOI, in quanto — in quel tempo — Napoli rap-
presentava uno dei Centri culturali italiani e spe-
cificatamente lo era per l'oftalmologia insieme a
Pavia. Si pensi soltanto che, in quel periodo, I'Uni-
versitd napoletana contava 9459 iscritti mentre le
altre universita con pil studenti erano quella di
Pavia (con 1331 iscritti) e di Torino (1291).
[’associazione oftalmologica - oggi presieduta
dal dott. Matteo Piovella - fu la prima societa
scientifica specialistica nata in Italia e, fino ad
oggi, ha rappresentato sempre il mondo oftalmolo-
gico in tutti 1 suoi aspetti: assistenziali, di ricerca
e di diffusione delle nuove conquiste, di aggiorna-
mento e confronto di tutti gli oftalmologici. L’af-
fermazione secondo cui la storia dell’oftalmologia
italiana s’identifichi sostanzialmente con quella
della SOI non & assolutamente azzardata. Nell’am-
bito dei festeggiamenti del centocinquantenario la
Societa Oftalmologica Italiana ha incaricato il
socio Filippo Cruciani di ripercorrere i momenti
storici salienti della SOI. In occasione del Con-
gresso nazionale annuale dello scorso anno era gia
uscito il primo volume: “Storie e cronache della
SOI — 1I secolo d’oro dell’oftalmologia italiana.
Dalla fondazione nel 1869 al Novecento”. Per il
Congresso nazionale di quest’anno invece — che si
terrd a Roma dal 28 novembre al primo dicembre
— uscira il secondo volume, in cui vengono presi
in considerazione gli anni dall’inizio del XX se-
colo alla Seconda guerra mondiale. Vi si racconta
tutta I’evoluzione della Societa scientifica, i vari
cambiamenti di statuto, la sua “elevazione” a ente
morale, il grande sforzo di unire gli oculisti italiani
di ogni parte del Paese, di diffondere le nuove te-

Societa Oftalmologica Italiana

98° CONGRESSO NAZIONALE |

Roma, mercoledi 28 n

1° dicembre 2018

; S0
o
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rapie mediche e chirurgiche. Un elemento che
’autore evidenzia & 1’azione svolta dalla SOI nel
coagulare le varie anime dell’oftalmologia italiana:
universitari, ospedalieri e libero professionisti.
Grazie alla loro operosita ed entusiasmo per la ri-
cerca, 'oftalmologia italiana di questo periodo si
confermd — come nella seconda meta dell’Otto-
cento — all’avanguardia a livello mondiale. Un’edi-
zione di pregio da non perdere, che merita di avere
un ulteriore seguito.

In occasione del 98° Congresso nazionale SOI,
durante quale st terranno moltissimi corsi monote-
matici, ’autore del volume interverra con una rela-
zione intitolata “L’aspetto estetico del disabile
visivo: strategia protesica e chirurgica” nell’ambito
del simposto organizzato dall’Agenzia internazio-
nale per la prevenzione della cecita-IAPB ltalia
onlus. Inoltre si ricorda che la Relazione ufficiale
SOI 2018 (Macula Up to date, diagnosi e tratta-
mento) st terra giovedi 29 novembre mentre il Sim-
posto Fighting Myopia Progression avra luogo il
primo dicembre (info: soiweb.com). L



(Caratteristiche e comportamenti
visivi nei bambini ipovedenti
con danno neurologico associato

Studio preliminare condotto su un campione di 51 piccoli con eta

compresa tra uno e quattro anni

Serena Vaglio', Tiziana Battistin?, Josée Lanners', Stefania Lodigiani', Liliana Panizzolo’,
Sonia Segnacast', Davide Zaccheo', Vittorina Schoch?

!Fondazione Robert Hollman, sede di Cannero Riviera, via Oddone Clerici 6, Cannero Riviera (VB)

2Fondazione Robert Hollman, sede di Padova, via Siena 1, Padova

Abstract

E stato eseguito uno studio osservativo sulle ca-
ratteristiche e sui comportamenti visivi di bambini
ipovedenti con danno neurologico associato, di eta
compresa fra i 12 e 48 mesi, al fine di evidenziare
eventuali analogie o differenze utili a guidare il
professionista nell’impostazione di un intervento
riabilitativo precoce e mirato, indipendentemente
dalla presenza di una diagnosi neuroftalmologica
completa di Cerebral Visual Impairment (CVI).

Lo studio si & svolto in tre fasi: inizialmente
sono stati osservati le caratteristiche e 1 comporta-
menti visivi di 17 bambini di un primo gruppo
(gruppo 1 CVI), accomunati da una condizione di
ipovisione, associata a un danno neurologico e a
una diagnosi neuroftalmologica di CVI. Successi-
vamente si sono confrontati gli items selezionati in
base alla loro frequenza nel gruppo campione con
quelli dei seguenti:

® 17 bambini di un secondo gruppo (gruppo 2
NDCVI), con ipovisione e danno neurologico as-
sociato, ma senza ancora una diagnosi neuroftal-
mologica completa;

17 bambini di un gruppo di controllo, caratte-
rizzati tutti da un danno esclusivamente pre-chia-

smatico (gruppo 3 PRECH).

I risultati ottenuti hanno mostrato una corri-
spondenza significativa fra le caratteristiche e i
comportamenti visivi dei bambini del gruppo 1

29

CVI e quelli del gruppo 2 NDCVI. Inoltre, nel
confronto fra le caratteristiche e 1 comportamenti
del gruppo 1 CVI e quelli del gruppo di controllo
(gruppo 3 PRECH), si & riscontrato come tre items
siano presenti in percentuale statisticamente si-
gnificativa in entrambi i gruppi, facendo cosi pen-
sare che appartengano a un quadro generale di
ipovisione piuttosto che essere peculiari del CVI.

Introduzione

La Fondazione Robert Hollman & un ente pri-
vato olandese senza scopo di lucro che opera in
Italia, nelle sedi di Cannero Riviera (VB) e Pa-
dova. E specializzata nel sostegno allo sviluppo
del bambino con deficit visivo; in particolare, of-
fre alla famiglia una consulenza clinica medico-
diagnostica e riabilitativa. Ha da sempre dedicato
una particolare attenzione all’intervento precoce
sul bambino cieco/ipovedente!', riconoscendo
nella prima infanzia il periodo elettivo per iniziare
un progetto riabilitativo individualizzato della
funzionalita visiva, tenendo conto dello sviluppo
post-natale, correlato anche al grado di plasti-
cita cerebrale.?!

[’analisi epidemiologica sulla tipologia di danno
visivo ha messo in evidenza come, nella fase iniziale
di accesso alla Fondazione, una buona parte dei
bambini ipovedenti, in particolare in eta precoce e
con danno neurologico associato, non presenti an-
cora un inquadramento diagnostico neuroftalmolo-
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gico completo. A partire da questo riscontro, & sorto
I'interesse ad effettuare uno studio su caratteristi-
che e comportamenti visivi peculiari dei bambini
ipovedenti con danno neurologico associato. Si era
interessati ad analizzare eventuali somiglianze o
differenze di tali comportamenti proprio per far
fronte alla necessita di iniziare precocemente un in-
tervento riabilitativo mirato. Si & pensato, inoltre, di
confrontare questi comportamenti con quelli di un
gruppo di controllo di bambini di pari eta con pa-
tologia pre-chiasmatica per verificare la presenza di
eventuali differenze di comportamento, in relazione
alla sede del danno visivo.

Si & avviato quindi uno studio preliminare nella
sede di Cannero Riviera, che si occupa proprio di
bambini con deficit visivo nella fascia della prima
infanzia. Dalla ricerca epidemiologica sulle pato-
logie visive dei bambini afferenti al Centro di Can-
nero (vedi fig. 1) & emerso che il 41% ha diagnosi
di patologia pre-chiasmatica, il 28% di CVI e il
31% presenta un danno neurologico associato ad
una condizione di ipovisione causata da patologia
visiva di tipo periferico e possibile coinvolgimento
delle vie visive retrogenicolate.

Il CVI & riconosciuto come la causa principale di
ipovisione in eta evolutiva nei Paesi sviluppatil®3],
[’aumento dell’incidenza di tale patologia nel corso
degli anni & legato verosimilmente al miglioramento
delle cure neonatali e pediatriche, che ha portato di
conseguenza ad un tasso di sopravvivenza piu ele-
vato dei neonati con prematuriti estrema e/o con se-
vero danno cerebrale. Nei Paesi meno sviluppati, la
prima causa di ipovisione & invece legata a patolo-
gie oculari periferiche."

