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ti prendi cura 
di tante cose, 

ma alla tua vista
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Guarda che è importante!
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Oftalmologia Sociale cambia veste grafica e impaginazione. Con questo investimento di creatività, IAPB Italia rinnova 
il suo impegno a divulgare e informare. Sappiamo che la conoscenza è prevenzione e che di prevenzione, per gli occhi, 

c’è, oggi, molto più bisogno di quanto possa apparire. È vero: questa è l’epoca che ha fatto della prevenzione un passapa-
rola, una nota di sottofondo nel paesaggio sonoro del contemporaneo. Ma, paradossalmente, più si parla di prevenzione 
più vengono meno, nell’ambito oftalmologico, gli attori, i meccanismi e gli organismi deputati a metterla in pratica tra la 
popolazione. Dov’è finita, infatti, la prevenzione oftalmologica nel mondo del lavoro? Dov’è nella scuola? Dove trova posto, 
oggigiorno, nella compartimentazione dei LEA, nella vita quotidiana dei reparti, nella prassi ambulatoriale? Neppure nel 
mantra della tecnologia abbiamo piena e assoluta fiducia. Certo: la tecnologia permette di superare ostacoli terapeutici e 
diagnostici con velocità ed efficacia. Ma non basta la tecnologia se la possibilità di accedervi è parziale e casuale. Il rischio 
di cecità e l’importanza – medica e sociale - di una diagnosi precoce per scongiurarla sono aumentanti rispetto al passato 
con l’invecchiamento delle persone. La tecnologia non ha superato il rischio; si è sviluppata al suo crescere.
Davanti a questo scenario emerge un’argomentazione forte e precisa per il rilancio dell’oftalmologia sociale: un impegno 
congiunto di medici, amministratori, cittadini per affrontare globalmente l’impatto sulla società delle malattie oftalmolo-
giche e porvi argine.
È uno sforzo condiviso e per questo, d’ora in avanti, Oftalmologia Sociale si impegnerà ad ampliare il respiro del suo 
racconto, rivolgendosi sia agli oculisti che alla comunità dei cittadini. Lo facciamo perché sappiamo che non esiste pre-
venzione medica che non sia, anche e soprattutto, cultura sociale e prassi gestionale. Lo facciamo perché l’essere una 
rivista di sanità pubblica è per noi una missione di pubblica utilità. Lo facciamo, infine, perché siamo certi che non esista 
stacco netto tra il curare e il guarire. Quello che vediamo e sappiamo esistere è la continuità di azioni che hanno un potere 
trasformativo: dalla malattia alla salute; dal rischio alla sicurezza. 
A questo continuità, che è sia un orizzonte ideale che un obiettivo sanitario molto preciso, noi offriamo il nostro contributo 
di riflessione, dibattito, confronto ed informazione. 
È a voi, però, - i nostri lettori di ieri, oggi e domani – che spetta porre il sigillo definitivo: con la vostra attenzione, la vo-
stra consapevolezza, la partecipazione al dibattito sul presente e il futuro sella sanità. Per questo significato che date al 
nostro lavoro e alla nostra attenzione, noi vi ringraziamo, augurandoci che sarà arricchente per voi leggerci quanto lo è 
per noi scrivervi. 

Buona lettura
La redazione di Oftalmologia Sociale 
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LA STANCHEZZA DELL’OCCHIO 
NEL MONDO DIGITALE

IN EVIDENZA

del Prof. Filippo Cruciani

Lo stile di vita influenza la vista. Oggi si lavora, si impara e ci si diverte spesso guardando 
uno schermo illuminato da luce artificiale. L’occhio, però, è fatto per vedere oltre i tre metri 
e il continuo mettere a fuoco da vicino lo stanca molto. Forse troppo.

La medicina nei suoi compiti e nelle sue finalità ha 
sempre avuto carattere sociale. Ma è nell’era mo-

derna che si afferma la medicina sociale come branca 
dello scibile medico, con la finalità principale di perse-
guire la realizzazione e il mantenimento del benessere 
per l’uomo inserito nella società. 
L’oftalmologia, il cui fine principale è da sempre la dife-
sa e la conservazione della vista – bene prezioso quasi 
quanto la vita stessa: “in oculis vita” -, non si è mai 
sottratta dall’affrontare i fenomeni visivi anche da un 
punto di vista sociale, sapendo bene che sia la fisiolo-
gia che la patologia nell’occhio dipende, anche, dalla 
vita associativa e dall’ambiente nel quale l’uomo opera.
Oggi più che mai ciò è vero; e i motivi sono tanti.
Innanzitutto il lavoro dell’uomo si è profondamente 
trasformato ed è passato “dalla schiena all’occhio”. 
La maggior parte dei lavori manuali sono ormai affidati 
alle macchine, mentre per l’apparato visivo gli impegni 
sono aumentati in maniera esponenziale. Non c’è più 
un minuto di riposo: si pensi solo all’illuminazione arti-
ficiale che ha ormai annullato la notte e non ha posto 
limiti agli impegni visivi.
Ma tutto ciò non riguarda solo il mondo del lavoro. 
Riguarda il mondo dell’apprendimento e della forma-
zione: dalla scuola materna all’università si sta chini 
progressivamente – almeno si dovrebbe - sulle “suda-
te” carte. Riguarda il mondo del tempo libero ormai 

quasi prigioniero degli smartphone, tablet, pc e TV. Il 
30% delle persone utilizza i dispositivi digitali per circa 
6 ore al giorno, il 14% per circa 10 ore. In futuro sare-
mo tutti sempre più ‘digitalized-addicted’.
E pensare che l’occhio umano è programmato – o se 
si vuole è stato creato o si è evoluto – per la visione da 
lontano, cioè per lo sguardo all’infinito (oltre i tre me-
tri) che garantisce una messa a fuoco spontanea, 
mentre la visione da vicino richiede un processo attivo 
di accomodazione, con dispendio di energia e facile 
affaticamento. E poi dopo i quarant’anni insorge la pre-
sbiopia e non si può fare a meno degli occhiali quando 
si guarda da vicino.
La vita moderna inoltre richiede una piena quantità e 
qualità della vista. Una volta, quando non c’era la TV, 
quando non si guidava, quando non si dovevano leg-
gere scritte di segnali lontani, gli occhiali erano una 
rarità. Oggi sono pochi quelli che si possono permet-
tere di farne a meno, perché l’occhio umano da un pun-
to di vista refrattivo non è un organo perfetto.
I difetti di vista sono molto frequenti a tutte le età. Non 
sono naturalmente fenomeni patologici, ma se si vuol 
vedere perfettamente devono essere corretti. Già nella 
popolazione infantile troviamo un bambino su quat-
tro con occhiali. La percentuale sale nell’età adole-
scenziale e giovanile a causa della miopia. Alcune sta-
tistiche che si riferiscono a studenti universitari specie 
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dell’estremo oriente danno una prevalenza di questo 
difetto addirittura dell’80%.
L’occhio va anche protetto da agenti fisici e, prima di 
tutto, da fonti luminose intense. 
La luce solare, i cui effetti benefici sono tanti 
ed importanti, può essere nociva in alcuni 
casi soprattutto se c’è esposizione a raggi 
ultravioletti. Gli occhi pertanto devono esse-
re protetti con occhiali da sole. Ma c’è, an-
che, l’inquinamento luminoso ambientale. 
Il problema riguarda specie le aree urbane, 
sempre più illuminate: dal 2012 al 2016 la percentua-
le di aree del nostro pianeta costantemente illumina-
te è salita del 2,2% ogni anno. Anche la radianza, il 
flusso di radiazione luminosa per unità di area, è salita 
dell’1,8%. E le prospettive sono negative: nel breve 
termine l’emissione di luce artificiale nell’ambiente con-
tinuerà ad aumentare, erodendo ulteriormente l’area di 
terra, che ancora gode di cicli giorno-notte illuminati 
naturalmente. (Science Advances)
C’è poi il recente problema della luce blu, la cui fra-
zione di luce blu-viola – emessa soprattutto da fonti a 
luce fredda - potrebbe danneggiare l’occhio umano a 
livello di cornea, congiuntiva, cristallino e retina. Sono 
in corso molti studi sull’argomento. Ancora non si 
hanno risultati sicuri. 
In definitiva non bisogna mai dimenticare che il mon-

do nel quale viviamo e il modo con il quale usiamo i 
nostri occhi non sono naturali. Il nostro dovere come 
persone, è di essere coscienti della fatica e dei limiti 

dei nostri organi, al fine di averne cura e farli 
durare a lungo. 
Il nostro compito come medici, paralle-
lamente, è quello di informare e rendere 
consapevoli le persone, affinché applichino 
piccoli e grandi accorgimenti di prevenzio-
ne sia, negli stili di vita sia, come vedremo 
nell’articolo successivo, per diagnosticare 

in tempo le sempre più numerose malattie degenerati-
ve legate all’invecchiamento della popolazione.

Oggi un terzo 
della popolazione 

guarda uno 
schermo per oltre 
sei ore al giorno
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LE MALATTIE SOCIALI:
QUALI SONO, PERCHÉ 
AUMENTANO, COME ARGINARLE

IN EVIDENZA

del Prof. Filippo Cruciani

Oltre agli stili di vita, l’oftalmologia sociale si occupa delle malattie che colpiscono 
con elevata incidenza e hanno forte carattere invalidante. Queste malattie stanno 
crescendo e sono legate, in particolare, all’età. 

L’oftalmologia sociale si deve occupare anche di quel-
le patologie oculari che hanno una grande ripercus-

sione sulla comunità. Una malattia si definisce sociale 
sia quando ha una elevata prevalenza 
ed un’incidenza tra la popolazione, sia 
quando ha un forte carattere invalidante, 
e, nel caso specifico, quando porta ad 
uno stato di cecità o di ipovisione. 
Purtroppo sono tante le malattie ocu-
lari che hanno un’alta frequenza e che 
sono invalidanti.
Ne citiamo alcune: la degenerazio-
ne maculare legata all’età, il glaucoma, 
la retinopatia diabetica, la cataratta, le 
complicanze dei vizi di refrazione (strabi-
smo ed ambliopia), le ottico-retinopatie 
eredo-familiari, il distacco di retina, i gravi traumi oculari. 
Come si può notare tra queste non figurano più le cau-
se infettive, che fino alla prima metà del ‘900 erano una 
delle cause principali, se non addirittura la principale 
causa di cecità. 
Si pensi solo al tracoma, infezione corneo congiuntiva-
le ad andamento cronico, che fino alla seconda guerra 
mondiale era presente in quasi tutte le regioni di Italia e 

aveva richiesto per combatterla la costituzione degli Enti 
Provinciali Antitracoma, con ambulatori oculistici sparsi 
sul territorio e con scuole speciali per gli alunni colpiti. 

Ma se le malattie infettive sono state scon-
fitte in buona parte, sono di pari passo au-
mentate le malattie degenerative specie 
quelle legate all’invecchiamento. 
Pertanto, oggi come ieri, la perdita della 
vista rimane una piaga dell’umanità. 
Sicuramente la situazione si è evoluta. La 
cecità assoluta è diminuita, ma purtroppo 
sono aumentate la cecità parziale e l’ipovi-
sione. Allo stato attuale secondo l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità ci sono nel 
mondo circa 250 milioni di persone con 
grave disabilità visiva. 

È vero che tra questi sono diventati più rari i ciechi che 
sono al buio totale, ma sono tantissimi coloro che, pur 
conservando un minimo residuo visivo, non riescono a 
compiere le attività quotidiane essenziali per poter avere 
una vita autonoma. 
Anche la popolazione colpita è cambiata: sono soprat-
tutto gli anziani a soffrirne, con un aumento che va di 
pari passo con l’avanzare dell’età. 

La prevenzione,  
che è parte integrante 
di qualsiasi medicina 
sociale, deve essere  

rivolta sia all’individuo  
che all’ambiente  
nel quale opera,  

sia agli stili di vita che 
alla diagnosi precoce. 
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Le cause di questo processo sono: 
1.	 l’invecchiamento progressivo della popolazione;
2.	 le malattie invalidanti di tipo degenerativo legate 

all’età avanzata;
3.	 i progressi della ricerca scientifica, lo sviluppo della 

tecnologia e il miglioramento delle cure mediche e 
chirurgiche, che riescono a limitare gli effetti deva-
stanti delle patologie degenerative, ma non riesco-
no a debellarle completamente.

Dato questo scenario si capisce che i campi d’attività 
dell’oftalmologia sociale sono tanti e complessi. Essi 
si identificano sostanzialmente nei fenomeni biologici 
d’interesse collettivo e nelle condizioni sociali di rile-
vanza medica. In questa sede ci preme segnalarne i 
due più importanti. Innanzitutto la ricerca epidemio-
logica intesa come studio delle caratteristiche di una 
popolazione, che vive in un determinato ambiente o, 
più selettivamente, che svolge una determinata attività, 
con l’intento di individuare e quantificare nel suo ambi-
to la presenza di fenomeni patogeni.
In secondo luogo la prevenzione o profilassi, che se-
condo l’Organizzazione Mondiale della Sanità dovrebbe 
essere l’obiettivo principale della sanità pubblica. Non 
è azzardato affermare che la medicina preventiva è 
parte essenziale della medicina sociale. Essa infatti 
è “l’applicazione delle scienze mediche, delle scienze 
sociali e delle scienze del comportamento alla popola-
zione, allo scopo di prevenire la comparsa delle malattie, 
traumatismi ed infermità che le accompagnano e, quan-
do non riesce a prevenirle, allo scopo di impedirne o di 
attenuare i danni che ne conseguono” (Hilleboe). Si ca-
pisce immediatamente che per raggiungere questi scopi 
è necessario agire sia sull’ambiente, che sull’uomo, a 
livello individuale e di società. 
Nel campo oculistico, pertanto, l’azione sull’ambiente 

dovrebbe portare all’eliminazione di tutto ciò che possa 
facilitare o addirittura provocare l’insorgenza delle temi-
bili malattie degenerative. Ma non solo, si dovrebbero an-
che mettere in atto tutte le misure per renderlo migliore e 
garantire così il pieno benessere visivo. Sull’uomo, sia 
a livello individuale che di massa, si dovrebbe perseguire 
la creazione di una coscienza sanitaria attraverso una 
continua educazione sanitaria; quindi non solo “infor-
mare”, ma “sensibilizzare” al fine di raggiungere, sulla 
base di scelte coerenti e consapevoli, una modificazione 
positiva del comportamento, in altre parole uno stile di 
vita, che protegga la propria salute oculare e anche quel-
la dei propri simili. Infine l’oftalmologia sociale si occu-
pa di prevenzione secondaria, cioè dell’individuazione 
precoce di una malattia quando è ancora ad uno stadio 
asintomatico: l’individuo è malato, ma non sa di es-
serlo. Le malattie oculari invalidanti, come per esempio il 
glaucoma, presentano, infatti, un’insorgenza subdola: si 
sviluppano senza che la persona ne abbia sentore ma di-
ventano difficilissime da curare una volta che si rivelano 
pienamente. Una diagnosi tardiva, infatti, poco o nulla 
può sull’esistenza di danni irreversibili.
Da qui si capisce l’importanza della visita oftalmologica: 
l’unica in grado di rivelare la presenza di malattie che 
causano la cecità prima che sia troppo tardi. C’è ancora 
molta, moltissima strada da fare per far sì che la preven-
zione diventi – o torni ad essere – una prassi radicata e 
strutturata sia nelle abitudini dei singoli che nell’organiz-
zazione del sistema sanitario.
Oftalmologia Sociale, la nostra rivista è fortemente de-
dicata a contribuire alla crescita di questa cultura ed af-
fronterà, in questo e nei prossimi numeri, gli argomenti 
e i temi legati alle malattie sociali e al loro contrasto par-
tendo, nel prossimo articolo, dall’accesso degli anziani 
ai servizi di controllo.
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SERVIZI SOCIOSANITARI MENO 
ACCESSIBILI AGLI ANZIANI

IN EVIDENZA

di Glauco Galante

Sistema “Passi d’Argento”: un over 65 su quattro ha almeno un problema di tipo sensoriale. 
Chi soffre di vista rischia isolamento sociale e depressione. Accedere a medico e Asl è 
importante quanto avere un corretto stile di vita. E forse più.

