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L’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS)
– nella 72ª Assemblea

Mondiale tenutasi a Ginevra nel
maggio scorso – ha inserito il
burn-out nell’ICD-112 nel capito-
lo dei “Fattori che influenzano lo
stato di salute o il contatto con i
servizi sanitari”, tra i “problemi as-
sociati all’occupazione e alla di-
soccupazione”3.

L’OMS definisce il burn-out
come “una sindrome concettualiz-
zata come conseguenza dello stress
cronico sul posto di lavoro che non
è stato gestito con successo. È ca-
ratterizzato da tre dimensioni: 1)
sentimenti di esaurimento o esau-
rimento energetico; 2) aumento della distanza men-
tale dal proprio lavoro, o sentimenti di negativismo
o cinismo relativi al proprio lavoro; 3) ridotta effi-
cacia professionale…”, rifacendosi sostanzialmente
alle tre “dimensioni” (esaurimento emotivo, deper-
sonalizzazione e ridotta realizzazione personale) in-
dividuate e descritte da Christina Maslac, illustre
esperta della materia, che, insieme a S. Jackson,
mise anche a punto un test (il Maslach Burnout In-
ventory) per la loro valutazione clinica.

La “sindrome del burn-out” (termine inglese tra-
ducibile con “bruciato”, “esaurito”, “scoppiato”) fu
primariamente individuata in ambito sportivo per
indicare lo stato di esaurimento psicofisico di un

atleta incapace, dopo aver raggiunto un certo livello
di prestazioni, di migliorare o mantenere tale livello.
Successivamente è stata evidenziata in molte cate-
gorie professionali dopo che, agli inizi degli anni
Settanta del secolo scorso, Herbert Freudenberger4

definì il concetto di “Staff Burn-out” come una rea-
zione allo stress osservabile principalmente in ope-
ratori sanitari a contatto con pazienti gravemente
ammalati e con prognosi sfavorevole.

Il “burn-out” inizialmente si pensava potesse
colpire prevalentemente le cosiddette professioni
d’aiuto o “helping professions”, in particolare quelle
sanitarie o socio-sanitarie (medici, infermieri, psi-
chiatri, psicologi, assistenti sociali, pedagogisti,

I rischi del burn-out
L’OMS l’ha riconosciuto come sindrome che può influenzare la salute. 
I medici sono tra le categorie professionali più esposte
Federico Marmo
Tenente Generale del Corpo Sanitario dell’Esercito Italiano, Oculista1

1 Già Ispettore Generale della Sanità Militare (2012-2014), ndr
2 International Classification of Diseases 11th Revision (https://icd.who.int/en/), ndr
3 Entrerà in vigore a partire dal 1 gennaio 2022.
4 Psicologo americano di origine tedesca (1926–1999), ndr

Assemblea OMS di Ginevra, 21-27 maggio 2019 (foto WHO)
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educatori sanitari e socio-pedagogici, ecc.), ma poi
è stato riscontrato in tutte le attività lavorative che
implicano un “contatto” interpersonale diretto –
frequente e protratto – tra “erogatore” e “utente” di
un servizio, soprattutto quando ciò comporta un
coinvolgimento emotivo più o meno intenso, con i
disagi e le problematiche di persone in difficoltà
(forze dell’ordine, vigili del fuoco, consulenti fi-
scali, avvocati, insegnanti, ecc.).

Le cause del burn-out possono essere sintetica-
mente riassumibili in tre ordini di fattori, il primo
dei quali è rappresentato dalle aspettative eccessive
delle persone all’ingresso nel mondo del lavoro,
cui consegue il secondo costituito dall’insoddisfa-
zione e delusione derivante dal lavoro svolto (pro-
prio in confronto alle aspettative). Un terzo fattore,
quello scatenante la sindrome, probabilmente il
più “interessante” – se non altro perché più “mo-
dificabile” –, è costituito da una cattiva organizza-
zione del lavoro che spesso comporta condizioni di
stress protratto per carichi di lavoro eccessivi con
molte responsabilità, risorse insufficienti, scarsi ri-
conoscimenti ed altro ancora.