Il deficit visivo di origine centrale & causato da
una lesione che provoca un danno o un malfunzio-
namento delle vie visive retrogenicolate: radia-
zioni ottiche, corteccia occipitale, via visiva dorsale
e quella ventrale ed aree visive associative.l)

Il CVI & caratterizzato da un ampio spettro di di-
sordini visivi che includono anomalie oftalmologi-
che, oculomotorie, visuo-percettive.* La caratte-
ristica peculiare di questa patologia consiste
proprio nella difficolta di elaborazione dell’infor-
mazione visiva, che da luogo quindi ad un deficit
principalmente visuo-cognitivo.%78*]

B Patologia solo visiva

Patologia visiva + danno neurologico

HCvI

Figura 1. Percentuali di accesso alla Fondazione Robert Hol-
Iman, nel periodo 1988-2017

La gravita del danno visivo & legata alla tipolo-
gia di lesione, alla sua estensione e al momento
temporale in cui avviene. La medesima lesione
pud essere spesso associata a paralisi cerebrale in-
fantile, epilessia e disabilita intellettiva.l'*-!!!

La letteratura individua come caratteristiche e
comportamenti specifici di CVI:

e riduzione dell’acuita visiva, pur in presenza di
un residuo che spesso migliora nel tempol?3-12l

e deficit del campo visivo;/ >3]

e anomalie della sensibilita al contrasto, con ri-
sposte migliori a contrasti elevati;>312]

e anomalie delle funzioni visive di base e delle
3,11,12,14,15]

2

abilita oculomotorie;!

® deficit visuo-cognitivi (riconoscimento di oggetti,
figure, situazioni presentate visivamente);®-7811l

e preferenza per il colore e in particolare per il
giallo e il rosso;>!?!

® prestazioni visive fluttuanti;**-!!!

e disattenzione visiva importante;
11,12,14,16]

[3.9,11,13]

e fissazione instabile;!
e latenza aumentata, e quindi necessita di tempo

e di stabilita ambientale per ottenere le risposte
migliori;!111
e difficolta a discriminare un oggetto in situa-

zioni di affollamento (crowding);**'7



* ridotto monitoraggio visivo nelle sequenze di rag-
giungimento e afferramento dell’oggetto proposto;!!+'°l

e preferenza per oggetti in movimento; %!

* risposta migliore in ambiente conosciuto e fa-
miliare.!'8!

Partendo proprio da questi dati presenti in let-
teratura sul CVI, & stata stilata una prima griglia
osservativa riguardante 26 caratteristiche e com-

portamenti visivi.

Materiali e Metodi

Campione: sono stati selezionati 51 bambini di
etd compresa fra 12 e 48 mesi, suddivisi nei se-
guenti gruppi:

1. 17 bambini con ipovisione, danno neurologico
associato e diagnosi di CVI (gruppo 1 CVI);

2. 17 bambini con ipovisione, danno neurologico
associato e ancora senza una diagnosi neuroftal-
mologica completa (gruppo 2 NDCVI);

3. 17 bambini con ipovisione, diagnosi di pato-
logia pre-chiasmatica e assenza di danno neurolo-
gico (gruppo controllo).

[’analisi della varianza (ANOVA) non ha evi-

denziato differenze significative fra i tre gruppi

per acuita visiva [F(2,48,.05)=1,07] e per eta
[F(2,48,.05)=3,18].

Criteri d’inclusione

Eta: 12-48 mesi;

Acuita vistva: ipovisione (range 1/20-3/10) nei tre
gruppi secondo 1 criteri descritti dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanita;!"!

Gruppo 1: diagnosi di danno neurologico e di
CVI, mediante anomalie alla risonanza magnetica
nucleare (RMN) e ai potenziali evocati visivi (PEV).

Gruppo 2: diagnosi di danno neurologico, pre-
senza di anomalie alla RMN e ai PEV, diagnosi
neuroftalmologica non completamente definita.

Gruppo 3: Diagnosi di danno visivo pre-chia-
smatico ed assenza di altri danni associati, con
RMN non patologica.

Gli esami elettrofunzionali e di neuroimaging
erano stati effettuati prima dell’accesso alla FRH
in diverse strutture medico-diagnostiche sul terri-
torio italiano.

Le caratteristiche demografiche e cliniche del
campione sono descritte nella Tabella 1.

Caratteristiche gruppo 1 CVI gruppo 2 NDCVI gruppo 3 PRECH
(n=17) m=17) (m=17)
Eta [media (DS)] 35,2 (10,0) 26,3 (9,1) 27,3 (13,7)
Sesso (% maschi) 70,6% 58,9% 64,8%
Acuita visiva [media (DS)] 0,15 (0,08) 0,12 (0,08) 0,12 (0,08)
Diagnosi neurologica [n (%)]
tetraparesi 6 (35%) 4 (24%) 0 (0%)
diplegia 2 (12%) 1 (6%) 0 (0%)
emiplegia 2 (12%) 1 (6%) 0 (0%)
ritardo psicomotorio 4 (23%) 6 (35%) 0 (0%)
altro 3 (18%) 5 (29%) 0 (0%)
Diagnosi neuroftalmologica [n (%)]
Cerebral Visual Impairment (CVI) 17 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Retinopatia del prematuro (ROP) 0 (0%) 4 (29%) 2 (11%)
Cataratta bilaterale 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)
Coloboma corio-retinico 0 (0%) 0 (0%) 3 (18%)
Glaucoma bilaterale congenito 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)
Aniridia bilaterale 0 (0%) 0 (0%) 3 (18%)
Amaurosi Congenita di Leber 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)
Albinismo oculo-cutaneo 0 (0%) 0 (0%) 5 (29%)
Retinopatia (piega falciforme) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)

Tabella 1. Caratteristiche demografiche e cliniche del campione di bambini, suddivise per gruppo
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1. Brevi fissazioni dello stimolo
2. Localizzazione periferica
3. Iperfissazione
4. Exotropia IE——
5. Movimenti oculari caotici, afinalistici
6. Movimenti di inseguimento visivo lento a scatti, assenti, con ammiccamento
7. Difficolta di esplorazione visiva ambientale
8. Evitamento visivo dell'oggetto proposto
9. Movimenti saccadici difficoltosi
10. Deficit del campo visuale
11. Scarso orientamento Visivo verso 10 Stim ol o 1
12. Light-gazing |/
13. Difficolta di percezione degli stimoli luminosi dovuta a fotofobia/abbagliamento T ————————
14. Flickering  mmmm

15. Disattenzione visiva
16. Prestazioni visive fluttuanti
17. Necessita di tempo per I'adattamento percettivo visivo al'ambiente
18. Difficolta percettiva in situazioni di affollamento

19. Difficolta di percezione oggetto/sfondo
20. Necessita di stabilita visiva ambientale

21. Migliore prestazione con il colore che con il bianco e nero |1

]

22. Attenzione percettiva per patterns visivi facilitanti
> .

24. Necessita di utilizzo unimodale del canale percettivo
25. Raggiungimento dell’'oggetto con le mani senza orientamento visivo
26. Controllo visivo fino all’afferramento dell'oggetto e successivo distoglimento dello sguardo
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23. Attenzione percettiva per stimoli in movimento (o statici con bimbo in movimento)
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Figura 3. Comportamenti visivi con frequenza superiore o uguale alla prima deviazione standard nei bambini con CVI
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Ogni bambino & stato osservato, in modalita eco-
logica, 3 volte nell’arco di una settimana nell’am-
bito di consulenze psico-educative; ogni seduta &
stata videoregistrata ed analizzata successiva-
mente; le analisi delle videoregistrazioni sono state
eseguite in modalita a doppio cieco.

Risultati

Dall’analisi della letteratura e da una prima os-
servazione del gruppo 1 CVI & stata stilata una li-
sta di 26 caratteristiche e comportamenti visivi
(fig. 2).

Tra questi 26 items ne sono stati selezionati 18,
in accordo con la letteratural®*>11:131
base alla loro frequenza nel campione. Si &
infatti di studiare solamente quelli che si presen-
tavano con una frequenza uguale o superiore alla
prima deviazione standard nel gruppo campione.

e soprattutto in
deciso

I 18 items selezionati sono stati esaminati con
l’obiettivo di indagare la loro distribuzione nei tre

diversi gruppi di bambini del campione, per evi-
denziare eventuali analogie o differenze nel com-
portamento visivo, al fine di poter offrire uno stru-
mento utile al professionista nell’impostazione di
un progetto riabilitativo (fig. 3).

Nella seconda fase si sono confrontate le frequenze
dei 18 comportamenti nei due gruppi di bambini
con danno neurologico associato: i bambini con un
CVI diagnosticato (gruppo 1 CVI) rispetto a quelli
che non presentavano ancora una diagnosi neurof-
talmologica completa (gruppo 2 NDCVI) (fig. 4).

Tale comparazione evidenzia un’analogia signi-
ficativa dei comportamenti funzionali visivi fra i
bambini dei due gruppi (1CVI e 2NDCVI) nella
quasi totalita degli items, ovvero nel 94,4%.