Se si è anziani, non si sono proseguiti gli studi e si 
vive al Sud si è più a rischio. Un’Italia variegata e 

sofferente emerge dal recente Rapporto “Passi d’Ar-
gento”, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità, che 
evidenzia diversi livelli socio-economici e d’istruzione, 
correlati a differenti stili di vita della terza età. Agli inter-
vistatori, dieci over 65 italiani su cento hanno raccon-
tato di avere problemi visivi non correggibili neppure 
con l’uso di occhiali, il che naturalmente condiziona 
le attività quotidiane. Questa quota cresce col passa-
re degli anni ed è mediamente più alta fra le donne: 
si passa dal 5% della fascia 65-74 anni per arrivare al 
27% superati gli 85 anni. 
Come si può immaginare ci sono più persone con pro-
blemi alla vista fra coloro che hanno una bassa istru-
zione (15% versus 6%) e tra chi vive molte difficoltà 
economiche (20% versus 6%). Anche l’asse Nord-Sud 
è rilevante: nelle Regioni meridionali c’è una quota qua-

si tripla di persone con problemi della vista rispetto a 
quanto si osserva nelle Regioni settentrionali.
Ciò non significa che nel Meridione ci si ammali di più. 
Vuol dire, però, che la percezione di salute è più bassa, 
il che fa presupporre che i problemi sensoriali siano ri-
solti meno frequentemente, vuoi per minore possibilità 
di accesso ai servizi sociosanitari o per altre cause. Lo 
stesso discorso vale per istruzione e condizione so-
cio-economica che hanno un peso sullo stato di salute 
perché influenzano sia la possibilità di curarsi, sia lo 
stile di vita e la cultura della prevenzione.
Fra gli ultrasessantacinquenni con un problema visivo 
– sempre in riferimento al periodo 2016-2018 – è più 
elevata la percentuale di coloro che restano socialmen-
te isolati (50% versus il 19% nel campione totale) e ci 
sono più spesso sintomi depressivi (37% versus 13%). 
I dati triennali mostrano che 1 persona su 4 ha, superati 
i 65 anni, almeno un problema di tipo sensoriale (fra 

1) https://www.epicentro.iss.it/passi-argento

COS’È PASSI D’ARGENTO
È un sistema di sorveglianza nazionale dedicato alla popolazione over 65 e fornisce informazioni sulle condizioni di salute, abitudini, 
stili di vita e sui bisogni di cura e assistenza specifici della popolazione anziana. In linea con la definizione di “invecchiamento attivo” 
voluta dall’OMS, Passi d’Argento  “misura” anche il contributo che gli anziani offrono alla società e in famiglia, ambiti nei quali hanno 
grande importanza la partecipazione e il benessere psicologico e sociale della persona. Avviato come raccolta in continuo dal 2016, 
PdA è disegnato come strumento interno al SSN, è condotto dalle ASL in collaborazione con i servizi sociali territoriali, coordinate 
dalle Regioni, che si avvalgono del coordinamento centrale dell’ISS per il supporto tecnico-scientifico.
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OVER 65 
1 su 3 ha difficoltà a recarsi dal proprio 
medico di famiglia o a raggiungere gli 
ambulatori della propria ASL. 

2 persone su 3 dopo gli 

85 ANNI
hanno difficoltà a recarsi dal proprio 
medico di famiglia o a raggiungere gli 
ambulatori della propria ASL. 
Anche i problemi di masticazione. 
vengono conteggiati come problemi 
sensoriali. In Italia non li hanno risolti il 

12.4% 
degli anziani intervistati

Un anziano su quattro a livello nazionale 
dichiara di avere un problema sensoriale 
che non risolve neppure con l’impiego di 
ausili: in questo 25,6%

10.1%
CE L’HA PER LA VISTA

14.2%
CE L’HA PER L’UDITO

Fra gli ultrasessantacinquenni con un 
problema visivo – sempre in riferimento 
al periodo 2016-2018 – è più elevata 
la percentuale di coloro che restano 
socialmente isolati (50% versus il 19% 
nel campione totale) e ci sono più spesso 
sintomi depressivi (37% versus 13%).

50%
SOCIALMENTE 
ISOLATI

37%
SINTOMI 
DEPRESSIVI

�INDICATORI DEL RAPPORTO PASSI D’ARGENTO  
DEL 2019 COORDINATO 

DALL’ISTITUTO SUPERIORE DI SANITÀ
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vista, udito o masticazione) che non risolve neppure 
con il ricorso ad ausili, come gli occhiali, l’apparecchio 
acustico o la dentiera. In ogni caso, il 69% degli anziani 
intervistati ricorre agli occhiali e risolve il proprio defi-
cit visivo. Una persona su tre, sempre fra gli ultrases-
santacinquenni, riferisce di avere addirittura difficoltà a 
recarsi dal proprio medico di famiglia o a raggiungere 
gli ambulatori della propria ASL. Tale difficoltà aumenta 
con l’età, e riguarda almeno due persone su tre dopo 
gli 85 anni.
Ottenere risultati nelle opportunità di salute, in termini 

di prevenzione delle cronicità e riduzione del rischio 
di disabilità, passa dunque anche attraverso azioni 
volte a garantire la tutela e l’equità nell’accesso ai ser-
vizi sociosanitari di cui l’anziano ha bisogno.
Le disabilità percettive legate a vista e udito condizio-
nano le capacità di comunicazione delle persone con 
65 anni e più, peggiorando notevolmente la loro qualità 
di vita e inducendo problematiche connesse all’isola-
mento e alla depressione e anche alle cadute, con la 
frequente conseguente frattura del femore, una delle 
principali cause di disabilità per l’anziano. 

Grafico 2. Incidenza percentuale sul PIL della spesa sanitaria di alcuni Paesi OCSE (OECD Health Statistics 2019, nostra elaborazione grafica)

IN EVIDENZA
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Sul sito di Passi d’Argento sono reperibili studi e dati 
relativi a diversi ambiti della terza età. Tra gli argomenti:  
fragili e disabili, percezione dello stato di salute, insoddi-
sfazione per la propria vita, attività fisica, sovrappeso e 
obesità, consumo di frutta e verdura, consumo di alcol, 
abitudine al fumo, accanto a vista, udito e masticazio-
ne, cadute, depressione, isolamento, uso dei farmaci, 
vaccinazione antinfluenzale, patologie croniche, parte-
cipazione sociale, tutela e sicurezza, caratteristiche so-
cio-anagrafiche. “La tutela dell’accesso alle cure – ha 
concluso Maria Masocco, responsabile di Passi d’Ar-
gento – e ai servizi socio-sanitari e la possibilità di vive-
re in un ambiente salubre costituiscono, a tutte le età, 
condizioni necessarie per garantire il diritto alla salute e 
rappresentano importanti strumenti per la lotta alle disu-
guaglianze. Fra le persone anziane, infatti, la difficoltà di 
accesso ai servizi sanitari, come lo studio del medico di 
famiglia o i servizi della ASL, può avere un impatto sul-
la salute maggiore dei determinanti socioeconomici 
noti, istruzione o disponibilità economiche, e persino dei 
determinanti legati agli stili di vita (come fumo, alcol, se-
dentarietà, obesità, diabete ipertensione)”.

SPESA SANITARIA: 
ITALIA ALLINEATA ALL’OCSE
Il nostro Paese spende quanto in media fan-
no i 34 Paesi industrializzati: l’8,8% del PIL
Un’Italia che arranca sul piano della crescita economica “fa 
centro”, invece, quando si considerano le spese per la sanità, 
a cui viene devoluto circa l’8,8% del Prodotto Interno Lordo 
(PIL): per una felice coincidenza si tratta di un valore pari 
alla media di spesa dei Paesi OCSE, sia a livello pubblico che 
privato, ovvero dei 34 membri dell’organizzazione con sede 
a Parigi. Nel Belpaese si ricerca un contenimento della spe-
sa pubblica2, la quale però resta ancora significativa e, anzi, 
è ulteriormente cresciuta – tra il 2018 e l’anno precedente – 
dello 0,7%. Sinteticamente possiamo dire che, per ogni 100 
euro spesi, 74,2 sono erogati dalle casse pubbliche.
Tra le nazioni che spendono più delle media OCSE si anno-
verano gli Stati Uniti (primi col 16,9% del PIL3, con grande 
peso della spesa privata), a cui seguono a distanza la Sviz-
zera (12,2%), la Francia e la Germania (entrambe all’11,2%) 
tallonate dalla Svezia (11%). Solo la Spagna si attesta su 
livelli simili ai nostri (8,9%), mentre peggio di tutti fa la Tur-
chia (maglia nera col 4,2%). 
“A partire dal 2009 – scrive l’OCSE nel proprio sito ufficia-
le4  – la media di spesa per la salute in percentuale sul PIL 
è rimasta relativamente stabile nell’OCSE ovvero attorno 
all’8,8%”. Mentre l’Italia ha registrato – nel biennio consi-
derato – un aumento dello 0,2% del PIL, ci sono Paesi dove 
essa è lievitata in modo significativo: pensiamo non solo 
agli USA (+1,4%) e alla Gran Bretagna (+2,1%), ma soprat-
tutto a Paesi meno benestanti, quali la Lituania (+10,1%), 
la Lettonia (+5%), l’Irlanda e il Portogallo (entrambi 3,8%), 
oltre alla Nuova Zelanda (3,5%), che evidentemente “scom-
mettono” sempre più sulla salute.

2) �Complessivamente l’OCSE stima nel Belpaese 3428 dollari pro 
capite l’anno, di cui 2545 a carico dello Stato, ndr

3) �Per un valore pari a oltre 10mila dollari a testa in un anno (per 
l’esattezza 10.586), ndr

4) https://www.oecd.org/health/health-data.htm
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L’OCULISTICA NON PUÒ 
CONTINUARE A FARE DA SOLA

L’INTERVISTA

a cura di IAPB Italia

Il 20 per cento delle persone è a rischio ipovisione. Diminuiscono i ciechi alla nascita. 
Aumentano sempre più i ciechi e le gravi invalidità per malattia. La cura della vista incarna la 
sfida che il SSN si trova ad affrontare davanti all’invecchiamento della popolazione. La chiave è la 
prevenzione che risparmia sofferenza e risorse. L’intervista all’onorevole e oculista Paolo Russo.

“Le patologie della retina incidono sempre di più sulla 
qualità della nostra vita e non sempre riusciamo a 

sconfiggerle tempestivamente. Quando ce ne accorgia-
mo è, infatti, troppo tardi: i danni sono stati già prodotti 
e sono prevalentemente irreversibili”. A sottolinearlo è 
il deputato Paolo Russo, medico oculista e fondatore, 
assieme al collega Guido De Martini anch’egli oculista, 
dell’intergruppo parlamentare ‘Tutela della vista’.
“Un esempio tra tutti è il diabete – prosegue l’onorevole 
-: “Uno tra i nemici più temibili della vista che provoca 
conseguenze invalidanti su una percentuale non trascu-
rabile di malati: 4 milioni e passa di diabetici che se non 
adeguatamente trattati sono votati alla cecità. Seguono 
le degenerazioni retiniche e maculari e le patologie da 
ipertono. Insomma il 20% della nostra popolazione è a 
rischio ipovisione”. 

In questo scenario come si armonizzano cura, pre-
venzione, riabilitazione nell’offerta di salute pubblica?
“Il servizio sanitario nazionale dovrebbe ritenere priori-
taria la tutela della vista e non tanto e non solo perché si 
tratta di salvaguardare la salute del cittadino ma anche 
perché perseguendo politiche sanitarie, oserei dire più 
“oculate”, si assolverebbe al dettato della Costituzio-
ne e si contribuirebbe a far risparmiare alle casse del-
lo Stato quelle risorse che le conseguenze della cecità 

impongono di stanziare. Le patologie retiniche sono il 
paradigma della moderna medicina: come affrontare 
le ingravescenti patologie in ragione della attesa di vita 
e come queste patologie, spesso invalidanti, incidano 
sulla spesa pubblica assistenziale e previdenziale. In-
somma: sfide cliniche, terapeutiche, ma soprattutto di 
politica sanitaria”.

Commentando l’istituzione del gruppo interparla-
mentare che Lei presiede, ha fatto riferimento alla 
necessità di interventi normativi e nuovi modelli ge-
stionali. Può tratteggiarne il profilo?
“È preoccupante che le maggiori patologie non sia-
no ancora contrastate in maniera efficace: la mancata 
esecuzione di screening periodici, il limitato accesso a 
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali e il pro-
blema delle liste d’attesa producono ritardi diagnostici 
e trattamenti tardivi che, conseguentemente, possono 
risultare inadeguati. Questioni che necessitano di rispo-
ste articolate: una cosa sono le periferie delle grandi 
città, altra sono le aree disagiate della nostra Italia. 
Gli ambiti nei quali l’intergruppo opererà saranno la 
promozione di politiche sanitarie che pongano la tu-
tela della vista e la prevenzione delle patologie ocula-
ri al centro dell’agenda sanitaria del Paese, il varo di 
iniziative di carattere legislativo e politico in grado di 
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sollecitare Governo e Regioni verso l’adozione di prov-
vedimenti che possano garantire a tutti i cittadini e su 
tutto il territorio una miglior prevenzione e una miglior 
cura delle patologie oculari oltre che l’accesso ai servizi 
di riabilitazione visiva”.