Il burn-out si manifesta con sin-
tomi aspecifici, come senso di stan-
chezza, insonnia, nervosismo, apatia,
irrequietezza, cui si aggiungono sin-
tomi somatici, come discinesie ga-
strointestinali, tensione muscolare,
cefalee muscolo-tensive, vertigini, ta-
chiaritmie, asma, disturbi sessuali,
anoressia e sintomi psicologici, come
facile irritabilità ed aggressività, per-
dita di autostima, sensi di colpa,
senso di ridotta realizzazione perso-
nale, demotivazione, perdita di inte-
ressi, fino a vere e proprie situazioni
depressive con assunzione (talora ar-
bitraria ed incongrua) di psicofarmaci
ed abuso di alcool, tabacco ed altre
droghe. I lavoratori colpiti da burn-
out manifestano innanzitutto perdita
di entusiasmo ed interesse per il la-
voro, con un calo del loro rendimento
lavorativo e incremento dell’assen-
teismo, nonché un senso di frustra-

zione e insoddisfazione, con una ridotta empatia nei
confronti delle persone destinatarie delle loro pre-
stazioni professionali, verso le quali talora svilup-
pano un senso d’indifferenza se non di vero cinismo.

In ambito sanitario, nella fase conclamata della
sindrome, tale condizione psicofisica ha l’effetto,
forse più immediato e più evidente, di rendere il
medico (o l’infermiere) meno pronto e disposto al
dialogo con il paziente, minando alle basi la cosid-
detta “alleanza terapeutica”, strumento ineludibile
per garantire qualità assistenziale (soprattutto la
“qualità percepita” da parte dei pazienti), umaniz-
zazione dell’assistenza e perfino una migliore effi-
cacia delle terapie. Peraltro un medico che si rela-
ziona con il paziente nel rispetto della sua dignità
e dei suoi bisogni psico-emotivi e mantiene con
questi una comunicazione costante, chiara e se-
rena, avrà sicuramente maggiori possibilità di pre-
venire incomprensioni e sospetti in caso di eventi
avversi.

Se poi consideriamo che molti degli eventi sa-
nitari avversi imputati a negligenza o impruden-
za dei medici possono essere riconosciuti come
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Quali sono i medici più colpiti da burn-out a seconda delle specialità
(Fonte dati Medscape, nostra elaborazione grafica)
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“slips”, “lapsus” o “mistakes” (“rule” o “knowledge
based”), ossia, rispettivamente, cali di attenzione,
tradimenti della memoria o, ancora, errori di va-
lutazione nella scelta di procedure o tecniche cli-
nico-terapeutiche – così come descritto da J. Rea-
son, noto studioso dell’errore umano –, appare evi-
dente come e quanto questi “meccanismi” d’errore
possano risentire della compromissione psico-fi-
sica indotta dal burn-out. E, se quest’ultimo ori-
gina il più delle volte da una disfunzionale orga-
nizzazione del lavoro, appare legittimo affermare,
rifacendoci sempre alle teorie ed alla terminolo-
gia di Reason, che nelle organizzazioni sanitarie
gli “errori attivi”5 possono molte volte essere, più
o meno direttamente, dipendenti da cosiddetti “er-
rori latenti”. Gli errori latenti sono quelli derivanti
dalle attività di governance e di management azien-
dali, che possono generare condizioni lavorative
ad alto potere stressogeno, come carichi di lavo-
ro eccessivo, “clima” organizzativo demotivante e
spersonalizzante, obiettivi in conflitto (per esem-
pio, tra limiti economici dell’assistenza ed esigenze
cliniche), struttura edilizia dell’ambiente di lavoro
o tecnologie inadeguate, improvvise e rapide mo-
dificazioni di assetti strutturali e funzionali, in-
sufficiente comunicazione interpersonale, ed al-
tro ancora.

È molto verosimile, dunque, che all’origine di
tanti errori sanitari ci sia un certo “tasso” di burn-
out più o meno evidente, generato proprio da que-
gli “errori latenti” organizzativi e gestionali che
possono restare silenti nel sistema anche per lungo
tempo e produrre effetti (talora tragici) solo quando
si combinano con altri fattori (in questo caso l’esau-
rimento del medico) in grado di rompere l’equilibrio
(precario) del sistema stesso.