[’unico dato che si discosta in modo significativo
[%%(1)=9,66, p=.05] riguarda I'item n. 8 “evitamento
visivo dell’oggetto (avoiding)”

comunque, non rientra fra le caratteristiche pecu-
; [11.16]

: tale comportamento,

liari del CVI, bensi fra i segni indirett
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Figura 4. Confronto dei 18 comportamenti visivi nel gruppo 1 CVI e nel gruppo 2 NDCVI
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Figura 5. Confronto delle caratteristiche e dei comportamenti visivi dei bambini del gruppo 1 CVI con quelli dei bambini del

gruppo 3 PRECH

In una terza fase si sono confrontate le frequenze
dei 18 comportamenti del gruppo 1 CVI con le fre-
quenze degli stessi items del gruppo di bambini con
sola patologia pre-chiasmatica, ovvero il gruppo 3
PRECH (fig. 5).

Da quest’analisi & emersa una differenza stati-
sticamente significativa di 15 comportamenti visivi
su 18 fra i due gruppi. Solamente gli items n. 10,
22, 23 non sono risultati statisticamente differenti
ovvero “Deficit del campo visuale di sguardo”
[%*(1)=3,23, p=.05], “Attenzione percettiva per
patterns visivi facilitanti” [y*(1)=1,21, p=.05], e
“Attenzione percettiva per stimoli in movimento”

[x2(1)=1,13, p=.05].

Conclusioni

I1 CVI, prima causa di ipovisione in eta evolutiva nei
Paesi sviluppatil®), & caratterizzato da anomalie oftal-
mologiche, oculomotorie e visuocognitive, che si espri-

mono attraverso una serie di comportamenti visivi
particolari, ben descritti nella letteratura scientifica.

La funzione visiva ha un ruolo strutturante nei
confronti delle funzioni cognitive e psichiche sin
dai primi giorni di vita, per cui & universalmente ri-
conosciuta 'importanza di un intervento precoce
nel bambino con problematiche visive, sia di tipo
centrale sia periferico, al fine di sostenerne e fa-
vorirne lo sviluppoll.

Dall’analisi epidemiologica dei bambini che ac-
cedono regolarmente alla Fondazione Robert Hol-
Iman & emerso come alcuni di essi arrivino senza
aver ancora ricevuto un inquadramento diagno-
stico neuroftalmologico completo. Partendo da que-
sta osservazione, si & deciso di avviare questo la-
voro, proprio con lo scopo principale di studiare le
caratteristiche e i comportamenti visivi di questi
bambini, ai soli fini riabilitativi. I dati preliminari
ottenuti sono stati riassunti nella fig. 6.



70

60

50

frequenza %

40

30

20

10

S
1R VAVA Y/ ,

1 2 3 5 6 7 8 9 10

n. caratteristiche e comportamenti

15 16 17 18 20 22 23 24 25

Figura 6. Confronto dei comportamenti visivi dei bambini dei 3 gruppi: gruppo 1 CVI (bluette), gruppo 2 NDCVI (arancione) e

gruppo 3 PRECH (verde)

Tali dati, oltre a confermare la presenza dei com-
portamenti caratteristici del CVI in accordo con la
letteratura scientifica, hanno permesso di mettere
in evidenza 'omogeneita dei comportamenti visivi
nei gruppi 1CVI e 2NDCVI (bambini con ipovi-
sione e danno neurologico associato, con/senza
diagnosi completa di CVI).

Inoltre, questo studio ha confermato la forte di-
screpanza di frequenza dei comportamenti visivi
osservati nei due gruppi dei bambini con danno
neurologico associato (1 CVI+2NDCVI) rispetto a
quelli dei bambini con patologia pre-chiasmatica (3
PRECH).

Infine, la presenza statisticamente significa-
tiva degli items 10, 22, 23 (deficit di campo vi-
suale di sguardo, preferenza per lo stimolo facili-
tante a pattern, preferenza per lo stimolo in
movimento) nei bambini del gruppo 3PRECH
sembra indicare come tali comportamenti non
siano specifici del CVI, bensi della condizione
d’ipovisione in sé.

I risultati conseguiti sono dati preliminari, con
un campione relativamente limitato per un’inda-
gine statistica approfondita, per cui sard necessa-
rio confermarli mediante uno studio con un numero
maggiore di partecipanti.

Le differenze di comportamento visivo fra i bam-
bini dei due gruppi (1 CVI e 2 NDCVI) rispetto a
quelli del gruppo 3 (3 PRECH) ci autorizzano perd
a pensare che, ai soli fini riabilitativi (non diagno-
stici), i bambini del gruppo 2 NDCVI possano es-
sere trattati come quelli con CVI.

Tale conclusione, desunta da questi dati preli-
minari, aiuta di conseguenza i professionisti che si
occupano di riabilitazione neurovisiva nella for-
mulazione di un progetto d’intervento precoce, an-
che per quei bambini che non presentano ancora
una diagnosi neuroftalmologica conclamata. @
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Abstract

La retinopatia diabetica (RD) é
responsabile dell’1,06% della
quota di cecita nel mondo e la sua
prevalenza é in progressivo au-
mento, soprattutto net Paest in via
di sviluppo. A livello europeo, rap-
presenta la quinta causa di cecita
o disabilita viswva grave. Circa il
10,2% dev soggetti con RD pre-
senta uno stadio di vision-threate-
ning diabetic retinopathy (VTDR),
definita come una RD non prolife-
rante severa o RD proliferante, com-
plicata da edema maculare diabetico (EMD). Obiet-
tivo di questa review e quello di riportare le stime
epidemiologiche aggiornate riguardanti la preva-
lenza e l'incidenza di RD, nonché i costi economici
e sociali correlati. Nonostante si abbiano ancora
oggt poche certezze sulla patogenesi di RD e EMD,
i principali fattort di rischio modificabili e non mo-
dificabili vengono di seguito illustrati. La cono-
scenza det nuovt aspetti epidemiologici e gestionali
¢ fondamentale nella programmazione dei futuri
piani sanitart di allocazione di risorse e fondi a li-
vello nazionale e internazionale.

Introduzione

Attualmente, a livello mondiale, circa 422 mi-
lioni di adulti sono affetti da diabete mellito, se-
condo i dati pubblicati nel 2016 dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanita (OMS); le proiezioni al
2030 prevedono un incremento della prevalenza
globale di diabete fino a 750 milioni.!

Fondo oculare di retinopatico diabetico (Foto: cortesia degli autort)

La retinopatia diabetica (RD) rappresenta la
prima causa di cecita acquisita negli adulti in eta
lavorativa nei Paesi industrializzati; tuttavia, a
fronte della “pandemia diabetica” che ha coin-
volto anche 1 Paesi in via di sviluppo, la RD si & im-
posta fra le principali cause di disabilita visiva an-
che in Cina, India, Sud America e Africa.?

Secondo recentissime stime, la RD & responsabile
dell’1,06% della quota di cecita nel mondo,*” e
rappresenta la quinta causa di disabilita visiva grave
n Eumpa,6 dopo cataratta, degenerazione macu-
lare, glaucoma ed errore refrattivo non corretto. Nel
2020, la percentuale di cecita correlata alla RD &
stimata salire fino a 1,49%, con una prevalenza as-
soluta pari a 3,2 milioni di individui.*

La retinopatia diabetica proliferante (RDP) & la
maggiore responsabile di calo visivo in soggetti
affetti da diabete di tipo 1. Tuttavia, ’edema ma-
culare diabetico (EMD) costituisce la maggior parte
della perdita visiva sperimentata dai pazienti dia-
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Controllo oculistico di paziente diabetico (Foto di Sumit
Bajaj per IAPB international)

betici.” Oltre al calo visivo, la RD e ’EMD hanno
anche dimostrato di contribuire allo sviluppo di al-
tre complicanze micro e macro-vascolari legate al
diabete, tra cui nefropatia, neuropatia periferica ed

eventi cardiovascolari.®!°

Prevalenza

Globalmente si stimano circa 100-120 milioni di
soggetti diabetici con RD, di cui 17-20 milioni
sono affetti da forma proliferante. Fra questi, 20-30
milioni presentano un qualsiasi stadio di RD con
EMD." Una meta-analisi basata su 35 studi inter-
nazionali pubblicati dal 1980 al 2008 su circa
20.000 soggetti diabetici ha dimostrato che circa il
34,6% di essi & affetto da RD e il 10,2% presenta
uno stadio di vision-threatening diabetic retinopa-
thy (VIDR), definita come una RD non proliferante
severa 0 RDP complicata da EMD.'*!3 Nel 2018
questi valori rimangono ancora sostanzialmente
confermati.'* In Italia manca un registro nazionale
di pazienti con diabete mellito; tuttavia, studi re-
gionali hanno evidenziato una prevalenza di RD si-
mile a quella globale."