Quali sono le principali lacune del sistema pubblico: 
organizzative, di finanziamento, differenze regionali?
“Il sistema sanitario ha la pretesa di affrontare questioni 
diverse con una medesima soluzione. Troppo spesso si 
pensa che le pratiche adottate in una regione possano, 
sic et simpliciter, essere trasferite altrove, magari de-
contestualizzate. Nulla di più errato. Semmai occorre 
un piano straordinario di investimenti per migliorare la 
performance alberghiera delle strutture del Mezzogior-
no, adeguando anche il parco macchine che ha una 
vetustà media del 90% rispetto al settentrione. Poi l’o-
culistica, nonostante la straordinaria capacità clinica e 
chirurgica dei nostri specialisti, è confinata in una sorta 
di limbo tra l’autosufficienza ed il “fastidio”. 
Forse proprio in ragione della straordinaria tradizione 
ed esperienza degli oculisti italiani, da quelli che opera-
no nelle strutture pubbliche a quelli che prestano la loro 
preziosa opera presso le strutture private, si è sempre 
ritenuto, sbagliando, che l’oculistica italiana in quanto 
eccellenza non meriti attenzioni e sia in grado di fare 
da sola.
Invece si sconta un ritardo inaccettabile nella ridefini-
zione dei Lea oculistici, si combatte con le difficoltà nei 

costi superiori al rimborso per i tessuti per trapianti e si 
assiste ad una singolarità che mi ha sempre molto incu-
riosito: la non rimborsabilità dei colliri antibiotici quasi 
che l’infezione oculare fosse derubricata a patologia 
da banco. Insomma di temi da affrontare ne abbiamo e 
vorremmo che l’eccellenza scientifica italiana si tradu-
cesse in un “manifesto” della vista che rendesse l’Italia 
primo Paese nella prevenzione e cura delle patologie 
oculari. Un modello che saremmo pronti ad esportare 
in Europa e nel mondo!”.

On. Paolo Russo
Medico oculista, prima che poli-
tico, nonostante l’impegno istitu-
zionale, continua ad incontrare e 
a seguire i suoi pazienti aprendo 
lo studio medico almeno 2 volte 
a settimana. Dirigente medico 
della divisione oculistica all’a-
zienda ospedaliera specialistica 
dei Colli a Napoli, Paolo Russo ha deciso di impegnarsi 
anche dentro Montecitorio per sensibilizzare la politica e le 
istituzioni rispetto al problema sociale causato dalle patolo-
gie retiniche e ha fondato, con il collega Guido De Martini 
anch’egli oculista, l’intergruppo parlamentare “Tutela del-
la vista” che ha già consentito a centinaia di parlamentari 
e dipendenti della camera di sottoporsi ad uno screening 
accurato della retina.

“Il diabete è uno tra i nemici 
più temibili della vista”
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LA PREVENZIONE 
IN PRATICA

VISITE GRATUITE PER PREVENIRE 
LA CECITÀ IN TUTTA ITALIA

a cura di IAPB Italia

Il rischio di perdere la vista è in crescita e le diagnosi precoci sono sempre più importanti. 
Pochi lo sanno, però, e per i medici la situazione è “drammatica”: servono informazioni, 
cultura e prevenzione sanitaria. Ecco il perché della nuova campagna IAPB Italia: 
un’iniziativa che aiuta le persone e stimola le istituzioni ad investire in sicurezza.
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Persone con malattie sistemiche o degli 
occhi. Hanno bisogno di cure immediate. 
Non trattate rischiano di perdere vista.

È partita a settembre la Campagna dell’Agenzia Inter-
nazionale per la Prevenzione della Cecità – IAPB 

Italia onlus che si concluderà nel 2021 dopo aver toc-
cato le principali città italiane in tutte le Regioni. Un am-
bulatorio mobile su ruote offrirà la possibilità di effettuare 
diagnosi precoci e controlli ad alta tecnologia per preve-
nire il rischio cecità. 
Glaucoma, retinopatia diabetica e maculopatie rappre-
sentano un insieme di patologie che, complessivamen-
te, riguardano oltre 3 milioni di italiani e 400 milioni di 
persone nel mondo. Si tratta di malattie che possono 
provocare cecità e che sono destinate ad aumentare in 

incidenza man mano che la popolazione invecchia. 
Le malattie della retina e del nervo ottico, inoltre, sono 
non di rado asintomatiche negli stadi iniziali, mentre di-
ventano molto difficili da curare una volta manifestatesi 
pienamente. Si tratta, infatti, di malattie che danneggia-
no i tessuti nervosi. Per questo i danni, una volta fatti, 
non possono essere riparati.
Il caso del glaucoma è esemplare: riduce di una fra-
zione infinitesimale al giorno il campo visivo e le persone 
non se ne accorgono perché ‘compensano’. Quando, 
però, cominciano a sbattere contro tavoli e sedie, è già 
tardi: non si può rimediare. Con un semplice esame della 

La piramide della cura oculistica

25 milioni con perdita irreversibile 
di vista. Necessita di riabilitazione.

252 milioni di persone con invali-
dità visiva. Necessitano di immedia-
ta cura oculistica e riabilitazione.

Pr
ev

en
zi

on
e 

/ T
ra

tt
am

en
to

In
fo

rm
az

io
ne

/P
ro

te
zi

on
e

3.6 miliardi di persone

3.7 miliardi di persone

Persone che non  han-
no malattie agli occhi 
ma sono a rischio di svi-
lupparle a causa del la-
voro o degli stili di vita.
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pressione oculare e una diagnosi precoce, invece, basta 
qualche goccia di collirio a scongiurare il peggio. Anche 
il diabete ha delle gravissime conseguenze sulla vista e 
con l’età, in generale, cresce il rischio di malattie che 
possono provocare ipovisione.
Da questo quadro variegato emergono due aspetti cen-
trali: il rischio di cecità crescerà nei prossimi anni e, 
perciò, diventeranno sempre più importanti le diagnosi 
precoci. Ecco cosa ha spinto l’Agenzia Internazionale 
per la prevenzione della Cecità-IAPB Italia Onlus a lan-
ciare una grande iniziativa di prevenzione.
Si tratta della Campagna Nazionale di Prevenzione 
delle malattie della retina e del nervo ottico con con-
trolli oculistici gratuiti. Iniziando dalla Lombardia a set-
tembre 2019, una grande struttura ambulatoriale su 
ruote – un tir hi-tech dotato di 4 postazioni diagnostiche 
– raggiungerà le principali città di tutte le regioni italiane 
entro il 2021. 

Presso il tir sarà possibile effettuare gratuitamente 
controlli oculistici ad alta tecnologia. Gli esami previ-
sti sono finalizzati all’individuazione precoce delle prin-
cipali malattie della retina e del nervo ottico, sono ri-
servati a chi ha più di 40 anni e l’intero percorso ha una 
durata complessiva di 15-20 minuti.
In ogni Regione, inoltre, il tour sarà preceduto da una 
conferenza stampa per informare il pubblico sulla possi-
bilità di farsi visitare e divulgare le conoscenze e i dati più 
significativi relativi all’importanza della prevenzione. In-
formazione, diagnosi precoce e stimolo a rafforzare 
gli investimenti in prevenzione sono tutti obiettivi della 
Campagna. Per Giuseppe Castronovo e Filippo Cru-
ciani, rispettivamente Presidente e Referente scientifico 
della IAPB Italia, “il danno inflitto dalla cecità o da una 
forte perdita della vista non tocca solo la persona, ma 
tutta la società: è una grande sofferenza; è una perdita 
di profitto e ricchezza; è un alto costo di risorse per il so-

LA PREVENZIONE 
IN PRATICA

LA PREVENZIONE È IN VIAGGIO
VERSO DI TE

Campagna per la prevenzione delle malattie
della retina e del nervo ottico.

www.vistainsalute.it

Iniziativa dell’Agenzia Internazionale
per la Prevenzione della Cecità
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stegno dell’invalidità”. Fa notare Paolo Russo, oculista 
e deputato alla Camera che ha sostenuto con forza la 
Campagna: “È anche cambiata molto l’origine della ce-
cità: oggi quelli nati senza vista sono sempre meno; ma 
sempre più quelli che diventano ciechi, soprattutto per le 
malattie che si sviluppano assieme all’invecchiamento. 
In pratica, la nostra società, con l’allungamento della 
vita, letteralmente fabbrica ipovedenti. 
Noi dobbiamo intercettare queste persone prima che si 
ammalino irreversibilmente e prima che la cecità o l’in-
validità visiva diano adito ad altre patologie, come la de-
pressione che sempre più spesso fa seguito alla perdita 
della vista e all’isolamento che ne consegue”.
“Abbiamo la tecnologia e gli strumenti per fare diagnosi 
veloci e non invasive” ha detto il 12 settembre, duran-
te la presentazione ufficiale della Campagna a Milano, il 
Professore Francesco Bandello, Direttore della Clinica 
Oculistica dell‘Università Vita-Salute - IRCCS Ospedale 
San Raffaele, Milano. “Nonostante l’altissimo livello del-
la sanità italiana e lombarda, però, molte persone non 

immaginano di dover fare esami e controlli periodici. E 
questo è drammatico perché, in molti casi, sono per-
sone già ammalate”.
“La prevenzione – gli ha fatto eco nella stessa occasione 
Luigi Cajazzo, Direttore Generale alla sanità della Re-
gione Lombardia - è la nostra principale alleata perché 
anche in un contesto avanzato come quella della Lom-
bardia – dove tutti i 77mila nati sono sottoposti a scre-
ening oftalmologico – la cronicità è una grave minaccia. 
Accompagnare le persone in controlli periodici signi-
fica accompagnarle in un percorso che evita e scongiura 
le conseguenze peggiori di malattie molto diffuse come 
il diabete”.
“Per questo – concludono i vertici della IAPB Italia – que-
sta campagna è importante: non solo permetterà di visi-
tare migliaia di persone che, venendo a sapere dei loro 
problemi di vista, potranno conoscerli in tempo, ma di-
venterà una ‘iniziativa manifesto’ capace di coinvolge-
re cittadini e istituzioni facendo capire quanto importanti 
sono gli investimenti in prevenzione”.

LA SOCIETÀ OFTALMOLOGICA ITALIANA E LE 
VISITE OCULISTICHE A SCOPO PREVENTIVO
La SOI, fondata nel 1869, Ente Morale riconosciuto dallo 
Stato, ha indicato il calendario delle visite mediche oculi-
stiche specialistiche necessarie per salvaguardare il bene  
prezioso della vista:
•	 alla nascita
•	 entro i 3 anni
•	 all’inizio della scuola elementare
•	 a 12 anni
•	 a 40 anni
•	 in seguito ogni due anni.
I pazienti sottoposti ad interventi chirurgici o con malattie 
oculari devono attenersi a quanto prescritto dal proprio ocu-
lista e anche in assenza di disturbi devono fare una visita 
oculistica almeno una volta all’anno.
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GUARDA CHE È IMPORTANTE! 
INQUINAMENTO, AMBIENTE 
E I RISCHI PER LA VISTA 

a cura di IAPB Italia

Per la Giornata Mondiale della Vista IAPB Italia affronta la relazione tra inquinamento 
ambientale e salute visiva. Il 10 ottobre, con l’Alto Patronato del Presidente della Repubblica, 
due tavole rotonde per capire cosa ci minaccia in ciò che facciamo o in quello che ci circonda.

L’80 PER CENTO DELLE PATOLOGIE OCULARI SONO PREVENIBILI AGENDO PER TEMPO O, COMUNQUE, SONO CONSIDERATE TRATTABILI.

Inquinamento urbano e alterazioni del microclima ma 
non solo: anche lavorare in luoghi chiusi, guardare da 

vicino gli schermi dei computer e devices digitali per 
molte ore al giorno immersi nella luce blu: tutto questo 
influisce sulla salute degli occhi. Sia l’ambiente esterno 
che la nostra reazione ad esso sono fattori di rischio. È a 
questa importantissima relazione che l’Agenzia interna-
zionale per la prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus 
dedica due tavole rotonde di altissimo livello scientifico 
e istituzionale in occasione della Giornata Mondiale della 
Vista giovedì 10 ottobre 2019. 

L’evento è organizzato con l’Alto Patronato del Presi-
dente della Repubblica presso la Sala Polifunzionale 
della Presidenza del Consiglio dei Ministri. 

“L’inquinamento ambientale e gli effetti sulla salute ge-
nerale ed oculare” e “Proteggere la vista dall’ambiente 
inquinato” sono i fili conduttori della discussione incen-
trata sul confronto tra Ministero della Salute, Organizza-
zione Mondiale della Sanità, ISDE - International Society 
of Doctors for Environment e molti autorevoli oculisti e 
specialisti delle Università Italiane.

Ma cosa è importante per la vista e come prevenire 
danni irreparabili?  
Ci sono dei punti da tenere a mente e, il primo in as-
soluto, è l’importanza della visita oculistica per garantire 
una diagnosi precoce. Quest’ultima, al momento è an-
cora la migliore forma di prevenzione. 
Molte malattie della vista, infatti, colpiscono i tessuti 

EVENTI

La VISTA NON VA DATA PER SCONTATA
In occasione della Giornata mondiale della vista IAPB Italia 
ha lanciato anche uno spot televisivo per sensibilizzare le 
persone alla prevenzione: “Ogni giorno ti prendi cura delle 
cose a cui tieni – è il messaggio -. Anche la tua vista merita 
un occhio di riguardo”. Il senso della campagna di comuni-
cazione è portare all’attenzione delle persone un parados-
so: si presta attenzione agli oggetti di uso quotidiani, più 
di quanto ci si preoccupi dei nostri occhi. Il rischio è dare 
la vista per scontata: non lo è. Bisogna prendersene cura. 
Tanto più che nel mondo l’80 per cento delle patologie ocu-
lari sono prevenibili agendo per tempo o, comunque, sono 
considerate trattabili. Mantenere la vista in salute, perciò, 
non dipende dal caso. Dipende da noi. Basta farsi visitare. 
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nervosi degli occhi e lo fanno, per di più, spesso senza 
sintomi particolari negli stadi inziali. Questo fa sì che i 
danni si cominciano a diffondere senza che ce ne ac-
corgiamo – il glaucoma è tipico in questo – e significa, 
anche, che i danni, una volta inferti, non possono essere 
riparati. 
Ecco perché le visite sono importanti: prima dei 3 anni e 
dopo i 60 in particolare, ma anche a partire da 40 anni di 
età sarebbe consigliabile.
Utilizzare un’illuminazione appropriata, mantenere una 
postura corretta e trascorrere del tempo all’aria aperta 
sono tutte altre raccomandazioni da seguire come pure 
lo è il fare una pausa di almeno 15 minuti ogni due ore 
di lavoro al pc.

Anche l’informazione sanitaria corretta è una forma di 
prevenzione: il web può aiutare a farsi un’idea, ma le in-
formazioni che vi si trovano vanno sempre vagliate con 
l’aiuto di un esperto perché possono essere imprecise, 
fuorvianti o errate. Tutte le autodiagnosi devono essere 
evitate: soltanto uno specialista potrà formulare una dia-
gnosi esatta.
Ognuna di queste precauzioni può avere impatto sulla 
salute visiva. “Guarda che è importante!”  è, infatti, lo 
slogan scelto da IAPB Italia per la Giornata Mondiale 
della Vista: una raccomandazione da tenere a mente tut-
to l’anno.

10 OTTOBRE 2019

GIORNATA

VISTA
DELLA

MONDIALE

Ogni giorno 
ti prendi cura 
di tante cose, 

ma alla tua vista
ci pensi mai?