Innumerevoli sono gli studi sul burn-out che ne
hanno evidenziato l’elevato tasso di diffusione, la
molteplicità delle cause e la complessità clinico-te-
rapeutica. Uno degli ultimi – il Medscape National
Physician Burnout, Depression & Suicide Report
2019 – su 15.000 specialisti di varie branche in-
tervistati, riporta, oltre a molti altri interessanti

dati epidemiologici, che ben il 44% ha dichiarato
di aver sofferto di burn-out (per inciso, gli oculisti
appaiono tra i meno colpiti6), e tra questi, il 35% ha
ammesso di essere facilmente esasperato con pa-
zienti, il 16% ha riferito di esprimere a questi ultimi
la propria frustrazione e il 14% ha ammesso di
aver fatto errori che, in condizioni di normalità,
non avrebbe commesso.

Eppure, nonostante i dati epidemiologici, clinici
e socio-economici finora acquisiti e nonostante che
precise normative (d.lgs 81/2008 e successive in-
tegrazioni) prevedano che in tutte le aziende lo
Stess Lavoro Correlato, e quindi il burn-out, sia og-
getto di valutazione e prevenzione, molto ancora ri-
mane da fare per superare una sostanziale sotto-
stima del problema e per il suo contenimento. 

C’è da augurarsi che il recente atto dell’Assem-
blea Generale dell’OMS possa (ripro)porre all’at-
tenzione non solo degli “addetti ai lavori” del
mondo sanitario (soprattutto manager, dirigenti e re-
sponsabili ad ogni livello dell’organizzazione e ge-
stione dei servizi), ma anche dell’opinione pub-
blica il fenomeno del burn-out degli operatori
sanitari: la “qualità” dei servizi erogati da qualsiasi
organizzazione dipende in primis dalla “qualità”
delle persone che in essa operano (e innanzitutto
dalla loro efficienza psico-fisica). l

5 Ossia quelli associati alle prestazioni degli operatori di prima linea, immediatamente percepibili e, dunque, facilmente imputabili alla loro diretta azione (e re-
sponsabilità!).

6 Col 34% dei casi, ndr
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Prof. Paolo Nucci, pos-
siamo dare delle indica-
zioni di massima ai geni-
tori sulla cadenza delle
visite oculistiche necessa-
rie per una buona salute
visiva dei propri bambini?

Sarebbe sempre il caso
che dal nido ospedaliero,
prima che il bambino venga
dimesso, il neonatologo o
l’oculista facesse il test del
riflesso rosso (red reflex)
perché, attraverso questo
esame, noi ci rendiamo con-
to se ci sono dei quadri mal-
formativi importanti come,
per esempio, la cataratta
congenita, che deve essere
operata molto presto ovvero
nelle prime 4-6 settimane di vita. 

Il rischio è che, se si esce dall’ospedale senza
avere fatto questo test, il primo accesso dal pedia-
tra di famiglia sia tardivo e quindi il bambino si
“perda” [ovvero ci sia una mancata diagnosi, ndr].
La seconda indicazione è quella di seguire i con-
trolli proposti dal pediatra: egli ha anche que-
st’onere, di fare prevenzione a livello visivo, in par-
ticolare dell’ambliopia (occhio pigro). Generalmente
nel libretto che viene assegnato al bambino alla na-
scita si fa memoria delle tappe importanti di pre-
venzione e il pediatra inserisce anche alcuni ele-
menti sulle sue capacità visive.

La prima visita oculistica – se non ci sono pato-
logie malformative o ereditarie importanti – do-

vrebbe essere fatta tra i tre anni e i tre anni e
mezzo: a quell’età si riesce bene a intervenire tem-
pestivamente sui difetti di vista, per esempio sulle
condizioni ambliopigene (come lo strabismo).

La visita oculistica alla nascita?
Non è necessaria se non c’è una patologia parti-

colare o se i genitori non rilevano ispettivamente
che c’è qualche problema.