Valori esatti sulla prevalenza di RD e EMD in
Oriente e Occidente sono disponibili solo per sog-
getti affetti da diabete di tipo 2: in generale, i pa-
zienti con diabete di tipo 2 nelle comunita occi-

dentali hanno una prevalenza pit elevata di RD ri-
spetto alle popolazioni asiatiche, anche se con al-
cune eccezioni.'®

La prevalenza di EMD tra i pazienti con diabete
di tipo 1 & stata riportata tra il 4,2 e il 7,9%; nei pa-
zienti con diabete di tipo 2, tra 1,4 e 12,8%. Tut-
tavia, questi dati derivano da studi basati su foto-
grafie stereoscopiche del polo posteriore, e su una
diagnosi clinica di edema maculare clinicamente
significativo (CSME)'". Cid pud aver influenzato
I’accuratezza della valutazione della prevalenza di
EMD. Una meta-analisi Cochrane sulla prevalenza
di EMD valutata mediante tomografia a radiazione
coerente (OCT) ha confermato I’alta eterogeneita
dei dati disponibili (19-65%), mostrando una certa
discrepanza con la prevalenza ottenuta dalla valu-
tazione del fondo oculare dei pazienti.'

Incidenza

Esistono pochi studi di coorte longitudinali, al di
fuori degli Stati Uniti o del Regno Unito, che hanno
studiato I'incidenza della RD.

Per quanto riguarda i pazienti con diabete di tipo
1, il Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic
Retinopathy (WESDR) ha rilevato che, tra i pazienti
con esordio di malattia prima dei 30 anni, I'inci-
denza cumulativa a 4 anni di RD era pari a 59,0%.
A 10, 14 e 25 anni, saliva a 89,3%, a 95,9% e a
97% rispettivamente.'”?* [incidenza di progres-
sione di RD in 14 anni di follow-up era dell’86%
e quella di progressione a malattia proliferante era
del 37%.% Lo studio Danish Cohort of Pediatric
Diabetes 1987 (DCPD1987) ha riportato risultati
simili, con un’incidenza cumulativa a 16 anni del
95,1%.% 1 partecipanti di questi studi sono stati re-
clutati tra il 1979 e il 1989; dunque, i valori ri-
portatati potrebbero non riflettere 1'incidenza at-
tuale di DR in pazienti con diabete di tipo 1, a
causa del miglioramento delle tecniche di diagnosi
e di gestione dei fattori di rischio negli ultimi de-
cenni. A conferma di questa ipotesi, una coorte del
Regno Unito reclutata tra il 1991 e il 1999 ha ri-
portato un’incidenza cumulativa inferiore in pa-
zienti con diabete di tipo 1 (45,3%) in 6 anni di fol-
low-up.?* Similarmente un altro studio britannico,
coinvolgente solo casi reclutati tra il 2000 e il



2007, ha rilevato un’incidenza cumulativa a 9 anni
del 23,9%.% ’incidenza di progressione di malat-
tia, definita come un peggioramento della retino-
patia di almeno 2 steps secondo la scala proposta
dall’Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS), variava fra 24,1 e 38,9% a 5 anni, sa-
lendo a 64,1 e a 83,1% negli studi con follow-up ri-
spettivamente a 16 anni e a 25 anni.?

Per quanto riguarda i pazienti con diabete di tipo
2, uno studio inglese ha stimato un’incidenza cu-
mulativa di RD del 26,0% a 4 anni, del 38,1-
41,0% a 6 anni, e del 66% a 10 anni.?"*° Studi
sulla popolazione negli Stati Uniti hanno stimato
un’incidenza cumulativa di RD del 22,5-34,0% a
4 anni e del 72,3% a 14 anni, pur riconoscendo al-
cune differenze di etnia ed eta delle coorti al mo-
mento della diagnosi di diabete.?*?! I dati su pa-
zienti con diabete di tipo 2 in Paesi in via di
sviluppo riportano un’incidenza cumulativa a 5
anni paragonabile a quella degli Stati Uniti.** In al-
cune nazioni, tuttavia, vi & un’incidenza superiore
rispetto alla media occidentale, come in Cina, in
cui & riportato un valore pari a 46,9%, con piu di
un terzo di pazienti affetti da VTDR.?*3*

Fattori di rischio

Ancora oggi si hanno poche certezze sulle condi-
zioni predisponenti le varie manifestazioni di RD e
EMD. Al contrario, & emersa sempre pill una note-
vole complessita nella loro patogenesi. C’e crescente
consenso che la RD e '’EMD siano anche patologie
neurovascolari, pitt che una pura microangiopatia.
Infatti, accanto al danno della rete vascolare, sono
state confermate severe e precoci alterazioni strut-

turali e funzionali delle cellule neuronali retiniche.
I principali pathways attivati dall’iperglicemia e im-
plicati nello sviluppo della RD sono: la stimola-
zione della via dei polioli (via della sorbitolo-al-
doso reduttasi) e della via del diacilglicerolo (DAG),
lattivazione della cascata infiammatoria e di leuco-
stasi e I'incremento della produzione dei prodotti
avanzati di glicosilazione (AGE: Advanced Glycation
End-product). Questi processi aumentano il livello
basale di stress ossidativo, causando una disfunzione
e, in ultimo, I'apoptosi delle cellule neuronali reti-
niche. L’incremento dello stress ossidativo, inoltre,
causa un danno a livello endoteliale, determinando
un’alterazione nei meccanismi di regolazione del
flusso sanguigno, una riduzione della perfusione
capillare e una rottura della barriera emato-retinica
(BER) interna, con aumento della permeabilita.'®
Clinicamente cio si traduce, da un lato in oblitera-
zione capillare periferica, e dall’altro in iperper-
meabilita maculare, con conseguente EMD.

La genesi di questi processi patologici & il ri-
sultato di una combinazione multifattoriale di fat-
tori genetici, ambientali, e socio-economici. | fat-
tori di rischio predisponenti 'EMD sono oggetto di
maggiori controversie (Tabella 1). Tuttavia, una
meta-analisi del 2012 ha dimostrato una sostan-
ziale sovrapposizione fra i fattori predisponenti
propri della RD e quelli legati al’EMD.'% 3

Fra i parametri non modificabili, la durata del
diabete & sicuramente il fattore piti importante.?
Nei giovani con diabete di tipo 1 di durata inferiore
al 5 anni e in eta prepubere, la prevalenza di RD
¢ trascurabile. Quando invece il diabete viene dia-
gnosticato dopo i 30 anni, la prevalenza di retino-

NON MODIFICABILI

MODIFICABILI

Durata del diabete

Iperglicemia

Gravidanza

Ipertensione arteriosa

Puberta

Dislipidemia

Predisposizione genetica

Obesita e ormoni metabolici

Infiammazione sistemica e locale

Stress ossidativo

Livelli di vitamina D

Tabella 1. Principali fattori di rischio indagati per retinopatia diabetica ed edema maculare diabetico
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patia & del 20% dopo 5 anni di malattia, del 40-
50% dopo 10 anni, e di oltre 90% dopo 20 anni.*®
Questo rapporto non & cosi chiaro nel diabete di
tipo 2, anche se recenti studi sembrerebbero de-
porre a favore di questa associazione.*’

La gravidanza costituisce un fattore di rischio di
progressione di RD ed EMD, specialmente in pa-
zienti con diabete di tipo 1. I possibili meccanismi
alla base di questo fenomeno includono sia teorie
ormonali che immunitarie. Uno studio recente ha
rilevato che la progressione della RD in gravi-
danza & 3 volte pit probabile nelle madri con dia-
bete di tipo 1 rispetto alle madri con diabete di tipo
2 (31,3 vs 11,7%).?® Questa progressione & spesso
transitoria e accompagnata da una rapida regres-
sione della RD nel periodo post-partum; dopo 6,5
anni di follow-up, la prevalenza e la gravita della
retinopatia erano simili a quelli delle donne nulli-
pare.** La pubertd, e in particolare I’esordio di
diabete mellito di tipo 1 in questa fase, sembre-
rebbe rappresentare un importante fattore di rischio
per RD; anche in questo caso, la fisiopatologia sa-
rebbe riconducibile all’esposizione a piu alti livelli
ormonali rispetto all’eta prepubere.*

Ipertensione arteriosa e livelli di emoglobina gli-
cata (HbAlc) sono i due principali fattori di ri-
schio modificabili; I'iperlipidemia e il body mass in-
dex (BMI) elevato (BMI>30) sono ancora oggetto di
controversie.'** Vi & una relazione direttamente
proporzionale tra il livello di glicemia e frequenza
di RD.%4647 Olre al valore assoluto del glucosio
ematico e di HbAlc, anche la variabilita a breve
termine, come 1 picchi nel glucosio post-prandiale
o le ipoglicemie improvvise, & risultata associata ad
un aumentato rischio di complicanze microvasco-
lari.*® Allo stesso modo, un controllo molto aggres-
sivo della glicemia (HbAlc<6,5 %) non & stato as-
sociato a una riduzione del rischio di RD o di sua
progressione in pazienti con diabete di tipo 2, se-
condo gli studi Action in Diabetes and Vascular Di-
sease (ADVANCE)* e Action to Control Cardiova-
scular Risk in Diabetes (ACCORD).>°