Guarda che è importante!
Sotto l'alto patronato del Presidente della Repubblica

Consultazione oculistica gratuita 
attiva dal lunedì al venerdì, 
dalle 10:00 alle 13:00.

A cura dell’Agenzia Internazionale per la  
Prevenzione della Cecità - Sezione Italiana

Ti aspettiamo:

www.giornatamondialedellavista.it

S O T T O  L ’ A L T O  P A T R O N A T O  D E L  P R E S I D E N T E  D E L L A  R E P U B B L I C A

FINO A 30MILA VISITE GRATUITE 
OFFERTE DAGLI OCULISTI IN NOME 
DELLA PREVENZIONE 
È sempre grazie all’alleanza tra Agenzia internazionale per 
la prevenzione della cecità-IAPB Italia Onlus e la Società 
Oftalmologica Italiana (SOI) che vengono proposte, per il 
secondo anno consecutivo, prime visite oculistiche gratuite 
a chi non si fosse mai sottoposto a una visita oftalmologi-
ca presso uno specialista. Infatti, collegandosi al sito www.
giornamondialedellavista.it, i cittadini possono riservare un 
appuntamento presso un oculista nella loro città. Lo scopo 
è diffondere la cultura della prevenzione e l’abitudine ad 
effettuare controlli periodici, oltre che consentire una dia-
gnosi precoce e approntare, se necessario, una terapia in 
modo tempestivo. Si tratta di un unicum a livello mondiale 
per ampiezza e partecipazione (fino a 30.000 visite gratuite 
messe a disposizione nel tempo). Solo lo scorso anno han-
no aderito molti specialisti in tutta Italia, iscritti alla SOI e 
con un’evidente passione per la prevenzione. Per gli oculisti 
si tratta di una forma di volontariato dall’alto valore mora-
le – mettendo a disposizione almeno cinque prime visite 
oculistiche ciascuno – che potrebbe evolvere anche in un’as-
sistenza “fidelizzata”. Lo scopo non è solo fare diagnosi pre-
coce, ma anche sensibilizzare le persone a essere “amiche” 
della vista grazie ai controlli oculistici.
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COSÌ IO VEDO L’IPOVISIONE

LA TESTIMONIANZA

di Paola Tasselli

Le paure, le speranze e la rinascita di un’ipovedente seguita 
dal Polo Nazionale per la Riabilitazione Visiva.

Da bambina avrei voluto diventare oculista, poi psi-
cologa: il mio bisogno d’indagine comincia da lì. 

Avevo 3 anni quando i miei genitori si accorsero che 
non vedevo come gli altri e venni “corretta” con terribili 
occhiali da miope e abilitata a normo vedente, consen-
tendomi di vivere le fasi dell’età evolutiva da “clande-
stina”, nella totale inconsapevolezza di avere un pro-
blema grave che mi rallentava nel gioco, nelle relazioni, 
nell’apprendimento. Quando a 11 anni, a seguito di 
episodi di “bullismo” subiti, applicai le mie prime lenti 
a contatto fu una rivelazione: mi resi conto che fino a 
quel momento avevo visto solo nebbia e scoprii allo 
specchio il mio volto, fino allora inaccessibile se non 
coperto da eccentrici occhialini da miope. Da qui in poi 
il “brutto anatroccolo” che sentivo di essere cominciò 
ad acquistare fiducia.
A 19 anni un oculista definì la mia miopia “degenerati-
va”, suggerendomi di presentare domanda d’invalidità 
e, se mai avessi avuto gravidanze, di effettuare il parto 
cesareo. Invece, dieci anni dopo, i miei due figli sono 
nati con parto naturale e li ho anche allattati (pur se sot-
to stretto controllo oculistico), donandomi l’esperienza 
completa della maternità in tutte le sue sfaccettature. 
Ho vissuto diverse esperienze lavorative fino ad appro-
dare all’attuale impiego presso un’Agenzia di Stato. 
Nel corso delle varie fasi della mia vita forse la prova 
più grande è stata l’adeguamento ai continui e a vol-
te repentini cambiamenti nel mio modo di vedere 
e la difficoltà di farlo comprendere agli altri che, sgo-
menti, faticavano a definire quale fosse il mio limite (ma 
come potevano se io stessa ne ignoravo i confini?).

Ho vissuto autentiche e ardue prove di adattamento, 
talvolta dopo i numerosi e dolorosi interventi chirurgi-
ci (visione annebbiata, poi più nitida e vivida, visione 
con un campo visivo ristretto, abbagliato, visione mono 
oculare e poi altro ancora...). Forse proprio per questo 
quella diagnosi recitava “miopia degenerativa”, porta-
trice di altre patologie premature come cataratta, ma-
culopatia, glaucoma, nistagmo… In alcuni casi l’ipovi-
sione è così mutevole da rendere l’intera prospettiva 
della propria esistenza indefinibile. 
Il mio bisogno d’indagine non mi ha abbandonato ne-
anche nei momenti più bui e mi ha aiutato a “risalire”; 
questo bisogno mi ha spinto a riprendere a studiare a 
40 anni con un po’ di timore – con l’impegno di moglie 
e di madre e un lavoro a tempo pieno, supportata dagli 
audiolibri e dalla mia determinazione, – a frequentare le 
lezioni e sostenere gli esami della Formazione che, nel 
corso del suo svolgimento, ha cambiato la lettura del 
mio vissuto e del mio futuro, ispirando la stesura della 
mia tesi (dal titolo “Il Counseling applicato alle Disabilità 
Visive”), guidandomi con gli approfondimenti e l’ado-
zione degli insegnamenti della Psicosintesi e della Min-
dfulness a proporre sostegno, in spirito di servizio, a chi 
avesse piacere a riceverlo presso una nota associazio-
ne per ciechi e ipovedenti. Attraverso la ricerca del mio 
equilibrio ho compreso che l’aiuto a chi ci sta accanto si 
può imparare a chiederlo e riceverlo come opportunità 
di relazione: ho apprezzato che essere ipovedente ha 
contribuito a rendermi spiccatamente sensibile e capa-
ce d’introspezione. Ciò che sfugge all’occhio fisico non 
sfugge all’osservatore interno che ognuno di noi poten-
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zialmente possiede.  Mi piace pensare che l’ipovisione 
mi rende esposta a dissonanze relazionali ma, al tempo 
stesso, più libera dai pregiudizi, consentendomi di “sen-
tire” l’altro (posso solo intravedere la sua espressione e 
talvolta la sua figura, dunque mi baso sulle sensazioni 
che la sua presenza mi suscita). 
Tengo a mente che anche l’accettazione di una dia-
gnosi e di ciò che ne consegue scaturisce da un pro-
cesso che passa attraverso la conoscenza, la consa-
pevolezza degli aspetti della nostra persona, tra cui 
l’ipovisione, che se percepita come “caratteristica” e 
non come “difetto/perdita” non ostacolerà il nostro svi-
luppo personale. 
Oggi avverto nitidamente la distanza che intercorre tra 
il tempo del misterioso sentimento di smarrimento che 
mi ha accompagnato a scuola, al lavoro, nella vita quo-
tidiana e la “presa in carico” del mio, consapevole sta-
tus di ipovedente, riconoscente al tormento, alla paura 
e alla rabbia provata ogni volta che ho annaspato nel 

tentativo di essere autonoma e che mi ha permesso 
di essere come sono oggi, orgogliosa dei miei piccoli 
o grandi successi perché so, e ne riconosco il valore, 
quanto impegno e raffinata organizzazione comporti il 
loro raggiungimento.
Fondamentale è la volontà di voler essere aiutati per-
ché non si può aiutare nessuno che non abbia fatto 
questa scelta, consapevole o inconsapevole, e quan-
do si è pronti diventa prezioso il beneficio che si può 
trarre1 da centri specializzati come il Polo Nazionale di 
Servizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecità e la 
Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti e Associazioni di 
disabili visivi in cui l’informazione, la formazione, i cen-
tri di ascolto e i gruppi di auto e mutuo aiuto possono 
diventare un riferimento dove agire in un ambito protet-
to e competente.
(Ringrazio il Polo Nazionale di Ipovisione per avermi offerto 

l’opportunità di condivisione della mia variegata vita da ipo-

vedente).

1) senza incorrere nel rischio dell’identificazione con la malattia: la condizione d’ipovedente è solo un aspetto di noi!
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I LEA E LO SCREENING 
DELLA CATARATTA CONGENITA

DENTRO 
L’OCULISTICA

di Roberto Perilli*

L’importanza del controllo oftalmologico neonatale per diagnosticare patologie che rischiano 
di rimanere non trattate per troppo tempo.

I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) definiscono “le 
prestazioni e i servizi che il Servizio sanitario nazio-

nale (SSN) è tenuto a fornire a tutti i cittadini”. Istituiti 
nel 2001, sono stati revisionati con DPCM 12 gennaio 
20171.
I nuovi LEA estendono a tutti i neonati lo screening 
per circa 40 malattie metaboliche ereditarie ed in-
troducono lo screening per la sordità congenita e per la 
cataratta congenita.
In questo, i nuovi LEA hanno fatto propria la proget-
tualità contenuta nel Piano Nazionale della Prevenzione 
(PNP) 2014-2018, nell’ambito del quale il Ministero del-
la Salute aveva dedicato ad ipoacusia/sordità ed ipo-
visione/cecità il Macro Obiettivo 2.2 (“Prevenire le con-
seguenze dei disturbi neurosensoriali”). Questo, dopo 
aver ricordato che un Piano Nazionale di Prevenzione 
in campo oftalmologico era richiesto dal Global Action 
Plan 2014-2019 dell’OMS, descriveva una serie di cau-
se di ipovisione/cecità congenita/infantile atte a moti-
vare uno screening: fattori ambientali ed infettivi agenti 
durante la gravidanza, cataratta congenita, glaucoma 
congenito, retinoblastoma, retinopatia del prematuro, 
ametropie e loro complicanze.
È utile riportare la strategia proposta dal PNP stesso 
per la prevenzione della ipovisione/cecità congenita: 

“La strategia si basa sullo screening oftalmologico 
pediatrico che vede due momenti importanti: la nascita 
e l’età di 3 anni. Lo screening neonatale può esser fatto 
sia dal pediatra, sia dall’oculista. Non vi è dubbio che 
l’oculista sia in grado di identificare un numero mag-
giore di patologie rispetto al pediatra, ma non è stato 
studiato se questo si traduca realmente in una riduzio-
ne del rischio di ipovisione perché una percentuale si-
gnificativa di queste malattie non è trattabile o ha una 
prognosi funzionale limitata, anche qualora la diagnosi 
fosse stata tempestiva. Naturalmente tutti i bambini nati 
pre-termine devono essere esaminati, secondo i proto-
colli già esistenti in letteratura, da oftalmologi esperti 
sia durante la loro degenza ospedaliera che dopo la 
dimissione per diagnosticare, monitorare ed eventual-
mente trattare la retinopatia del pre-termine. Per quan-
to riguarda la visita ai 3 anni, le figure professionali che 
possono essere coinvolte sono: il pediatra, l’oculista e 
l’ortottista. La metodologia di screening deve essere in 
grado di limitare al massimo i falsi negativi”.
Infine, nel “quadro logico centrale”, riassuntivo dell’at-
tività pratica da pianificare, si proponeva, come “obiet-
tivo centrale”, di “effettuare lo screening oftalmologico 
neonatale in tutti i punti nascita” e, come “indicatore 
centrale”, la “proporzione di neonati sottoposti a scre-

* 	 UOS Oculistica Territoriale-AUSL Pescara 
1	� Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017, pubblicato il 18 marzo dello stesso anno sulla Gazzetta Ufficiale-Supple-

mento n.15, definisce i nuovi LEA e sostituisce integralmente il DPCM 29 novembre 2001, ndr
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ening oftalmologico neonatale”.
I buoni propositi del PNP si scontravano con una realtà 
secondo la quale, nel 2012, solo nel 64% dei reparti 
di Neonatologia – in nessuno con più di 2500 nascite 
all’anno – il Riflesso Rosso Neonatale (Red Reflex 
Test, RRT) veniva eseguito nei nati a termine dai pe-
diatri e, men che meno, da oculisti2.
L’epidemiologia delle principali patologie riscontrabili 
in un occhio di neonato è varia nella letteratura inter-
nazionale: cataratta congenita: 0,1-1,5/1000; glauco-
ma congenito: 0,1/1000 nei Paesi sviluppati, ma fino 
a 0,8/1000 nei Rom slovacchi; retinoblastoma: circa 
0,06/1000.
La metodica maggiormente utilizzata a livello interna-
zionale è il RRT; in Italia esso è compreso nel tariffario 
delle prestazioni dei pediatri di libera scelta, ma non 
tutti i pediatri eseguono il RRT a tutti i loro piccoli assi-
stiti. In pratica, in una stanza possibilmente poco illumi-
nata e senza midriasi, il pediatra proietta una luce negli 
occhi del piccolo e ne osserva le caratteristiche del ri-
flesso: se la luce non trova ostacoli, torna agli occhi del 
pediatra di forma rotonda, di colore omogeneamente 
rosso-arancione e della stessa intensità nei due occhi. 
Qualsiasi variazione da questo aspetto fisiologico im-
pone l’invio all’oculista.
Cosa vi ricorda questa immagine? Il tanto vituperato 
riflesso rosso nelle fotografie con il flash! Infatti, a livello 
internazionale – ed anche i blog ne sono pieni – molte 
diagnosi di patologie oculari congenite vengono fatte 
da familiari o amici che notano stranezze nel riflesso 
rosso del flash e le segnalano al pediatra. E spesso ciò 
accade in ritardo rispetto al periodo utile per una effica-
ce prevenzione delle complicanze anatomo-funzionali 
(e a volte per la prognosi di vita), che è strettamente 
confinato, per una riuscita ottimale, alle prime settima-
ne dopo la nascita.