Però il test del riflesso rosso è obbligatorio…
Quello è obbligatorio ed è da fare entro le prime

quattro settimane di vita. Non può essere assoluta-
mente trascurato. Un altro controllo può essere ef-
fettuato – se i genitori non rilevano problemi – intorno

“Epidemia” miopia
Si può prevenire sin da piccoli? Le buone pratiche oftalmiche
e l’alleanza con i medici pediatri: colloquio col prof. Paolo Nucci
(Università di Milano)

Glauco Galante
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Il prof. Paolo Nucci con Livia Azzariti (videochat della IAPB Italia onlus)
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ai sei anni, cioè con l’inizio della scolarità che, na-
turalmente impegna il bambino, che diventa più col-
laborativo e, quindi, le informazioni che è in grado di
fornire verbalmente sono più rilevanti. Dopodiché oc-
corre un’altra visita oculistica intorno alla prima me-
dia (10-11 anni) perché la miopia, in genere, parte in-
torno a quell’età. Miopia che oggi, a differenza del
passato, può avere qualche trattamento, che può es-
sere in grado di far evolvere meno il difetto refrattivo.

Il trattamento può essere effettuato solo in
caso di progressione miopica importante?

Esattamente, cioè quando la miopia comincia a
essere progressiva è il caso di partire con una tera-
pia a base di un dosaggio molto basso di atropina [il
farmaco che a dosaggio pieno dilata la pupilla e
blocca la messa a fuoco, ndr], che oggi è abba-
stanza diffusa nel mondo ed ha avuto le sue con-
ferme da studi pubblicati su riviste di grandissimo
spessore per noi – come Ophthalmology1 – e, seb-
bene sia discretamente diffusa a livello internazio-
nale, ancora stenta in Italia, dove non tutti sono in-
formati o abbracciano questo approccio.

Un buon stile di vita può contribuire alla
prevenzione del peggioramento della miopia?

Proprio così: può contribuire a ridurre una pro-
gressione. È molto importante il ruolo dell’attività
all’aria aperta perché noi stiamo andando sempre di
più verso generazioni che non la praticano per
nulla. Quando si fa l’attività sportiva mediamente si
fa attività in palestra dove il sole manca… 

Le faccio un esempio molto pratico: la miopia,
nelle tribù Masai, incide meno del 3%: i loro bam-
bini sono abituati non solo a stare al sole, ma per se-
lezione della specie sono solo i cacciatori che so-
pravvivono e quindi quelli che hanno una buona
visione da lontano. Se lei si trova a Singapore – dove

l’impegno scolare quotidiano è esagerato e supera le
12 ore – vedrà quasi tutti i bimbi indossare occhiali
da miope. Se vuole ancora più evidenza può prendere
una realtà vicina come Taiwan, dove i bambini stanno
a scuola tanto tempo e tra loro c’è una percentuale di
miopi rilevante2. Se ci si sposta poco più a Sud, nelle
Filippine, dove – anche per motivi economici – a
scuola ci reca meno spesso (e l’impegno scolastico è
inferiore di quello che normalmente è nelle nazioni
evolute), la miopia incide molto meno.

Poi ci sono gli studi di popolazione omogenee: i
bambini dell’India rurale sono molto meno miopi di
quelli dell’India cittadina. Anche qui la scolarità è
molto diversa nelle due aree. Quindi credo che non
ci sia dubbio che il lavorare da vicino miopizzi.

In condizioni di luminosità non adeguata, alla
lunga potrebbe miopizzare di più una lettura
prolungata sullo schermo o di libri cartacei?

Pare che ci siano entrambi i fattori. I raggi ultra-
violetti sembra che siano uno stimolo al rilascio di
dopamina (da parte delle cellule orizzontali retini-
che) che irrigidisce la sclera; d’altra parte anche lo
stimolo accomodativo, quindi leggere tanto da vi-
cino, pare che rappresenti uno stimolo che non fa-
vorisce il rilascio di dopamina. Quindi avere la
combinazione di questi fattori, assieme all’uso del
computer e alla tv, il fatto di non praticare molta at-
tività sportiva e vivere poco all’aria aperta è come
avere un ‘combinato disposto’ che porta alla mio-
pizzazione della popolazione.

Quindi cosa si può fare per controllare la
progressione miopica?