Lo stretto controllo glicemico & molto piu efficace
nel prevenire o ritardare I'insorgenza della RD nei
pazienti con diabete senza retinopatia, rispetto a li-
mitare la gravita della RD dopo il suo esordio, come

dimostrato dallo United Kingdom Prospective Diabe-
tes Study (UKPDS) e dal Diabetes Control and Com-
plications Trial (DCCT).>" 1l miglioramento della RD
in caso di buon compenso metabolico & mantenuto a
lungo, anche in caso di temporanea perdita del-
’equilibrio glicemico (memoria metabolica). Le at-
tuali linee guida suggeriscono di mantenere un valore
di HbAlc compreso tra 6,5 e 7,5%. Secondo una
meta-analisi Cochrane, tuttavia, non vi sono prove
concrete su alcun obiettivo specifico di trattamento.*

Diversi studi epidemiologici hanno identificato
I'ipertensione come un fattore di rischio sia per RD
sia per EMD; infatti, & stato dimostrato che il con-
trollo stretto della pressione arteriosa (<150/85
mmHg) nei pazienti con diabete di tipo 2 riduce il
rischio di malattia micro-vascolare del 37%), il tasso
di progressione della RD del 34% e il rischio di peg-
gioramento dell’acuita visiva del 47%.>* A diffe-
renza del controllo dell’iperglicemia, 'effetto pro-
tettivo del controllo della pressione sanguigna si
perde rapidamente in caso di interruzione del con-
trollo intensivo.”* Gli studi clinici Diabetic Retino-
pathy Candesartan Trial (DIRECT) e Renin-Angio-
tensin System Study (RASS) hanno misurato gli effetti
benefici degli inibitori del sistema renina-angioten-
sina-aldosterone su RD e EMD, indipendentemente
dalle variazioni della pressione arteriosa. Questi
farmaci riducono il rischio di progressione della re-
tinopatia di due o pit steps ETDRS di gravita del
18% e di tre o pit steps ETDRS del 35% nel diabete
di tipo 1 e del 34% nel diabete di tipo 2.7>°

Il ruolo dell’infiammazione, sia locale che siste-
mica, come fattore di rischio di RD e di EMD & stato
recentemente indagato da diversi studi cross-sec-
tional e meta-analisi.” | dati attuali suggeriscono
una debole o inconsistente correlazione fra RD e
stato infiammatorio sistemico. Cid mette in discus-
sione la validita di investigare come fattori di rischio
di malattia marcatori sanguigni quali la proteina C-
reattiva (CRP), I'interleuchina-6 (IL-6), il fattore di
necrosi tumorale alfa (TNF-&) o gli ormoni meta-
bolici, come la leptina®® e I’adipoleptina.®

Infine, nonostante tutti i fattori di rischio indagati
(biologici, ambientali o socioeconomici), rimangono
inspiegate alcune tendenze nella prevalenza e nel-
Iincidenza di RD emerse dagli studi di popola-



Distacco di retina associato a retinopatia diabetica

zione a livello mondiale, come la prevalenza anor-
malmente elevata di RD nella Cina rurale o nel-
I’etnia indiana'* o la grande percentuale di VTDR
in Medio Oriente. Alcuni pazienti, infatti, sem-
brano predisposti a una forma di malattia piu grave,
anche con un adeguato controllo dei fattori di ri-
schio, mentre altri mostrerebbero una protezione da
RD, a fronte di uno scarso controllo metabolico e di
una lunga durata di malattia.” Studi di aggregazione
familiare hanno dimostrato una tendenza ereditaria
per la retinopatia grave in soggetti affetti sia da dia-
bete di tipo 1 sia di tipo 2, indipendentemente dai
fattori di rischio condivisi.®"? Quindi, 'ipotesi di
suscettibilita genetica alla RD ha suscitato un pro-
gressivo interesse; sono stati indagati polimorfismi
nel gene dell’adiponectina,® del vascular endothe-
lial growth factor (VEGF),**% dell’enzima aldoso-
reduttasi,” superossido dismutasi,*” glutatione pe-
rossidasi® e del recettore per la vitamina D,% senza
pero risultati conclusivi.

Costi e screening

Dai dati epidemiologici si evince come la RD e
I’EMD rappresentino un grave problema di salute
pubblica e un importante problema economico-sa-
nitario. Infatti, ai costi diretti legati alla gestione
della patologia, si aggiungono quelli indiretti corre-
lati all’invalidita lavorativa e sociale dei malati.®
Negli Stati Uniti il diabete rappresenta il 10% della
spesa sanitaria e ogni anno i costi medici nei soggetti
con RD e EMD sono del 29% superiori rispetto ai

pazienti diabetici senza EMD.™ Nel Regno Unito il
costo totale dell’assistenza sanitaria e sociale riser-
vata ai pazienti diabetici & superiore a 116 milioni
di sterline, di cui una sostanziale parte utilizzata per
coprire 1 costi delle complicanze oculari della ma-
lattia.” Infine, il costo per il sistema sanitario tede-
sco per le complicanze oculari del diabete & stato di
circa 2,23 miliardi di euro nel 2002; ai pazienti con
EMD era indirizzato quasi il doppio delle risorse
economiche rispetto ai soggetti con sola RD."™
Circa il 98% della disfunzione visiva correlabile
a RD e alle sue complicanze, e di conseguenza dei
costi economici, & prevenibile combinando una pre-
venzione di primo, secondo, e terzo livello con un
efficace e tempestivo programma terapeutico. La
RD rappresenta dunque un’enorme sfida medica e
sociale, complicata dal fatto che circa il 50% dei
soggetti affetti non riceve la corretta diagnosi, no-
nostante i programmi di screening.” Un programma
di screening della RD deve essere associato a un
tempestivo invio a strutture di secondo o terzo li-
vello (“referral system”) che possano offrire ade-
cuate diagnostica e cure oftalmologiche.”" Le li-
nee guida suggeriscono che senza appropriato
accesso alle cure oftalmologiche, si perdono i be-
nefici associati allo screening dei pazienti con RD.
Lo screening della RD puo essere eseguito tramite
le seguenti metodiche: oftalmoscopia (diretta e/o in-
diretta), biomicroscopia (lampada a fessura con lenti
sia a contatto che non) con pupille dilatate; retino-
grafia a colori con fundus camera anche non midria-
tiche. La retinografia digitale & un promettente mo-
dello di screening sul territorio e rappresenta una
perfetta applicazione della telemedicina nei pro-
grammi di prevenzione. Questo esame sfrutta la re-
gistrazione digitale dell'immagine ottenuta senza mi-
driasi, e consente la trasmissione e la refertazione a
distanza da parte di strutture di riferimento qualifi-
cate. Recentemente, sono stati sviluppati dei dispo-
sitivi di imaging retinico che si collegano allo smar-
tphone e acquisiscono I'immagine della retina come
una fundus camera. Questi strumenti sono portatili e
facili da installare, e possono valutare anche il seg-
mento anteriore. Necessitano, tuttavia, di dilatazione
della pupilla e sono ancora limitati nella perfetta vi-
sualizzazione dell’estrema periferia retinica.
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Uno dei campi in maggiore espansione e che
probabilmente rivestira un ruolo di primo piano in
futuro nello screening della RD, & rappresentato
dall’intelligenza artificiale. Recenti studi hanno
mostrato un’eccellente accuratezza diagnostica e
la Food and Drug Administration ha recentemente
approvato il primo strumento diagnostico retinico
basato sull’intelligenza artificiale.”

Conclusioni

La RD e 'EMD sono fra le complicanze pit gravi
del diabete in soggetti in eta lavorativa e la loro pre-
valenza & in drammatico aumento. Per una corretta
gestione, e per ridurre il loro peso sociale ed eco-
nomico, occorre seguire uno stretto programma di
prevenzione primaria (controllo dei fattori di ri-
schio, tra cui glicemia, ipertensione arteriosa, di-
slipidemia), secondaria (identificazione precoce
della retinopatia) e terziaria (evitare la cecita nei pa-
zienti con RD), oltre alla sperimentazione di mo-
derne strategie terapeutiche. La conoscenza dei
dati epidemiologici aggiornati e dei fattori di rischio
¢ fondamentale nella programmazione dei futuri
piani sanitari di allocazione di risorse e fondi a li-
vello nazionale e internazionale. L
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Abstract

Finalita: valutare quantitativamente variaziont
dello spessore retinico nella neuroretinopatia macu-
lare acuta (AMN?).

Metodi: le zone interessate dall’AMN sono state
identificate facendo ricorso a immagini ottenute con
la spettroscopia nel vicino infrarosso (NIR). E stata
effettuata una segmentazione intraretinica utiliz-
zando un software Heidelberg. All’inizio della speri-
mentazione e durante il follow-up la griglia incor-
porata dell’ETDRS é stata collocata sulle lestoni da
AMN ed é stato registrato lo spessore retinico medio
con la griglia centrale, confrontandolo con l'area
corrispondente dell’occhio controlaterale.