2	� Cittadinanzattiva onlus: Presentazione report “Percorso nascita” (info: www.cittadinanzattiva.it/comunicati/salute/maternita-fertili-
ta/3977-presentazione-report-percorso-nascita.html)

3 	�  Perilli R, Lanci M, Romanzo A, Sabatini L, Fusilli P., “Screening eye diseases in babies: an Italian experience on 5000 healthy, consecutive 
newborns”, Ann. Ist. Super. Sanità. 2015;51(4):387-9. doi: 10.4415/ANN_15_04_22

È possibile che in un Paese civile, nel terzo millennio, 
per salvare la vista e, a volte, la vita di un nuovo arrivato 
lo Stato garantisca, con i LEA, soltanto l’equivalente 
raffinato di una fotografia con il flash? Si può fare di 
più? Certamente.
Nel 2010 ho avviato, presso l’Ospedale di Pescara, 
uno screening oftalmologico neonatale (fino al 2014, 
poi proseguito dai Colleghi dell’UOC di Oculistica). In 
breve, previo consenso informato dei genitori, ogni ne-
onato veniva sottoposto, presso l’UOC di Neonatologia 
e, quindi, entro il terzo giorno dalla nascita (o, al più, 
entro una settimana dalla dimissione), a dilatazione pu-
pillare con Tropicamide 0,5% (una goccia per occhio 
con compressione dei puntini lacrimali) e, dopo 20-30 
minuti, ad un esame oftalmologico: in condizioni di ri-
dotta illuminazione, veniva proiettata, a distanza di un 
braccio circa, la luce di un oftalmoscopio diretto, per 
eseguire comunque una sorta di RRT in midriasi e va-
lutare l’allineamento dei bulbi. Successivamente, con 
l’oftalmoscopio diretto e a pochi centimetri di distanza, 
si procedeva ad esaminare il segmento anteriore e, poi, 
il polo posteriore. Di importanza spesso sottovalutata, 
nei casi con sospetto di buftalmo per glaucoma con-
genito si procedeva ad una misurazione del diametro 
corneale orizzontale con un righello millimetrato.
Ho pubblicato nel 2015, sugli Annali dell’Istituto Su-
periore di Sanità3, i primi 5000 casi consecutivi, e vi 
riporto di aver trovato – avviando a diagnosi e terapia 
precocissime – 7 cataratte congenite di varia intensità 
ed estensione, 3 glaucomi congeniti, 1 persistenza del 
vitreo primitivo, 1 disgenesia angolare, 1 coloboma in-
feriore, oltra al rilievo di una quantità di emorragie reti-
niche nei parti spontanei (fortunatamente piccole e non 
maculari, successivamente controllate) e di residui di 
riassorbimento ancora incompleto della tunica vascu-
losa lentis.

http://www.cittadinanzattiva.it/comunicati/salute/maternita-fertilita/3977-presentazione-report-percorso-nascita.html
http://www.cittadinanzattiva.it/comunicati/salute/maternita-fertilita/3977-presentazione-report-percorso-nascita.html
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Dai numeri collezionati emerge che la casistica (cata-
ratta: 1,4/1000; glaucoma: 0,6/1000) si colloca verso i 
limiti alti tra quelle riportate in letteratura internaziona-
le, e a ciò verosimilmente contribuisce l’atavico prin-
cipio del “chi cerca, trova”: come riconosciuto anche 
dal PNP 2014-18 (“Non vi è dubbio che l’oculista sia 
in grado di identificare un numero maggiore di patolo-
gie rispetto al pediatra”, vedi sopra), se l’esame viene 
eseguito da uno specialista del settore e con uno stru-
mento adatto (un semplice oftalmoscopio diretto, un 
righello millimetrato), è più probabile identificare condi-
zioni patologiche.
Inoltre, la distribuzione delle patologie è stata – anche 
se su piccoli numeri – sbilanciata a favore delle popo-
lazioni non caucasiche: per la cataratta 5 casi su 7; per 
il glaucoma 2 casi su 3. Tale constatazione impone una 
riflessione che vuole essere confinata ad uno stretto 
ambito medico: il periodo trascorso in Neonatologia è 
spesso, per gli svantaggiati, l’unica occasione per ese-
guire in tempi utili un esame oculistico di prevenzione; 
l’alternativa è la dispersione, od un esame tardivo o af-
fatto eseguito.
Infine viene spesso posto, da parte dei decisori, il fa-
moso problema della costo-efficacia dell’impegnare un 
oculista per tale attività di screening, problema peraltro 
sollevato anche dal PNP 2014-18 (e totalmente ripreso 
dai LEA): “Non vi è dubbio che l’oculista sia in grado di 
identificare un numero maggiore di patologie rispetto 

al pediatra ma non è stato studiato se questo si tradu-
ca realmente in una riduzione del rischio di ipovisione 
perché una percentuale significativa di queste malattie 
non è trattabile o ha una prognosi funzionale limitata, 
anche qualora la diagnosi fosse stata tempestiva”. Per 
mia esperienza, con la collaborazione del personale 
della Neonatologia nell’instillare il collirio ed aiutare du-
rante l’esame, l’oftalmoscopia diretta non richiede mol-
to più tempo di un RRT eseguito da un pediatra; inoltre, 
la localizzazione in Neonatologia elimina le difficoltà 
logistiche degli accessi mirati, e si può considerare lo 
screening analogo ad altre consulenze in cui gli oculi-
sti sono quotidianamente impegnati. Sarebbe, quindi, 
opportuno rimodulare l’organizzazione e, soprattutto, 
prendere atto del fatto che è solo parzialmente vero 
che una diagnosi precoce ed articolata non influenza la 
trattabilità o la prognosi di malattie, peraltro ad eleva-
tissimo impatto non solo personale e familiare, ma an-
che sociale. I LEA hanno certamente e nobilmente fatta 
propria una necessità più che reale, ma probabilmente 
qualche aspetto metodologico andrebbe integrato. 
A me rimane, oltre al ricordo emotivo di un bagno di 
gioia ogni volta che mi trovavo di fronte una fila di ne-
onati sgambettanti, anche il ricordo fisico di un fischio 
alle orecchie, perché, vi garantisco, visitare migliaia di 
neonati a pochi centimetri mentre strillano come solo 
i neonati riescono a fare, lascia il segno non solo nel 
cuore, ma anche nelle orecchie.

DENTRO 
L’OCULISTICA
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IL FONDO OCULARE 
DEL DIABETICO

Roberto Perilli* 

Presente e futuro di un esame cruciale basato su una foto della retina:  
l’Italia è rimasta molto indietro rispetto alla Gran Bretagna, ma basterebbe cambiare i LEA.

Il fondo oculare è l’unico sito dell’organismo in cui la 

microcircolazione, e i danni ad essa apportati dal dia-

bete, appaiono “dal vivo”, ed è sempre stato un riferi-

mento fondamentale per i diabetologi, tanto che, se ieri 

ogni buon diabetologo aveva con sé un oftalmoscopio 

diretto per osservare il fondo, oggi addirittura il cut-off 

di emoglobina glicosilata (attualmente 6,5%), conside-

rato lo spartiacque tra una bassa ed un’alta possibilità 

di avere complicanze, viene definito sulla base del livel-

lo al quale insorge la retinopatia diabetica (RD). 

La situazione italiana, relativamente all’identificazione e 

al trattamento della RD, è complicata, e nel futuro pros-

simo, per come si prospetta, lo sarà presumibilmente 

ancora di più.

In Italia esistono circa 3.200.000 pazienti diabetici1 

(consapevoli di esserlo, ma molti altri lo sono senza 

saperlo perché non si controllano), e il loro numero 

– come in tutti Paesi industrializzati – è destinato ad 

aumentare ulteriormente. Le linee-guida dell’Associa-

zione Medici Diabetologi (AMD) e della Società Italiana 

di Diabetologia (SID) suggeriscono un esame biennale 

del fondo in assenza di lesioni, annuale o più frequente 

in presenza di RD.

Attualmente la diagnostica del fondo oculare è deman-

data alla prestazione ambulatoriale, che viene erogata 

* UOS Oculistica Territoriale-AUSL Pescara 
1 Pari al 5,3% della popolazione (dati Istat 2017). L’OMS stima che nel mondo vivano 422 milioni di diabetici, ndr

nelle strutture oculistiche con una tempistica SUMAI di 

20 minuti e con i soliti passaggi per l’utente: 1) rilascio 

dell’impegnativa; 2) prenotazione; 3) esecuzione della 

visita; 4) consegna del referto al diabetologo. Non stu-

pisce che, secondo un Report del 2016, solo l’8,2% 

dei diabetici italiani si sottoponeva ad esame del 

fondo secondo linee-guida.

Inoltre l’angoscia è dietro l’angolo: con i nuovi LEA il 

fondo oculare scompare e viene sostituito dalla “pri-

ma visita oculistica complessiva” (vi informo che ci 

sono tentativi in atto con il Ministero per reintrodurlo o, 

quanto meno, per passare in esenzione 013 la presta-

zione “fotografia del fondo oculare”): ve li immaginate 

3.200.000 diabetici a cui eseguire almeno ogni 2 anni 

una visita complessiva nelle strutture oculistiche con-

gestionate e con le liste di attesa già sofferenti? Il pro-

blema è solo italiano? Certamente no, ma la soluzione 

è ancora lontana da noi.

In giro per il mondo sempre più Paesi hanno capito che 

l’esame del fondo serve fondamentalmente al diabeto-

logo, perché è un marker di patologia, e sono riusciti 

a fare il grande passo culturale per il quale non è in-

dispensabile che sia un oculista ad esaminarlo ambu-

latorialmente: per identificare lesioni, anche precoci, 

la fotografia del fondo refertata in telemedicina da un 
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esperto si sta dimostrando, con ormai centinaia di ar-

ticoli più che acclamati nella letteratura internazionale, 

un validissimo sostituto dell’esame clinico. 

In Italia le esperienze in tal senso sono ancora disomo-

genee e non coordinate; in Gran Bretagna, la metodica 

è ormai un fiore all’occhiello dell’assistenza pubblica, 

tanto da essere diventata uno degli screening proposti 

dal National Health Service. La sua applicazione capil-

lare ha prodotto dei risultati veramente notevoli: tra il 

primo aprile 2017 e il 31 marzo 2018, su 2.700.774 dia-

betici ne sono stati esaminati in telemedicina 2.232.797 

(oltre l’82%), mentre 63.675 sono stati inviati in am-

biente oculistico per accertamenti e cure, e circa 7.000 

persone hanno avuto bisogno di trattamenti urgenti (la 

cecità da diabete è tra le principali al mondo). Inoltre, 

da un Report sull’attività di screening nel periodo 2003-

2016, si apprende che in Gran Bretagna il diabete non 

è più la prima causa di cecità civile in età adulta.

Vi lascio gustare alcuni vantaggi dell’introduzione 

della diagnosi del fondo oculare in telemedicina:

-	 aumentare di molto il numero dei pazienti esami-

nati, localizzando i retinografi nei servizi di Diabe-

tologia: ciò permette di effettuare la prestazione a 

pazienti che accedono al servizio per altri motivi 

(visite di controllo, esami ematochimici, ritiro di 

presìdi…), evitando le 4 fasi sopra citate necessarie 

per l’esame in ambulatorio oculistico;

-	 decongestionare le liste d’attesa oculistiche, gene-

rando così spazi in cui inserire le visite complessi-

ve, pressoché ovunque sofferenti;

-	 ridurre notevolmente i tempi della prestazione rela-

tivamente alle professionalità coinvolte: le immagi-

ni possono essere prese da personale non medico, 

e il tempo di refertazione sul monitor da parte di 

un oculista non supera i 2-3 minuti, a fronte dei 20 

impegnati in ambulatorio;

2   �Associazione Medici Diabetologi e Società Italiana di Diabetologia. Tali “Standard italiani per la cura del diabete mellito 2018” sono ad esempio 
reperibili all’indirizzo https://aemmedi.it/wp-content/uploads/2018/06/AMD-Standard-unico-protetto.pdf (ndr)

-	 poter identificare, sulle foto del fondo, altre patolo-

gie del polo posteriore: si pensi soltanto alla macu-

lopatia senile, alle modificazioni papillari sospette 

per glaucoma, alle trombosi, ai nevi, ai melanomi, 

ecc. In letteratura è acceso un dibattito se sia con-

veniente associare al telescreening per l’RD an-

che quello per la maculopatia senile (indovinate la 

tendenza), e la refertazione da parte di un oculista 

permette di ampliare di molto il potere diagnostico;

-	 poter misurare, almeno grossolanamente, un visus 

(serve ad orientare un sospetto fotografico di ma-

culopatia) e, quindi, dedurne eventuali necessità 

cliniche (ad esempio visita per cataratta o per ma-

culopatia senile);

-	 rendere omogenei gli standard: negli ultimi lustri 

si sono succedute una serie di classificazioni per 

l’RD, e non tutti scelgono la stessa, con ovvi disa-

gi per il diabetologo (che, ricordiamolo, è la figu-

ra più interessata all’esame del fondo). Credo che 

non tutti i colleghi oculisti sappiano che esiste e 

seguano la classificazione proposta proprio dalle 

linee-guida congiunte AMD/SID2;

-	 costruire un database nazionale sulla RD, utile a fini 

clinico-epidemiologici;

-	 parlare lo stesso linguaggio, in termini di classifi-

cazione e risultati, di un numero progressivamente 

crescente di Paesi nel mondo;

-	 realizzare una refertazione digitale, in maniera da 

poter inserire la stessa e le immagini nell’istituendo 

Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE);

-	 informare i pazienti sulla necessità di sottoporsi 

periodicamente a visita oculistica complessiva, se-

condo l’età e la condizione clinica;

-	 …

Ho lasciato volutamente i puntio di sospensione per-

ché, nel frattempo, sicuramente qualche altro van-

DENTRO 
L’OCULISTICA
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taggio sarà venuto in mente anche a voi. Le nuove 

frontiere sono l’affinamento di retinografi portatili (ci 

siamo quasi) e di tools per smartphones (ci vuole un 

po’), così che si potrà idealmente refertare il fondo di 

un diabetico anche a casa sua, e comunque ottene-

re un reclutamento pressoché totale, con più che ovvi 

benefici sociosanitari. E, per chi trema nel prevedere 

un sovraccarico di lavoro per fotografare tutti questi 

diabetici (sempre di più) secondo linee-guida, non c’è 

da preoccuparsi: sono già disponibili e in validazione 

dei software di riconoscimento automatico delle lesio-

ni diabetiche in due versioni: solo lesioni no/lesioni sì, 

lasciandone la classificazione ad un esperto ma scre-

mando, intanto, tutti i fondi negativi (e chiunque faccia 

ambulatorio sa che fortunatamente sono la stragrande 

maggioranza), oppure con ambizione di proporre una 

stadiazione, riconoscendo lesioni diverse (grazie ad al-

goritmi d’intelligenza artificiale basati sul confronto con 

un numero elevato di fondi presenti in una banca dati 

immagini, ndr). Nello scrivere dei vantaggi ho parlato al 

presente indicativo, e non al condizionale: tutto quello 

che ho elencato non è un sogno, è semplicemente ciò 

che già succede altrove e – ve lo dico per esperienza 

personale – l’implementazione non è difficile come po-

trebbe sembrare. 

Ai decisori basti immaginare che, riducendo lo svan-

taggio nel reclutamento dei pazienti rispetto alla Gran 

Bretagna non dico immediatamente dell’intero fattore 

10 (8,2% in Italia contro l’82% in UK), ma progressi-

vamente, potremmo anche in Italia essere orgogliosi di 

togliere l’RD dal podio delle cause di cecità, migliorare 

quello che oggi si chiama empowerment del paziente 

e cominciare con i diabetologi un lungo ed articolato 

cammino di discussione, confronto e collaborazione 

con altre professionalità che, negli ultimi tempi, ci è 

colpevolmente mancato.
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L’APPROFONDIMENTO

FENOMENOLOGIA 
DEL TEAM BUILDING 

Federico Marmo*

Dalla medicina alle imprese militari: il lavoro di gruppo può dare frutti impossibili da ottenere 
per il singolo individuo.