Risultati: sono stati inclust undict pazienti (eta
media 26+6 anni). Le lesioni da AMN all’inizio
erano significativamente pin sottili nello strato nu-
cleare esterno (ONL) (51+21 mm vs 73+17 mm,
p=0,002). Gli altri strati, compreso quello interno
(37£8 mm vs 386 mm, p=0,9) e lo strato plessi-
forme esterno (OPL) (45£19 mm vs 33+16 mm,

p=0,1) non hanno mostrato differenze significative
tra gli occhi esaminati e quelli controlaterali [=oc-
chi di controllo]. Sono state identificate aree ispessite
dell’OPL adiacenti alle immagini delle lesiont evi-
denziate con spettroscopia NIR (occhio studiato:
50+14 mm vs occhio controlaterale: 39+16 mm,
p=0,005), con un ispessimento corrispondente del-
I’ONL (occhio studiato: 52+16 mm vs occhio con-
trolaterale: 69+16 mm, p=0,002).

Conclusioni: UAMN presenta caratteristiche al-
terazioni retiniche di tipo quantitativo e ['ampiezza
della lesione puo essere maggiore di quella inizial-
mente ipotizzata sulla base d’'immagini ottenute con

NIR.

Introduzione

La neuroretinopatia maculare acuta (acute ma-
cular neuroretinopathy o AMN) & una patologia
rara descritta inizialmente in giovani donne altri-
menti sane.! La causa scatenante & ancora ignota,
ma sembra probabile che ’eziologia sia vasco-
lare.? Generalmente 1 pazienti riferiscono un’in-
sorgenza acuta di scotomi paracentrali, il che cor-

Munk MR, Beck M, Kolb S, Larsen M, Hamann S, Valmaggia C, Zinkernagel MS, “Quantification of retinal layer thickness changes in acute macular neuroretino-
pathy”, Br J Ophthalmol. 2017 Feb;101(2):160-165. doi: 10.1136/bjophthalmol-2016-308367. Epub 2016 May 11. [Articolo pubblicato con licenza Creative Commons

non commerciale (CC BY-NC 4.0) e tradotto da G. Galante]|

2]’acronimo qui utilizzato deriva dall’inglese (Acute Macular Neuroretinopathy) e corrisponde all’italiano NMA, ndt
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risponde inizialmente a un’iperriflettivita localiz-
zata a livello dello strato plessiforme esterno
(OPL), dello strato di Henle e dello strato nu-
cleare esterno (ONL), a cui segue una degenera-
zione localizzata della zona interdigitale (IZ), della
zona ellissoidale (EZ) e dalla membrana limitante
esterna (ELM).23

Col tempo gli scotomi possono scomparire, a cui
segue I’assottigliamento dell’ONL.24 Oltre alla to-
mografia spettrale a coerenza ottica (spectral do-
main optical coherence tomography o SD-OCT), la
spettroscopia nel vicino infrarosso (nearinfrared
reflectance o NIR) & una tecnica di diagnostica per
immagini che consente d’identificare al meglio le
lesioni tipiche del’AMN, le quali si manifestano
con caratteristiche aree parafoveali iporiflettenti.
Nonostante il decorso morfologico dellAMN sia
stato descritto nel dettaglio, ancora manca un ap-
proccio quantitativo per valutare [tali] cambia-
menti morfologici. Il fine di questo studio multi-
centrico & percid di quantificare nel tempo, in
pazienti affetti da AMN classica, i mutamenti del
loro spessore retinico.

Metodi

Selezione dei pazienti e setting

Questo studio retrospettivo ha incluso 11 pa-
zienti provenienti dai seguenti istituti terzi di rife-
rimento: Department of Ophthalmology, Inselspital,
Bern University Hospital, University of Bern, Swit-
zerland; Hospital St Gallen, St Gallen, Switzerland
and Rigshospitalet-Glostrup, University of Copen-
hagen, Copenhagen, Denmark.

Lo studio ha rispettato i precetti della Dichiara-
zione di Helsinki ed & stato approvato dal Comitato
etico locale. Sono stati ricompresi retrospettiva-
mente, in questo studio, 1 pazienti a cui & stata dia-
gnosticata I’AMN. La diagnosi si & basata sui se-
guenti criteri: 1) presentazione delle caratteristiche
cliniche, compresa 'improvvisa insorgenza degli
scotomi paracentrali riferiti dai pazienti; 2) lesioni
parafoveali iporiflettenti a forma di cuneo, rilevate
con diagnostica per immagini NIR; 3) iperriflettivita
localizzata degli strati OPL e ONL, con attenuazioni
associate dell’EZ e 1Z sottostanti evidenziate con
SD-OCT. I dati clinici sono stati rettificati in base
alle informazioni demografiche e alla migliore

Tabella 1. Caratteristiche cliniche e demografiche dei pazienti affetti da neuroretinopatia (AMN) maculare acuta classica

n. eta occhio occhio  sesso anni di BCVA* BCVA* Medicinali assunti Fattori
studiato follow-up iniziale all’ultima visita durante I’insorgenza associati/causali
dei sintomi ed
eventualmente
associati all’ AMN
1 37 0D oD m 2,2 0D:20/200, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Nessuno Incidente
automobilistico
2 25 ou 0S f 0,6 0D:20/50, 0S:20/80 0D:20/50, 0S:20/81 Nessuno Ignote
3 17 0S 0S f 1.3 0D:20/16, 0S:20/16 0D:20/16, 0S:20/16 Nessuno Ignote
4 36 0S oS f 1,1 0D:20/25, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Nessuno SAB > ESA##:#
5 27 0S 0S f 0,2 0D:20/20, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Nessuno Ignote
6 27 0OU oD f 1.4 0D:20/16, 0S:20/16 0D:20/16, 0S:20/16 Nessuno Febbre 1 giorno
prima dell'insorgenza
7 25 ou oD f 0,4 0D:20/20, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Nessuno Infezione virale
8 24 0D oD f 0,6 0D:20/16, 0S:20/16 0D:20/16, 0S:20/16 Nessuno Ignote
9 24 0S oS f 0,2 0D:20/20, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Nessuno Ignote
10 22 ou oS f 3,7 0D:20/20, 0S:20/20 0D:20/20, 0S:20/20 Contraccettivo orale Sintomi
simil-influenzali
11%% 25  OU oD f 0,6 0D:20/32, 0S:20/20 0D:20/20, 0S: 20/20 Globulina anti-timociti Ossalosi di
di coniglio per endovena, tipo 1, trascorsi renali
contraccettivo orale e trapianto di fegato
Nota: gli occhi studiati sono evidenziati in grassetto - *Miglior acuita visiva corretta - **Munch et al.20 - #**emorragia subaracnoidea
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Tabella 2. Spessore retinico medio e confronto tra I'occhio studiato e occhio controlaterale (media+SD) dei singoli strati retinici all'immagine
iporiflettente delle lesioni AMN al NIR e area di massimo ispessimento dell’OPL al primo e all'ultimo controllo.

Baseline del NIR Follow-up del NIR

Occhio controlaterale Occhio studiato  Valore di p Occhio controlaterale Occhio studiato  Valore di p
Spessore retinico (um) 33721 1628 0,002* 339+23 31324 0,004
Spessore INL al NIR (um) 38+6 378 0,9 38+7 36+4 0,34
Spessore OPL al NIR (um) 33+16 45£19 0,1 34+11 42+19 0,24
Spessore ONL al NIR (pm) 7317 51+21 0,002%* 7217 58+14 0,1
Spessore PR al NIR (um) 80+4 77+8 0,055 33+4 83+6 0,5

Baseline dell’OPL Follow-up dell’OPL

Occhio controlaterale Occhio studiato  Valore di p Occhio controlaterale Occhio studiato  Valore di p
Spessore retinico (um) 33626 328+22 0,039* 33531 326+25 0,29
Spessore INL al NIR (um) 37+6 38+9 0,4 35+5 36+4 0,5
Spessore OPL al NIR (um) 39+16 50+14 0,005* 38+11 42+14 0,13
Spessore ONL al NIR (pm) 69+16 52+16 0,002%* 67+19 57x14 0,3
Spessore PR al NIR (um) 82+3 82+4 0.8 82+3 83+3 0,1

*Statisticamente significativo. Legenda: AMN: neuroretinopatia maculare acuta; INL: strato nucleare interno; NIR: riflettivita nel vicino infrarosso; ONL: strato nucleare esterno; OPL: strato plessiforme

esterno; PR: complesso dei fotorecettori.

acuita visiva corretta (BCVA) (espressa in scala di
Snellen), all’eta, al sesso, alla rifrazione, alla storia
medica e all’assunzione di farmaci.

Acquisizione e analisi delle immagini

Per I'acquisizione delle immagini & stato utiliz-
zato un apparecchio Heidelberg Spectralis SD-OCT
(Spectralis HRA OCT: Heidelberg Engineering, Heil-
deberg, Germania). Sono state valutate le scansioni
volumetriche OCT (20x20, 49 scansioni, 120 pm di
distanza tra una scansione e ’altra, 9 scansioni in
media) di entrambi gli occhi all’inizio e alla fine
della sperimentazione. |...]

Risultati

Caratteristiche demografiche

Sono stati inclusi undici occhi di altrettanti pa-
zienti (etd media: 26+6 anni), 1 quali presentavano
per il 55% lesioni bilaterali. La maggior parte erano
donne (91%). 1l valore medio della BCVA all’inizio
della sperimentazione era di 0,86+0,39 secondo
Snellen (range 0,1-1,25) e all’ultima visita di follow-
up 1,04+0,16 (range 0,7-1,25, p=0,04). 1l valore
medio della BCVA degli occhi controlaterali era di
1+0,2 con Snellen e di 1,1+0,2 all’inizio e all’'ultima
visita di controllo rispettivamente. Il tempo medio
di follow-up & stato di 1,1£1 anni. Le caratteristiche
demografiche, I'acuita visiva valutata con Snellen e
’eziologia evidente o sospetta sono illustrate nella

tabella 1.

Valutazione qualitativa e confronto delle
mappe dello spessore retinico

Nell’82% dei casi I’area dell’OPL pit spessa (9
occhi) non era sovrapponibile a quella iporiflet-
tente visibile sulla NIR (figure 3A, B). Solo il 18%
delle lesioni iporiflettenti sul’NIR corrispondeva
all’area dell’OPL di maggior spessore. Nel 36% dei
casi (quattro occhi) abbiamo scoperto che I’area
dell’OPL era pil spessa nel settore temporale, nel
18% dei casi (due occhi) nell’area superiore, nel
18% di casi (due occhi) nel settore inferiore e nel
9% (un occhio) nell’area nasale, fino alla lesione
iporiflettente evidenziata con NIR. Nel 64% dei casi
(sette occhi) I’area pit sottile del’ONL non corri-
spondeva all'immagine NIR iporiflettente della le-
sione, ma alla posizione dell’area dell’OPL di mag-
gior spessore. Liporiflettivita dell'immagine NIR
corrispondeva meglio, come evidenziato mediante
SD-OCT, all’assottigliamento del complesso del PR
e alla perdita dell'IZ. In tutti gli occhi tranne uno c’e
stata una riduzione dell’iporiflettivita evidenziata
dal NIR in un momento corrispondente a un au-
mento parziale della riflettivita dell’EZ e dell’lZ. In
ciascun occhio c’e stato un ampliamento della le-
sione nel tempo (figure 3A, B).

Segmentazione dello strato sull’immagine
iporiflettente della lesione evidenziata con NIR
Non c’e stata alcuna differenza dell'INL (37+8 pm
vs 3826 pm, p=0,9) e del’OPL (45+19 pm vs 3316



pm, p=0,1), confrontando lo spessore retinico ini-
ziale degli occhi studiati con quelli controlaterali.
Tuttavia ’ONL & risultata significativamente piti sot-
tile nelle rispettive aree degli occhi esaminati e di
quelli sani (5121 pm vs 7317 pm, p=0,002) e il
complesso dello strato retinico esterno era, all’inizio
dello studio, assottigliato a livelli limite (occhio stu-
diato: 77+8 pm vs occhio controlaterale: 80+4 pm,
p=0,055). Lo spessore retinico totale & risultato anche
significativamente inferiore nell’area corrispondente
(316£28 pm vs 33721 pm, p=0,002).

Durante 1l follow-up non & variato significativa-
mente lo spessore di alcuno strato intraretinico
(INL: da 37+7 mm fino a 37+3 mm, p=0,3, OPL: da
4519 mm fino a 42+18 mm, p=0,8, ONL: da
5121 mm fino a 58+14 mm, p=0,6, spessore reti-
nico totale: da 316+28 mm fino a 313+24 mm,
p=0,09). Tuttavia lo spessore del complesso retinico
dello strato dei fotorecettori & aumentato nel tempo
in modo significativo ed era borderline (da 77+8 mm
a 83+6 mm, p=0,006); alla visita di follow-up non
c’era piu alcuna differenza tra ’occhio studiato e
quello controlaterale. Nonostante 'ONL non solo sia
aumentato significativamente di spessore nel tempo,
ma anche dopo il follow-up non & risultata alcuna
differenza significativa tra 'occhio studiato e il
controlaterale (vedere le specifiche nella tabella 2).
Tuttavia, in seguito al controllo le differenze tra
I’'occhio in esame e Ialtro, in termini di spessore re-
tinico totale, sono rimaste significative statistica-

mente (313+24 mm vs 33923 mm, p=0,004).

Segmentazione degli strati nell’area di mas-
simo spessore

Nell’area di massimo spessore dell’OPL, que-
st’ultimo & risultato significativamente pitt spesso in
confronto all’area corrispondente dell’occhio con-
trolaterale (figura 3, dettagli nella tabella 2). Ana-
logamente, in questa posizione ’'ONL & restato an-
che piu sottile in modo significativo nell’occhio
esaminato a confronto con I’altro occhio (figura 2,
tabella 2). Lo spessore dell'INL e del complesso PR
non differivano (tabella 2). Lo spessore retinico to-
tale nelle rispettive aree & risultato significativa-
mente inferiore nell’occhio considerato rispetto al
controlaterale (dettagli in tabella 2). Durante il fol-

Figura 1. Immagine multimodale della neuroretinopatia macu-

lare acuta. (A) Foto a colori dell’occhio sinistro. (B) Foto a colori
dell’occhio destro. (C) Immagini nel vicino infrarosso con carat-
teristiche lesioni iporiflettenti. (D) Angiografia alla fluorescina
nella sua fase precoce (D1), arteriovenosa (D2) e avanzata (D3)
nell’occhio sinistro.

low-up c’& stato rispettivamente un aumento quan-
tificabile dello spessore dell’lONL (52+16 mm to
5714 mm, p=0,2) e una diminuzione dello spes-
sore dell’lOPL (50+14 mm to 48+14 mm, p=0,2). Al-
’'ultima visita di controllo in nessuno strato si sono
rilevate differenze statisticamente significative tra
’occhio studiato e il controlaterale (tabella 2).

[..]

Discussione

In quest’ampia serie longitudinale di casi multi-
centrici sono stati valutati i mutamenti degli strati
retinici che sono avvenuti nel’AMN.

IAMN classica & stata descritta, tanto per co-
minciare, con 'iperriflettivita del’OPL all’lOCT, a
cui & seguito un assottigliamento dell’ONL e la rot-
tura del PR.238 Analogamente, esami funzionali
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ONL thickness (pm)
OPL thickness (um)

flettente della lesione NIR, che cor-
risponde principalmente a un as-
sottigliamento e all’iporiflettivita
del complesso PR (figura 3). Cid
implica anche che i rispettivi stra-
ti potrebbero essere coinvolti in
modo diverso a seconda delle aree.
In una ricerca precedente si &
scoperto che una ridotta [risposta]
dell’elettroretinogramma multifo-

cale (mfERG) non si limitava alle
lesioni iporiflettenti, ma una mi-

FE  AMN

croperimetria ha consentito d’iden-
tificare una sensibilita complessi-

N vamente ridotta al centro della

retina, in corrispondenza (e non

Figura 2. Analisi dello strato retinico interessato da neuroretinopatia maculare acuta
(AMN), le cui lesioni possono essere osservate grazie a riflettivita nel vicino infrarosso
(NIR) con tomografia spettrale a coerenza ottica (SD-OCT). (A) Un’immagine rappre-
sentativa NIR con caratteristiche lesioni iporiflettenti e orientamento della scansione (li-
nea verde). (B) SD-OCT attraverso la lesione dell’AMN e (B2) segmentazione dello strato

solo) delle lesioni iporiflettenti
del’AMN individuabili con NIR.
Questa scoperta precedente con-
ferma la nostra osservazione e rin-

retinico, dove la linea gialla rappresenta il confine tra lo strato nucleare interno e lo strato

plessiforme esterno (ONL), mentre la linea blu indica il confine tra I’ONL e il complesso
del segmento esterno con i fotorecettori (PR). (C) I box e i relativi grafici dell’OPL (a si-
nistra) e dell’ONL (destra) dell’occhio controlaterale (FE) e delle lesioni da AMN all’ini-

zio della sperimentazione (n=11, occhi testati a due a due, ns=non significativo).

con elettroretinogramma multifocale indicano il
coinvolgimento delle cellule bipolari e del network
capillare profondo (DCN).2910 Basandosi su cid si
potrebbe ipotizzare che 'iperriflettivita dell’OPL sia
dovuta al rigonfiamento ischemico e possa essere
seguita da un conseguente assottigliamento nel
tempo. Questo studio dimostra che, in un’immagine
con lesioni AMN, l'iperriflettivita del’OPL non &
associata a un rigonfiamento significativo. Tuttavia,
nella maggior parte degli occhi il massimo ispessi-
mento OPL & stato scoperto [in una zona| adiacente
alle lesioni iporiflettenti. L'ispessimento dell’OPS in
quelle aree era associato a un assottigliamento si-
gnificativo dell’ONL, senza alcun cambiamento
quantitativo del complesso dello strato retinico
esterno. I} interessante rilevare che, nonostante al-
I'inizio [dello studio] si sia verificato un aumento
dello spessore OPL, non abbiamo scoperto alcun se-
gno d’atrofia durante gli ultimi stadi.