Qualcuno dei meno giovani forse ricorderà “Quella 
sporca dozzina” (The Dirty Dozen), un film cult del 

genere bellico-avventuroso di Robert Aldrich, campio-
ne d’incassi negli Stati Uniti nel 1967 (nonostante qual-
che bocciatura della critica), con un cast di attori hol-
lywoodiani. Nel film si racconta una storia – ambientata 
durante la seconda guerra mondiale e ispirata a fatti 
realmente accaduti – in cui al “duro” maggiore John 
Reisman (interpretato da un indimenticabile Lee Mar-
vin) vengono affidati dodici soldati, più o meno caratte-
ropatici e asociali, condannati a morte o alla galera per 
vari crimini, che, in cambio della remissione della pena, 
hanno accettato di partecipare ad una missione di 
guerra rischiosissima (far saltare un castello fortemen-
te presidiato nella Francia occupata dai nazisti dove si 
ritrovano alti ufficiali tedeschi). Nella prima parte del 
film viene descritto un tipico percorso di team building 
(ovviamente rappresentato in “salsa” cinematografica) 
attraverso il quale il maggiore Reisman riesce a trasfor-
mare un gruppo di criminali refrattari a qualsiasi disci-
plina ed autorità – animati da reciproca indifferenza, 
se non da evidente diffidenza ed aggressività – in un 
team di “soldati” tra loro integrati e cooperanti, in cui 
ognuno è consapevole dell’obiettivo da raggiungere, 
sa cosa deve fare e come la sua azione si articola con 
quella dei compagni e in cui, all’iniziale obiettivo per-
sonale (riscatto della pena), alla fine sembra sostituirsi 

una motivazione nuova e ben più forte: l’assimilazione 
e condivisione della mission del gruppo e il senso di 
appartenenza e di responsabilità nei confronti dei com-
pagni di ventura (quello che in gergo militare viene de-
finito “spirito di corpo”). 
La vicenda narrata nel film ci dà lo spunto per alcune 
riflessioni, scaturenti da esperienze personali e dalla 
“dottrina”, sui “gruppi di lavoro” (team), ossia su quel-
le aggregazioni di persone, molto spesso diverse per 
formazione, professionalità, esperienza, caratteristiche 
personali ed altro ancora, che, in tutte le organizzazioni, 
spesso si ritrovano insieme per affrontare e risolvere 
problematiche non risolvibili dai singoli individui.
Il tema riveste un notevole interesse per le organizza-
zioni sanitarie, dove spesso è necessaria un’attività 
d’équipe, che richiede la collaborazione di più medici e 
sanitari (la cosiddetta interprofessional care), che pos-
sono interagire tra loro nel trattamento di un paziente 
in maniera “pluri o multidisciplinare”, dove ogni opera-
tore interviene con specifici compiti nell’ambito delle 
sue competenze specialistiche in spazi e tempi diversi, 
collaborando con le altre figure professionali mediante 
comunicazioni verbali e scritte, mantenendo i rappor-
ti gerarchici, l’autonomia e l’indipendenza tecnica, o, 
preferibilmente, in maniera “interdisciplinare”; dove tut-
ti i membri del gruppo condividono obiettivi e metodi, 
modalità organizzative, ripartizione del lavoro e modali-

* Oculista, Tenente Generale del Corpo Sanitario dell’Esercito Italiano, già Ispettore Generale della Sanità Militare (2012-2014)
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tà di coordinamento, decidendo collegialmente. Peral-
tro tale argomento riveste grande interesse non solo sul 
piano organizzativo e clinico-assistenziale, ma anche 
sul piano medico-legale per quanto attiene la definizio-
ne dei profili di responsabilità individuale allorquando, 
in caso di contenziosi per malpractice, è necessario 
stabilire in che termini il singolo operatore risponda dei 
comportamenti colposi di altri componenti dell’équipe. 
“Un gruppo di lavoro è costituito da un insieme di in-
dividui che interagiscono tra loro con una certa regola-
rità, nella consapevolezza di dipendere l’uno dall’altro 
e di condividere gli stessi obiettivi e gli stessi compiti. 
Ognuno svolge un ruolo specifico e riconosciuto, sotto 

1 � “… unione, fusione di più elementi o soggetti che si completano l’un l’altro, spesso attraverso il coordinamento dei loro mezzi, delle loro risorse, delle 
loro capacità…” (Fonte: Treccani)

la guida di un leader, basandosi sulla circolarità della 
comunicazione, preservando il benessere dei singoli 
(clima) e mirando parallelamente allo sviluppo dei sin-
goli componenti e del gruppo stesso” (PAQ-Diparti-
mento della Funzione Pubblica).
Per inciso precisiamo che con l’espressione gruppo di 
lavoro si intende uno strumento di lavoro (con le sue 
dimensioni, caratteristiche strutturali e funzionali, ecc.), 
mentre l’espressione lavoro di gruppo indica un meto-
do di lavoro (che prevede obiettivi comuni prefissati, 
azioni coordinate, modalità operative, ecc.). 
L’elemento caratterizzante un team è l’integrazione1, 
da cui – attraverso un processo di comunicazione e 
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negoziazione continua, un mutuo adattamento e la 
condivisione di regole e obiettivi – si giunge all’inter-
dipendenza reciproca, condizione in cui ogni individuo 
influisce in maniera diretta, con la propria attività au-
tonomamente definita, su quella degli altri, per giun-
gere ad un’azione condivisa. Nei team è determinante 
lo nascita della cosiddetta groupship, che consiste es-
senzialmente nel percepire il gruppo di lavoro come un 
nuovo “soggetto”, un’entità con una esistenza propria 
non riducibile alla somma delle “parti”, con una sua 
identità, autonomia e capacità, con manifestazioni e di-
namiche proprie e con bisogni specifici (di cui ognuno 
si deve far carico). La semplice interazione che si ge-
nera in qualsiasi gruppo di individui che stanno insieme 

unicamente per soddisfare bisogni personali o per fini 
personali (cosiddetta membership) non è sufficiente a 
costituire un gruppo di lavoro. 
Per costituire qualsiasi team è prioritaria la definizione 
della mission e degli obiettivi che si vogliono raggiun-
gere. Un buon team nasce da una mission chiara, 
conosciuta e condivisa da tutti i membri del gruppo: 
solo una squadra che sa “dove andare e perché” può 
ambire al successo. La mission si articola in obiettivi 
che devono essere costruiti su dati concreti e compa-
tibili con le risorse disponibili, con parametri di valu-
tazione del risultato, formulati ed esplicitati in termini 
facilmente comprensibili da tutto il gruppo e che vanno 
costantemente aggiornati in funzione dello sviluppo 
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delle attività. Mission e obiettivi sono un elemento im-
prescindibile, necessario (ma non sufficiente!) per qual-
siasi impresa. 
Per realizzare la mission e gli obiettivi ad essa connessi 
è necessario innanzitutto definire i compiti da attribuire 
a ciascuno (chi fa, che cosa). A tal fine si deve opera-
re la scomposizione del lavoro in singole attività che 
possano essere svolte dai singoli attori del gruppo nel 
modo più adeguato alle proprie capacità e più proficuo 
ai fini dei risultati (“l’uomo giusto al posto giusto”). Si 
osservi che, se da una parte, una definizione troppo 
generica dei compiti può lasciare spazi ad interpreta-
zioni soggettive potenzialmente scoordinate, le defini-
zioni troppo analitiche e rigide possono risultare limita-
tive delle potenzialità e delle performance individuali; 
per un giusto equilibrio tra libertà degli operatori ed 
esigenze di programmazione e di gestione, si dovrebbe 
tendere più all’individuazione degli obiettivi dei sin-
goli operatori che alla definizione di rigidi mansionari, 
lasciando quindi giusti margini di discrezionalità e di 
iniziativa sui comportamenti.

Stabiliti i compiti, il team dovrà fissare il metodo di la-
voro, ossia i principi, i criteri e le norme che regoleranno 
l’attività e le relative modalità di organizzazione e svol-
gimento. In particolare, il metodo di lavoro si articola 
nei cosiddetti meccanismi operativi che consistono in 
procedure, protocolli e regole ufficiali di funzionamento 
e riguardano essenzialmente le modalità d’impiego del-
le risorse (regole di distribuzione delle tecnologie, del 
personale, ecc.), le attività (regole di svolgimento dei 
processi) e i risultati (regole di valutazione e control-
lo). Un buon metodo di lavoro dà sicurezza al gruppo 
e contribuisce a ottimizzare le relazioni al suo interno.
“Un gruppo può esistere solo a condizione che tra i suoi 
membri ci sia reciprocità di comunicazione e di relazioni. 
In questo senso, la comunicazione che si sviluppa al suo 
interno, riveste un ruolo fondamentale ed è un pre-requi-
sito indispensabile per l’esistenza stessa del gruppo”. 
(PAQ-Dipartimento della Funzione Pubblica).
La comunicazione nei gruppi di lavoro è la colonna por-
tante dell’intero processo evolutivo che porta dall’intera-
zione all’integrazione. È caratterizzata da quattro diver-
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se “dimensioni” o livelli, relativamente ai contenuti (che 
attengono a cosa si dice e cosa si fa in relazione ad un 
tema, per esempio l’analisi di una situazione o di un pro-
blema o di un obiettivo), ai metodi ( che attengono, per 
es. a come si articolano le fasi di produzione e confronto 
delle idee e dei punti di vista con quelle delle decisioni 
e/o valutazioni, o a come si gestiscono le diverse fasi 
della conversazione, ecc.), ai processi comunicativi (che 
riguardano le modalità con cui i membri intervengono e 
dialogano tra loro per consentire a ognuno di esprimersi 
e di interagire con gli altri) e alle dinamiche di gruppo (che 
attengono ai “giochi relazionali” che si sviluppano tra 
i membri, come i conflitti, le tensioni, ecc.). (Da PAQ-
Dipartimento della Funzione Pubblica, modif.). 
Una comunicazione efficace richiede essenzialmente 
capacità di ascolto (con attenzione e rispetto per l’in-
terlocutore), capacità di esposizione (con chiarezza, 
completezza ed ordine logico), capacità di persua-
sione (in grado di suscitare interesse e interlocuzione) 

e capacità di risposta (con aderenza all’argomento e 
con un linguaggio accessibile a tutti, senza incertezze 
ed incomprensioni). È il caso di ricordare che qualsiasi 
“messaggio” verbale è composto sempre da un “con-
tenuto”, che anche quando non trova immediata condi-
visione è però sempre in grado di suscitare confronti e 
dibattiti “positivi”, che non intaccano le relazioni inter-
personali, e dalla “forma espressiva”, che se sottende 
animosità, competitività, contrapposizione, aggressivi-
tà, suscita antagonismi e conflitti “negativi” per la coe-
sione e la collaborazione.
I gruppi di lavoro necessitano sempre di un leader che 
sia in grado di gestire la strutturazione, il funzionamen-
to e lo sviluppo del gruppo. Il leader istituzionale indivi-
duato dall’organizzazione ha la responsabilità e l’auto-
rità del ruolo formalmente affidatogli. 
Kurt Lewin, uno psicologo ebreo tedesco emigrato ne-
gli Stati Uniti alla fine degli anni ’30, studioso di leader-
ship  comportamentale individuò tre tipi di leader, cui 
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ancor oggi possiamo riferirci: Autocratico, che decide 
autonomamente cosa fare dando poco ascolto al pare-
re degli altri; Laissez-faire, che prende le decisioni più 
importanti all’inizio del lavoro, ma poi interferisce mini-
mamente con il gruppo e lascia prendere qualsiasi tipo 
di decisione con un minimo suo coinvolgimento e De-
mocratico, che promuove un’efficace comunicazione e 
relazione interpersonale, ricerca e valorizza le opinioni 
altrui e sollecita e facilita le decisioni congiunte, riser-
vandosi eventualmente l’ultima parola.
Lewin dimostrò che in genere e soprattutto quando è 
necessario ricercare soluzioni e decisioni condivise, è 
vincente il leader democratico, che tuttavia può non 
essere sempre adeguato e può addirittura fallire quan-
do, per esempio, c’è una grande disparità di opinioni. 
Si deve pertanto ritenere che non esiste un unico stile 
di leadership idoneo per qualsiasi circostanza ma 
che il leader efficace è colui che riesce ad adattare, con 
competenza e tempestività, il proprio stile alle diverse 
situazioni e persone che si trova ad affrontare e gestire. 

Sommariamente, i compiti principali del leader di un 
gruppo di lavoro sono lo sviluppo dell’integrazione, 
l’attivazione e il coordinamento del lavoro, la facilitazio-
ne delle comunicazioni e delle relazioni, la prevenzione 
e la risoluzione dei possibili conflitti, l’esplicitazione e 
condivisione degli obiettivi, dei ruoli e del metodo, la 
razionalizzazione nell’impiego delle risorse disponibili, 
e, non ultimo, l’individuazione dei bisogni e delle capa-
cità individuali. In particolare, egli deve saper gestire il 
passaggio dalla membership alla groupship, trovan-
do il punto di equilibrio tra le esigenze e gli obiettivi di 
ciascun membro e le esigenze e gli obiettivi del gruppo. 
Si tenga presente che la leadership è, peraltro, una 
funzione dinamica, “circolare” nel senso che può es-
sere svolta da diverse altre persone in diverse fasi del 
lavoro di gruppo, in base alle specifiche competenze 
richieste in specifici momenti e che il leader ha anche 
il compito di individuare, all’occorrenza, le persone del 
gruppo più idonee ad affiancarlo, a cui delegare even-
tualmente anche compiti e funzioni.
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Nel percorso di formazione e addestramento della 
“Sporca dozzina”, per l’assalto al castello è possibi-
le anche ritrovare il susseguirsi delle tipiche fasi che 
segnano la “vita” di un gruppo di lavoro e che furono 
inizialmente descritte nel 1965 (poi riprese e sviluppate 
da altri Autori) da Gene Tuckman della Ohio State Uni-
versity. Un gruppo di lavoro inizia con la formazione 
(fase in cui i componenti, ancora senza ruoli e obiettivi, 
hanno come unico riferimento il leader e si relazionano 
con gli altri in base alle proprie precedenti esperienze 
e cultura), cui segue la tempesta (in inglese storming) 
(fase dei contrasti e conflitti tra i membri, con rifiuto del 
compito, contestazione del leader e resistenza a “fare 
squadra”), seguita dalla normalizzazione (fase in cui, 
cessata la tempesta, si stabiliscono le regole, i ruoli, i 
metodi e gli strumenti, si creano valori e obiettivi comu-
ni e nasce il senso di appartenenza), cui segue la fase 
dell’efficienza (in cui i comportamenti sono finalizzati 