(Questa scoperta implica che I’estensione della le-
sione possa essere pitt ampia e profonda di quella
presunta inizialmente in base all'immagine ipori-

forza I’assunto per cui I’area inte-
ressata potrebbe essere piti ampia
di quella inizialmente ipotizzata in
base alle lesioni iporiflettenti evi-
denziate con immagine NIR. La ragione di questo
fenomeno potrebbe essere attribuita al diverso ap-
porto sanguigno e alla differente richiesta di ossi-
geno del tessuto retinico. Le terminazioni assoni-
che del PR ricche di mitocondri si trovano nel’OPL
e potrebbero essere pitl dipendenti dall’apporto san-
guigno del DCN rispetto ai segmenti interni ed ester-
ni dei fotorecettori, che ricevono il 90% dell’apporto
sanguigno dai coriocapillari.!’ Inoltre I’OPL e
I’ONL si trovano in una zona intermedia tra le due
fonti di apporto sanguigno e sono relativamente espo-
ste a eventi ischemici.'?!? Pertanto il complesso PR
potrebbe essere considerato una “penombra” ossia
un’area attorno all’evento ischemico che potrebbe
esserne affetta solo temporaneamente al ‘centro’ del-
la lesione. Un’altra spiegazione potrebbe essere che
qualche lesione possa estendersi alle aree prece-
dentemente non coinvolte, come descritto da Faw-
zi e colleghi.?

Che i rispettivi strati [retinici] sembrino affetti in
modo diverso a seconda delle aree e che il massi-
mo ispessimento dell’OPL sia stato individuato in



un’area adiacente a quella ipori-
flettente sull'immagine NIR, pud es-
sere un risultato dello sviluppo na-
turale della lesione. [’AMN co-
mincia con un’iperriflettivita del-
I’OPL, a cui segue l'assottiglia-
mento dell’lONL e la rottura del
PR.238

Mentre un rigonfiamento reattivo
dell’OPL al centro della lesione po-
trebbe essere gia stato risolto al mo-
mento dell’assottigliamento del-
I’ONL e del danno del complesso
PR, I'ispessimento dell’OPL adia-
cente potrebbe essere causato dal-
I’espansione in corso della lesione,
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dovuta al danno indotto da un’ische-
mia attiva indotta da trauma e dal
danno provocato dall’infiammazio-
ne e dalla riperfusione. Tuttavia, al
momento in cui scriviamo si tratta
di assunti ipotetici.

Nella nostra serie di casi solo il
complesso PR ha presentato un
miglioramento significativo bor-

p=0.005

Figura 3. Analisi dello strato retinico
interessato da neuroretinopatia ma-
culare acuta (AMN) con lesioni evi-
denziate esternamente grazie a
imaging nel vicino infrarosso (NIR)
con tomografia spettrale a coerenza
ottica (SD-OCT). (A1) Immagini otte-
nute con NIR sono sovrapposte a im-
magini dello strato plessiforme
esterno (OPL) indicanti lo spessore
retinico con colori artificiali, dove le
linee nere tratteggiate rappresentano
le lesioni iporiflettenti all’NIR (in alto
a sinistra), le immagini NIR con le le-
sioni iporiflettenti corrispondenti
(linee bianche tratteggiate) e 1’area
dello spessore dell’OPL (linee tratteg-
giate rosse) (in alto a destra) mentre
I’area dello spessore dell’OPL (linee
rosse tratteggiate) (in alto a destra) e
I’immagine corrispondente SD-OCT
con OPL evidenziato (tra le linee blu e
gialle) (sotto). (A2) Box e grafici del-
I’OPL (a sinistra) e dello strato nu-
cleare esterno (ONL) (a destra)
dell’occhio controlaterale (FE) e le-
sioni da AMN all’inizio della speri-
mentazione (n=11, occhi testati a due

p=0,002

a due). (B) Immagini nel vicino infra-
rosso dell’AMN al primo controllo
(BL) e dopo due mesi (BL+2 mesi) con
le immagini corrispondenti SD-OCT
(in basso). Si evidenzia un importante
ispessimento dell’OPL (asterisco) nel-

I’area della progressione dell’AMN.

derline e ha raggiunto uno spesso-
re analogo a quello dell’occhio con-
trolaterale nel corso del follow-up medio di 1,1 anni,
in accordo col recente caso riportato.?

[’OPL e ’ONL hanno rivelato unicamente alcu-
ni miglioramenti nei valori, senza significato stati-
stico e lo spessore retinico totale dell’area di mas-
simo ispessimento dell’OPL cosi come ’area ipori-
flettente dell’NIR & rimasta significativamente as-
sottigliata rispetto all’area corrispondente dell’occhio
controlaterale. Queste scoperte possono sembrare un
recupero (parziale) dei segmenti del PR esterno e in-
terno, nonostante alcune perdite permanenti dei cor-
pi cellulari del PR e dei loro assoni terminali. Il re-
cupero parziale del complesso del PR, in contrasto
con gli altri strati, potrebbe essere nuovamente spie-
gato dal fatto che lo strato PR & principalmente nu-
trito dalla coroide.>*

Il recupero parziale del complesso PR va di pari
passo con la scomparsa degli scotomi paracentra-
1i.1:26.1516 Nonostante il miglioramento e ’aumento

della sensibilita retinica nelle aree AMN, resta il
danno morfologico permanente e quello funziona-
le'Z,] 7,18

In accordo con cio, il recupero incompleto dei coni
del mosaico del PR si & visto che lottica oftalmo-
scopia laser a scansione ottica adattativa (AO-
SLO), lungo tempo dopo la risoluzione delle lesio-
ni iporiflettenti evidenziate con imaging infrarosso.”

Altri rapporti che si sono avvalsi dell’AO-SLO po-
trebbero non dimostrare alcun recupero del mosai-
co di coni rispettivamente 6 e 12 mesi dopo I'in-
sorgenza dell’AMN.19-20

La relativa iporiflessivita dell'lZ e dell’EZ nel SD-
OCT puo anch’essa riflettere la minore densita vi-
sibile dei coni nel PR, apprezzabile con AO-SLO e
potrebbe essere un parametro quantitativo potenziale
per seguire [I’evoluzione] dell’AMN.14-2!

Queste scoperte sono in linea con i mutamenti
quantitativi osservati nei nostri pazienti.
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Col tempo sono stati scoperti dei cambiamenti ap-
prezzabili analiticamente ma senza cambiamenti si-
gnificativi, con un recupero incompleto a fronte di
alcuni miglioramenti morfologici e funzionali.

Purtroppo nel nostro caso non ¢ stata effettuata I’AO-
SLO, che sarebbe stato uno strumento adatto per di-
mostrare e verificare la ricostruzione e I'incompleto
recupero dei coni del PR a livello cellulare.

La prevalenza del’AMN & piu elevata tra le gio-
vani donne.! Anche qui nel 91% dei casi si tratta-
va di donne. [’unico maschio che & stato incluso ha
manifestato un’AMN in seguito a un incidente au-
tomobilistico, probabilmente dovuto a un rilascio di
catecolamine indotto dal trauma, con conseguente
vasocostrizione della rete di capillari.!*2223

Poiché ’AMN colpisce principalmente le donne,
questa patologia & stata correlate a un’eziologia con
una base autoimmunitaria.''>2* Tuttavia 1 mutamenti
quantitativi del SD-OCT sono stati analizzati con at-
tenzione, in quanto i mutamenti della riflettivita po-
trebbero interferire con le valutazioni accurate del-
I’ONL e dell’OPL. Le lesioni del’AMN potrebbero
alterare la direzione del fascio dell’lOCT, comportando
dei cambiamenti nella riflettivita a livello dello stra-
to di Henle, il che potrebbe coprire il vero spesso-
re del’ONL e dell’lOPL.2525 Per superare questo po-
tenziale limite, per studi future & preferibile usare
I’OCT direzionale.?> In questo studio gli occhi con-
trolaterali sono stati utilizzati come controlli, il che
potrebbe essere un’alterazione potenziale, poiché uno
studio precedente ha dimostrato che persino gli oc-
chi sani non interessati dall’AMN (unilaterale) po-
trebbero rivelare cambiamenti della sensibilita re-
tinica e risposte ridotte al mfERG.°

In conclusione, in questo studio descriviamo i cam-
biamenti quantitativi degli strati retinici in un’am-
pia serie di pazienti affetti da AMN e dimostriamo
che tale malattia si presenta con una caratteristica
tipica longitudinale. Questi mutamenti potrebbero
indicare qualche perdita permanente dei corpi cel-
lulari del PR e degli assoni terminali, mentre i seg-
menti interni ed esterni del PR sembrano recupe-
rare parzialmente. [’estensione della lesione potrebbe
essere maggiore di quanto inizialmente presunto e
desunto dalle immagini delle lesioni iporiflettenti al

NIR. [
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