ai compiti e al raggiungimento dell’obiettivo in un clima 
di coesione e di integrazione reciproca) per terminare 
con l’aggiornamento (fase finale in cui il raggiungi-
mento degli obiettivi fa svanire la motivazione e deter-
mina la scomparsa dei ruoli: il gruppo si scioglie o si 
riorganizza per una nuova missione). In tutte le fasi del 
team building e per il passaggio da una fase alla suc-
cessiva è cruciale che il leader adegui continuamente 
la sua azione e il suo stile di leadership alle necessità 
del momento.
Al termine di questo sintetico (e certamente incomple-
to) excursus sugli aspetti principali del team building è 
opportuno anche ricordare che il lavoro di  gruppo, a 
fronte dei grandi vantaggi che offre rispetto al lavoro 
individuale, non è immune da rischi e pericoli che pos-
sono comprometterne i risultati fino al punto di farlo 
diventare del tutto controproducente. Tra i maggiori 
rischi c’è l’eccessiva lentezza nelle decisioni, che si 
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verifica quando i tempi per il confronto e la condivisio-
ne si dilatano tanto da rendere intempestive (e quindi 
inefficaci!) le decisioni (Dum Romae consulitur, Sagun-
tum expugnatur2); la deresponsabilizzazione individua-
le, spesso associata alla pigrizia sociale, che insieme 
possono ridurre sensibilmente la partecipazione e la 
coesione al gruppo e che possono generarsi da un ma-
linteso senso di perdita della identificabilità individuale 
nelle decisioni finali collettive (alla fine “la responsabili-
tà è di tutti e di nessuno”); il groupthinking, definito da 
Irving Janis come “… un modo di pensare e decidere 
che le persone mettono in atto quando sono profonda-
mente coinvolte in un gruppo coeso, quando la ricerca 
di unanimità da parte dei membri supera la loro motiva-
zione a valutare realisticamente le opzioni di decisione 
alternative”, e, ancora, l’illusione di invulnerabilità e di 
moralità che si genera quando un gruppo particolar-
mente coeso e sicuro dell’onestà dei suoi membri, si 
convince della propria infallibilità e non riesce a valuta-
re i possibili errori delle proprie decisioni. 
In margine – a proposito di effetti negativi del lavoro 
di gruppo – citiamo, come curiosità, anche una nota 
dell’AGI del 2012 in cui si riferiva che i ricercatori del 
Virginia Tech Carilion Research Institute avevano sco-
perto che nei piccoli gruppi di lavoro le capacità co-
gnitive e l’espressione del QI delle persone posso-
no essere alterate dal contesto di socialità. Read 
Montague, capo del gruppo di ricerca, spiegava che 
“il feedback sociale ha un effetto significativo: persone 
che avevano un buona capacità di problem solving pre-
se singolarmente, una volta collocate in piccoli gruppi 
in cui erano in competizione con gli altri, in alcuni test 
cognitivi hanno mostrato una drammatica diminuzione 
delle proprie capacità”. 
Concludiamo con una considerazione. Per quanto la 
vicenda narrata in “Quella sporca dozzina” possa esse-
re verosimigliante ai fatti cui si ispira e, pur dando per 
scontato che leader competenti ed efficaci e metodi e 

2   Mentre a Roma si discute, Sagunto viene espugnata, ndr

tecniche di team building adeguati sono sempre deter-
minanti per il successo di un gruppo di lavoro, sembra 
però fuor di dubbio che nella realtà sarebbe molto diffi-
cile per chiunque trasformare dodici avanzi di galera in 
altrettanti uomini responsabili, consapevoli e motivati, 
capaci di compiere una missione ad altissima com-
plessità. È molto più verosimile che i risultati dell’atti-
vità di un team, qualunque siano i leader e i metodi, 
non possono mai prescindere dalla “qualità” dei singoli 
individui che lo compongono (in termini di professiona-
lità, capacità relazionali, etica, cultura, maturità, assetti 
psicologici e valoriali, ecc.). 



40 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2019 LUGLIO-SETTEMBRE

STUDIO SCIENTIFICO
EPIDEMIOLOGICO

In concomitanza con la Giornata Mondiale della Vista e il focus di IAPB Italia 
su inquinamento ambientale e problemi alla vista, presentiamo 
ai nostri lettori questo studio dedicato a:

Inquinamento e congiuntivite

Mieczysław Szyszkowicz*, Termeh Kousha°, Jessica Castner^

Analizzati 77.439 referti di visite oculistiche nei pronto soccorso canadesi. Lo smog urbano 
favorirebbe la malattia oculare, in particolare in associazione a ossidi d’azoto e polveri sottili.

INTERNATIONAL JOURNAL OF OCCUPATIONAL 
MEDICINE AND ENVIRONMENTAL HEALTH1

Abstract
Obiettivi. Il fine del presente studio è studiare l’associazione 
tra le visite oculistiche nei pronto soccorso e i livelli 
ambientali d’inquinamento nelle regioni urbane della 
provincia di Ontario, in Canada.
Materiali e metodi. Le informazioni sono state raccolte 
grazie al sistema nazionale di reportistica ambulatoriale, con 
cui sono state generate serie di dati in funzione del tempo 
(nel periodo che va da aprile 2004 a dicembre 2011), che 
riguardavano le visite nei pronto soccorso di pazienti che 
avevano la congiuntivite. Complessivamente, sono stati 
analizzati i dati di 77.439 visite nei pronto soccorso. […] 
Risultati. Sono stati osservati risultati positivi, statisticamente 
significativi, nel campione di popolazione femminile, in 
particolare per un’esposizione al diossido d’azoto (NO

2
) di 5-8 

giorni, con un picco dopo 7 giorni d’esposizione (OR = 1,035, 
95% CI: 1,018-1,052), e per il particolato fine, con un diametro 
aerodinamico mediano inferiore ai 2,5 μm (PM

2,5
), per un lasso 

di tempo di 6 e 7 giorni e picco nel settimo giorno (OR = 1017, 
95% CI: 1,003-1,031). Nel campione di popolazione maschile 
risultati positivi statisticamente significativi sono stati osservati 
per il NO

2 
al quinto giorno (OR = 1,024, 95% CI: 1,004-

1,045) e per l’ozono (O
3
) dopo 0-3 e 7 giorni, con valori più 

alti all’inizio (OR = 1,038, 95% CI: 1,012-1,056). Anche per i 
maschi sono stati osservati risultati statisticamente significativi 

nel caso del PM
2,5

, con un’esposizione protratta per 5 giorni 
(OR = 1,003, 95% CI: 1,000-1,038) e il diossido di zolfo (SO

2
) 

dopo 1 e 2 giorni (OR = 1,016, 95% CI: 1,000-1,031 e OR = 
1,018, 95% CI: 1,002-1,033). 
Conclusioni. I risultati di questo studio suggeriscono che 
esistono associazioni tra i livelli d’inquinamento dell’aria e 
le visite per la congiuntivite nei pronto soccorso, con diversi 
trend temporali e intensità dell’associazione a seconda 
dell’età, del sesso e della stagione. […]

Introduzione
I veicoli, le fabbriche e le centrali elettriche sono tra 
le principali fonti d’inquinamento ambientale urbano 
che influisce sulla salute umana. Numerosi studi hanno 
confermato che l’inquinamento atmosferico è un fattore 
di rischio di malattie respiratorie come l’asma [1-12]. Ci 
sono anche ricerche che hanno correlato l’inquinamento 
ambientale a malattie non respiratorie, come quelle 
cardiovascolari [12,13], l’appendicite [14], i mal di testa e 
le emicranie [15], malattie della pelle [16-20], discomfort 
oculare e congiuntivite [17,21-23]. Mentre l’inquinamento 
atmosferico è correlato a disturbi oculari e, in particolare, 
alla congiuntivite – come attestano parecchi studi di 
microbiologia cellulare e di patologia tissutale nonché singole 
diagnosi [24-36] – non è stata caratterizzata adeguatamente 
la popolazione colpita. La maggioranza dei costi diretti, così 
come il trattamento della congiuntivite, sono sostenuti dai 
pazienti e dalle loro famiglie, con ricorso a prodotti da banco 
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bruciore, secrezione e intolleranza alle lenti a contatto [40]. 
La congiuntiva è continuamente immersa in un film lacrimale, 
che funge sia da lubrificante dei movimenti oculari che da 
barriera protettiva per diluire e rimuovere impurità ambientali 
nocive.
Livelli più elevati d’inquinamento ambientale atmosferico 
sono stati correlati ad effetti avversi sul film lacrimale, 
la mucosa e la superficie oculare, i bordi palpebrali 
[30,36,39,48-50]. Parecchi studi effettuati sulla popolazione 
hanno considerato associazioni tra i livelli dell’inquinamento 
dell’aria e le visite nei pronto soccorso per patologie oculari 
[17,21,23,24]. Per quanto è di nostra conoscenza, nessuno 
studio effettuato in diversi centri urbani ha mai indagato 
queste correlazioni per le città dell’America settentrionale.
È importante colmare questa lacuna nella letteratura 
epidemiologica; gli studi effettuati in molte città danno 
risultati più affidabili, meno esposti ad alterazioni in rapporto 
a ricerche che si occupano di singoli centri urbani [51].
[…] I risultati pubblicati nel presente studio sono stati 
ottenuti utilizzando una tecnica comparativa (case-crossover 
o CC) integrata con una metanalisi. Di solito la CC studia 

e all’automedicazione [37-38].
Nel presente articolo studiamo le correlazioni tra l’esposizione 
all’inquinamento ambientale e le visite nei pronto soccorso in 
seguito a congiuntivite. È risaputo che l’esposizione oculare 
acuta ad alte concentrazioni d’inquinanti ambientali provoca 
dolore, arrossamento e bruciore oculare,  lacrimazione [39]. 
[…] Le patologie oculari infiammatorie sono sempre più 
legate a costi, qualità della vita, uso improprio di antibiotici 
e ridotta produttività lavorativa/scolastica [37,42-45]. Inoltre 
la congiuntivite è tra le cause più comuni di visita nei pronto 
soccorso [canadesi], in particolare dei bambini [46,47].
La congiuntiva è una barriera protettiva dell’occhio, che 
comprende le membrane che ricoprono la porzione esterna 
della sclera (il bianco dell’occhio) e l’interno delle palpebre 
[40]. Volgarmente l’uomo comune chiama la congiuntivite 
“occhio rosso”, a causa dell’aspetto rossastro attribuibile ai 
vasi infiammati ed ematosi nonché ai tessuti infetti, irritati o 
lesionati. La congiuntivite, che spesso viene classificata come 
allergica o infettiva, comprende un gruppo di segni e sintomi 
clinicamente aspecifici, tra cui visione offuscata, sensibilità 
alla luce, dolore, sensazione di corpo estraneo, prurito, 
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le correlazioni tra gli eventi intermittenti (esposizione 
all’inquinamento ambientale dell’aria) e la salute pubblica 
(variazioni della frequenza delle visite al pronto soccorso 
per la congiuntivite). Lo studio ha incluso nove città 
dell’Ontario, in Canada. Uno dei nostri obiettivi è stato 
confermare le scoperte fatte città per città, che hanno a 
che vedere con l’inquinamento dell’aria e la congiuntivite 
[17]. Abbiamo verificato l’ipotesi secondo cui livelli più 
alti d’inquinamento dell’aria aumentano le visite al pronto 
soccorso per la congiuntivite. Il test consiste nel correlare il 
numero quotidiano di visite per congiuntivite […] con i livelli 
giornalieri d’inquinanti ambientali (diossido d’azoto, ozono, 
particolato fine), che rappresentano le variabili d’esposizione.
In ricerche analoghe le variabili climatiche sono di solito 
considerate come fattori confondenti: noi abbiamo controllato 
l’incidenza sulla salute dei [due] fattori principali: la 
temperatura e l’umidità.

Materiali e metodi
Dati sanitari
I dati che riguardano le visite nei pronto soccorso sono stati 
recuperati dal National Ambulatory Care Reporting System 
canadese (NACRS). Tale NACRS contiene le informazioni 
raccolte al momento in cui il servizio sanitario è stato erogato 
negli ospedali aderenti: comprende le informazioni sugli 
interventi chirurgici diurni e notturni, sui servizi erogati 
negli ambulatori, sui dati del pronto soccorso ospedaliero e 
dell’assistenza ambulatoriale sul territorio [52]. 
I casi di congiuntivite contenuti nei rapporti dei pronto 
soccorso sono codificati in modo distinto […], in modo da 
consentire di avere il conteggio quotidiano delle visite. 
I dati sono stati raccolti dagli ospedali di 9 città dell’Ontario 
(Canada): Algoma, Halton, Hamilton, London, Ottawa, 
Peel, Toronto, Windsor e York. Il periodo di studio si estende 
dall’aprile del 2004 a dicembre del 2011, per quasi 
sette anni. 

Dati ambientali
I dati sull’inquinamento atmosferico sono stati ottenuti 
dall’Environment Canada’s National Air Pollution 

Surveillance Program (NAPS) [53]. Il livello d’inquinanti 
osservati localmente ogni giorno è stato definito come la 
media quotidiana dei valori orari di lettura delle stazioni 
[di rilevamento] del NAPS. Un’esposizione quotidiana a un 
inquinante è stata definita come la media dei livelli quotidiani 
d’inquinanti nelle stazioni NAPS collocate entro un perimetro 
di 35 km dalla residenza dei pazienti (identificata mediante 
codice postale). Le misurazioni dell’inquinamento ambientale 
sono state completate con l’ozono (O

3
), il diossido d’azoto 

(NO
2
) e il particolato fine (PM) con un diametro mediano 

aereodinamico inferiore ai 2,5 μm (PM
2,5

), e al diossido 
di zolfo (SO

2
).

Le variabili climatiche hanno incluso la temperatura (espressa 
in gradi Celsius) e l’umidità relativa (in punti percentuali). I 
valori quotidiani dei parametri climatici sono stati calcolati 
facendo la media dei dati orari con quelle della media 
ottenuta dalle stazioni di rilevamento canadesi situate entro 
un raggio di 100 km dalla residenza del paziente.

Statistiche
Questo studio è stato effettuato con un’analisi condotta in 
due fasi. In una prima fase è stato applicato il modello case-
crossover o CC [54]. Tale modello, introdotto in epidemiologia 
nel 1991 e ora utilizzato spesso negli studi sull’inquinamento 
atmosferico, ha il vantaggio di neutralizzare i fattori 
confondenti dei risultati sanitari e delle caratteristiche 
sanitarie individuali nonché di ridurre gli effetti delle 
covarianti che cambiano lentamente (ad esempio gli effetti 
della stagione) [54-56]. Il metodo CC possiede aspetti 
dell’analisi dei casi di controllo a cui si applica. L’esposizione 
di un paziente il giorno della sua visita al pronto soccorso è 
comparabile con quella in altri giorni predefiniti, quando non 
stava cercando assistenza medica in un pronto soccorso. [...]
Risultati
La figura 1 mostra i numeri (conteggi) delle visite al pronto 
soccorso per la congiuntivite (N=77.439), stratificata per 
sesso e per età, dai 0 ai 98 anni. I pazienti dai 98 anni in su 
sono inclusi nella stessa categoria. […] La tabella 1 mostra 
il numero delle visite al pronto soccorso – stratificato per 
sesso, stagione, città e codice ICD-10 – che si sono tenute 
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che per la maggioranza delle visite risulta come diagnosi 
“congiuntivite aspecifica” (ICD-10, codice H10.9). Il numero 
di visite è più elevato nella stagione temperata (58%) rispetto 
a quella fredda ed è più alta per le donne (52%) rispetto agli 
uomini. La tabella 2 illustra le caratteristiche di umidità 
relativa e temperatura di tutte le città coinvolte. La tabella 
3 mostra, per ogni città, le statistiche sull’inquinamento 
atmosferico.
I risultati dell’insieme delle stime degli effetti fissi (effetti 

sulla congiuntivite dell’inquinamento sulla popolazione 
indipendenti dal tempo) in 9 città sono indicati nella tabelle 
2 […]. 
La tabella 4 raggruppa i risultati positivi: i ritardi tra 
l’incremento dell’esposizione e gli aumenti più significativi 
dei numeri delle visite al pronto soccorso (incremento unitario 
durante l’esposizione); si stima che i rischi siano valutati per 
diversi gruppi di popolazione.

City/Region - cont.
	 Ottawa	 8.129 (10)
	 Peel	 8.166 (11)
	 Toronto	 21.566 (28)
	 Windsor	 3.264 (4)
	 York	 6.610 (9)

Type of conjunctivitis (ICD-10 code)
	 mucopurulent (H10.0)	 2.018 (3)
	 acute atopic (H10.1)	 7.281 (9)
	 other acute (H10.2)	 724 (1)
	 acute unspecìified (H10.3)	 4.463 (6)
	 chronic (H10.4)	 61 (<1)
	 blepharoconjunctivitis (H10.5)	 401 (1)
	 other (H10.8)	 6.867 (9)
	 unspecified (H10.9)	 55.624 (72)

IDC-10 - International Classification of Diseases (tenth revision)

Table 1. Emergency department visits by sex, season, city and type of conjunctivitis - cont.

Variable Emergency department visits (N=77 439) [n (%)]

Strata

Respondents (total)	 1.042 (1.013-1.072)	 6-8 {7}	 1.015 (1.013-1.072)	 6-8 {7}	 1.006 (1.000-1.014)	 1,4-6 {4}	 1.014 (1.005-1.022)	 0-7 {5}
	 Male	 1.024 (1.004-1.045)	 5 {5}	 1.038 (1.012-1.063)	 0,3-7 {0}	 1.018 (1.002-1.033)	 1-2 {2}	 1.020 (1.003-1.038)	 5 {5}
	 Female	 1.035 (1.013-1.072)	 0,5-8 {7}					     1.017 (1.003-1.031)	 6-7 {7}
Age	
	 ≤ 17 years (N = 24.488, 32%)	 1.055 (1.030-1.080)	 2-8 {5}	 1.073 (1.043-1.103)	 0-8 {0}			   1.043 (1.021-1.063)	 0-8 {3}
	 ≥ 18 years (N = 52.951, 68%)	 1.035 (1.018-1.051)	 4-8 {7}	 1.016 (1.000-1.033)	 0 {0}			   1.018 (1.004-1.032)	 6-7 {7}
Warm season (April-September) 	
	 Male	 1.042 (1.013-1072)	 6-8 {7}	 1.038 (1.004-1.071)	 0-3 {0}
	 Female	 1.039 (1.009-1069)	 7-8 {7}			   1.039 (1.018-1.038)	 8 {8}

Abbreviations as in Figure 2 and Table 3. OR and their 95% CI estimated for one interquartile range. Lags with positive results are listed and the largest OR (95% CI) with the corresponding lag {m} is shown.

Increase in odds ratios with exposure to an air pollutant for different population strata

NO2

	 OR (95% CI) 	 lags
O3

	 OR (95% CI) 	 lags
SO2

	 OR (95% CI) 	 lags
PM2.5

	 OR (95% CI) 	 lags
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Discussione
Lo studio dell’impatto di un ambiente inquinato sulla 
frequenza delle visite al pronto soccorso per la congiuntivite 
rivela molte associazioni significative tra eventi recenti 
(esposizione durante la settimana precedente) e le variazioni 
della frequenza delle visite. Analoghi studi che prendevano 
in considerazione molte città sono stati condotti a Taiwan, 
dove le concentrazioni d’inquinamento dell’aria sono molto 
più elevate [21]. Studi su singoli siti sono stati condotti a 
Edmonton, Alberta, Canada e a Parigi [17,23].
Questo studio, oltre a fornire un’evidenza corroborante gli 
studi precedentemente pubblicati, dà anche un apporto 
nuovo da molti importanti punti di vista: è una delle ricerche 
più ampie sulle città del Nord America che riguardano 
l’inquinamento dell’aria e le visite nei pronto soccorso per la 
congiuntivite, studia la latenza (fino a 8 giorni) degli effetti 
dell’esposizione e stratifica i risultati per genere ed età.
Nella popolazione maschile sono stati trovati responsabili 
tutti e 4 gli inquinanti di un aumento delle visite al 
pronto soccorso per congiuntivite, mentre picchi nella 
concentrazione di NO

2
 o PM

2,5
 sono stati correlati ad aumenti 

delle visite quando si studiavano casi nella popolazione 
femminile.
Ci sono evidentemente delle differenze tra i dati sanitari della 
popolazione femminile/maschile e di quella più giovane/
anziana. I fattori di differenziazione più evidenti sono il 
livello d’esposizione (attribuibile probabilmente a diversi stili 
di vita attiva) e differenti sensibilità psicologiche rispetto ai 
fattori inquinanti che riguardano la salute (e molti possibili 
cofattori, come la radiazione ultravioletta UV, eventi climatici 
e allergeni).
[…] Ciò suggerisce che i bambini e i giovani adulti sono 
più vulnerabili alle infezioni da congiuntiviti. Lo studio di 
Edmonton ha scoperto una causa statisticamente significativa 
dell’O

3 
unicamente nella popolazione femminile [17];  

il presente studio ha individuato tale effetto solo tra i maschi. 
Le differenze dei risultati […] possono avere un’origine 
diversa […].
Lo studio di Taiwan, condotto in diverse città – applicando 
l’approccio casuale sugli effetti alla metanalisi piuttosto che 

una tattica sugli effetti costanti – corrobora la tesi secondo la 
quale alti livelli d’inquinanti nell’atmosfera (NO

2
, SO

2, 
O

3 
e 

PM
10

) aumentano le possibilità di una visita al pronto soccorso 
in periodo immediatamente successivo all’esposizione, 
durante il quale i pazienti soffrono di congiuntivite aspecifica. 
Tuttavia lo studio ha testato l’esposizione cumulativa fino ai 5 
giorni precedenti l’accesso al pronto soccorso.
Le scoperte dello studio di Taiwan [21] hanno avuto un 
impatto immediato riguardo all’O

3, 
 in accordo con i rispettivi 

risultati ottenuti dalla nostra ricerca; tuttavia il suo metodo 
non ha consentito di scoprire gli effetti fortemente posticipati 
(7 giorni) rispetto all’esposizione della popolazione femminile 
a NO

2
 e PM

2,5
.

Analizzando separatamente i [due] generi possiamo 
osservare che, nella popolazione femminile, sono piccole le 
probabilità di una visita al pronto soccorso per congiuntivite 
immediatamente dopo l’esposizione al NO

2
, ma esse 

aumentano col tempo.
Questo scenario risulta presumibilmente da un’infezione in 
corso piuttosto che da un’esposizione cumulativa. Lo studio 
di Parigi (30.883 pazienti) [23] ha rilevato che i livelli di 
NO

2
 sono correlati con la congiuntivite e le visite al pronto 

soccorso oculistico nei due giorni successivi all’esposizione. 
I ricercatori hanno considerato un ulteriore parametro 
climatico: la velocità del vento, che sembra influenzare molto 
lo sviluppo delle infezioni oculari. Comunque le conclusioni 
sono coerenti con le scoperte del nostro studio.
La congiuntivite è una patologia comune durante l’infanzia 
[43,46,47] e causa frequenti accessi di giovani pazienti 
al pronto soccorso; secondo i dati in nostro possesso la 
frequenza ha un picco a un anno per entrambi i generi. 
L’incidenza poi diminuisce stabilmente fino a metà del 
periodo adolescenziale. Da allora fino all’età avanzata, 
vengono sottoposte a visita presso il pronto soccorso per la 
congiuntivite più le donne degli uomini. Un secondo picco 
massimo si osserva per entrambi i generi dall’inizio dell’età 
adulta fino alla mezza età, con conseguente riduzione stabile 
del numero di visite a partire dai 47 anni per i maschi e 54 
per le femmine.
È plausibile che entrambe le differenze biologiche e sociali 
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possano provocare diversi trend nei due sessi. Ad esempio, 
l’età in cui le visite delle femmine superano quelle dei maschi 
è la pubertà, una tendenza che trova corrispondenza nella 
prevalenza delle allergie e dell’asma [59,60]. Occorrono 
ulteriori ricerche per chiarire come i meccanismi biologici 
correlati al genere o le norme sociali ad esso legate 
condizionino le risposte dell’organismo umano agli inquinanti 
ambientali. Aspetti personali come le abitudini igieniche 
[61], il fatto di truccarsi gli occhi, occuparsi di qualcuno (in 
particolare una maggiore esposizione alle infezioni infantili) 
e il tempo trascorso fuori casa, in rapporto a quello passato a 
domicilio, sono ritenuti fattori importanti nella morbilità da 
congiuntivite. 
La differenza eclatante tra i due generi è un effetto piuttosto 
ritardato (7 giorni) nell’esposizione al NO

2
 delle femmine 

rispetto alla reazione immediata dei maschi, che può essere 
spiegata con la tendenza femminile a trattare la maggior 
parte delle irritazioni oculari a casa propria con rimedi da 
banco e automedicazione [37,38]. È plausibile che un basso 
livello d’irritazione nel giorno d’esposizione, se presente, sia 
più gestibile con interventi fai-da-te rispetto a un aumento 
subclinico del rischio di successive infezioni o irritazioni di 
natura allergica [44]. 
È degno di nota il fatto che – quando si considerano entrambi 
i generi – gli effetti più potenti di un’esposizione al diossido 
d’azoto si sono verificati a 5-7 giorni dall’esposizione; questa 
finestra temporale rientra nel tempo d’incubazione tipico 
della congiuntivite virale (5-12 giorni) e della congiuntivite 
batterica (1-7 giorni) [40].
Ci sono stati progressi nella comprensione dei meccanismi 
con cui l’inquinamento atmosferico incide sulla salute 
oculare. Parecchi passi avanti e teorie meccanicistiche sono 
stati confermati dai dati empirici preliminari raccolti da 
molti studi [25-36,40]. L’infiammazione di natura allergica 
del tratto respiratorio (evidenziato dagli attacchi d’asma) 
e le infiammazioni oculari sono fortemente correlate ai 
livelli d’inquinamento atmosferico [62,63]. L’aumento 
dello stress ossidativo provocato dall’inquinamento, 
impedendo le difese antiossidanti dell’occhio e inducendo 
un ciclo d’infiammazione e irritazione, che a sua volta 

aumenta la risposta allergica, provoca una congiuntivite 
allergica clinicamente diagnosticata [64]. Livelli più 
elevati d’inquinamento ambientale potrebbero aumentare 
la sensibilità ad altri allergeni comuni [65,66]. Inoltre il 
particolato potrebbe, a partire dall’ambiente, veicolare 
direttamente nell’occhio degli agenti infettivi [67]. Molte 
pubblicazioni hanno rilevato nessi temporali tra gli inquinanti 
atmosferici e la rottura dell’omeostasi del film lacrimale, 
della mucosa e della superficie dell’occhio nonché dei bordi 
palpebrali [30,36,39,48-50,68-70]. Probabilmente i pazienti 
con instabilità cronica del film lacrimale sono più suscettibili 
alle infezioni batteriche; non è chiaro se il rischio aumenti 
anche in di un inquinamento dell’aria elevato [71,72]. 
Saranno necessari ulteriori studi per comprendere meglio le 
correlazioni tra la congiuntivite e l’inquinamento ambientale 
e determinare gli effetti a lungo termine degli inquinanti 
atmosferici sugli occhi, che sono spesso sconosciuti [23]. 
Poiché ci sono importanti costi sociali associati all’insorgenza 
della congiuntivite [37,38], un’analisi costi-benefici potrebbe 
essere al centro di futuri studi.
Le scoperte della presente ricerca devono essere interpretate 
alla luce dei limiti comuni alle indagini condotte sulla 
popolazione e l’inquinamento atmosferico che accresce il 
ricorso ai servizi sanitari. Primo, c’è un rischio di fallacia 
ecologica nei dati sull’esposizione agli inquinanti: il loro 
monitoraggio centralizzato rappresenta l’esposizione media 
delle persone all’inquinamento, non quella personale. 
Pertanto, la variabilità individuale nell’esposizione 
introduce un errore nelle rilevazioni. Tuttavia, una cattiva 
classificazione dell’esposizione media è stato visto che 
sottostima il rischio; pertanto è probabile che i nostri risultati 
diano stime prudenziali sugli effetti reali [73].
Attualmente il costo e la disponibilità dei monitoraggi 
dell’esposizione personale in studi condotti in più città non 
rappresenta un’alternativa percorribile. Inoltre ogni intervallo 
considerato (0-8 [giorni] per ogni inquinante) richiede un test 
statistico distinto effettuato sugli stessi, aumentando il rischio 
di risultati spuri (errore di tipo 1). E, ancora, raggruppare i dati 
ricorrendo alla metanalisi e alle tecniche di metaregressione 
serve a limitare l’errore statistico potenziale [58].
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Infine questo studio dimostra la correlazione, non l’effetto 
causale, tra gli inquinanti atmosferici e le visite per la 
congiuntivite effettuate al pronto soccorso. 
È probabile che il nostro studio sottostimi l’effetto sulla 
congiuntivite dell’inquinamento dell’aria. Negli studi di 
Edmonton, Taiwan e Parigi si sono constatati effetti molto 
più forti. I risultati più eclatanti sono presumibilmente quelli 
delle grandi città; tali effetti sono meno visibili nei centri 
urbani più piccoli e in città che si estendono su ampi spazi. 
Le differenze sociali, così come le abitudini all’autodiagnosi 
o l’accessibilità al consulto di un medico, possano giocare un 
ruolo importante. Poiché la maggior parte degli interventi per 
[curare] la congiuntivite implica l’uso di prodotti da banco 
per l’automedicazione [37,38], ci si può attendere che le 
correlazioni indicate in questo studio possano rappresentare 
i casi più gravi di congiuntivite, che implicano il ricorso 
al pronto soccorso. Inoltre, le singole persone sono esposte 
a un ambiente con molti inquinanti, con molti composti 
che attualmente non vengono monitorati dalle stazioni che 
misurano la qualità dell’aria; i singoli inquinanti rilevati nello 
studio corrente potrebbero fungere anche da riferimento per 
quelli non rilevati o per una loro combinazione.
Conclusioni
La congiuntivite affligge la popolazione, con oneri che 
comprendono la riduzione della qualità della vita, il ricorso 
improprio ad antibiotici, la riduzione della produttività 
lavorativa/scolastica. Questo studio suffraga la tesi per cui 
[…] esiste un’associazione tra l’inquinamento atmosferico e 
l’incidenza della congiuntivite. L’impatto di un’esposizione e 
di una tempistica degli effetti sulla salute varia a seconda del 
sesso e dell’età. […]
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