Fare attività all’aria aperta e ricorrere a questi
nuovi trattamenti farmacologici, visto che l’attività
scolare è ineludibile. Dobbiamo considerare poi
che oggi, finanche le cartelle cliniche in ospedale,
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1 Si vedano, ad esempio, i recenti studi: Sankaridurg P, Tran HDM, “The Lowdown on Low-Concentration Atropine for Myopia Progression”, Ophthalmology. 2019
Jan;126(1):125-126. doi: 10.1016/j.ophtha.2018.08.024 oppure Yam JC, Jiang Y, Tang SM, Law AKP, Chan JJ, Wong E, Ko ST, Young AL, Tham CC, Chen LJ, Pang CP,
“Low-Concentration Atropine for Myopia Progression (LAMP) Study: A Randomized, Double-Blinded, Placebo-Controlled Trial of 0.05%, 0.025%, and 0.01% Atropine
Eye Drops in Myopia Control”, Ophthalmology. 2019 Jan;126(1):113-124. doi: 10.1016/j.ophtha.2018.05.029. Epub 2018 Jul 6, ndr

2 In Cina e a Taiwan si è visto che l’incidenza della miopia, tra i bambini di 7-12 anni, è dell’8-18%. Lo scrivono Wu PC, Chuang MN, Choi J, Chen H, Wu G, Ohno-
Matsui K, Jonas JB, Cheung CMG (in “Update in myopia and treatment strategy of atropine use in myopia control”, Eye (Lond). 2019 Jan;33(1):3-13. doi: 10.1038/s41433-
018-0139-7. Epub 2018 Jun 11. Review). Nello stesso articolo si legge che “forti evidenze suggeriscono che i fattori ambientali giocano un ruolo cruciale nello sviluppo
della miopia in età scolare, compreso il tempo trascorso all’aperto, uno studio intenso e prolungato, il vivere in città, il lavoro [visivo] da vicino, i fattori prenatali e lo sta-
tus socioeconomico. Recentemente si è visto che le attività all’esterno e la diminuzione della durata del lavoro [visivo] da vicino sono efficaci nel ritardare l’insorgenza
della miopia. Comunque, tra i vari interventi considerati, l’atropina è quello che in modo più efficace ha consentito di rallentare la progressione miopica”, ndr
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possono essere gestite sui tablet. Quindi si andrà
sempre più in quella direzione. In futuro probabil-
mente non ci saranno neanche le LIM [lavagne in-
terattive multimediali, ndr] ma ci saranno, per ogni
banco, dei tablet che si collegheranno col professore
e a internet… Allora, a questo punto, le buone no-
tizie vengono dalla ricerca farmacologica che, in ef-
fetti, sta dando dei risultati molto promettenti. 

Anche per l’OMS la miopia è in forte cre-
scita in tutto il mondo e, se elevata, può dare
conseguenze a livello retinico…

Molto giusto. Vorrei fare un piccolo ma necessa-
rio inciso. Dobbiamo perdere la versione romantica
della miopia. Un tempo, quando io dicevo di essere
miope, era un po’ come dire ‘io sono uno studioso,
un intellettuale, un topo di biblioteca’ e, quindi,
questo è il mio marchio di superiorità. Oggi pur-
troppo sappiamo che alcune miopie rilevanti fini-
scono per essere la causa principale di maculopa-
tia miopica, di distacco di retina ed è giusto
considerare la miopia, sopra certi valori [6 diottrie],
una patologia.

Il trend purtroppo è in crescita e, dunque, è
un problema di sanità pubblica ancora più che
in passato… Dall’altro c’è il problema delle
allergie, anche di un incremento geometrico
dei bambini che ne sono affetti. Quali potreb-
bero esserne la causa?

Sono d’accordo che qualcosa sta cambiando an-
che in termini di allergie, soprattutto nelle aree ur-
bane, perché in queste zone il numero di bambini
allergici è aumentato in modo esponenzialmente
crescente. Quando ho cominciato a occuparmi di
oculistica, nel 1985, non si vedevano tanti bambini
allergici come capita di vedere adesso ed è molto
probabile che l’inquinamento abbia un ruolo im-
portante. Quel che certo è che certe forme appa-
rentemente allergiche non sono veramente tali, ma
sono legate alle polveri sottili; gli inquinanti hanno
un elemento d’irritazione aspecifica (irritazione cro-
nica che può dare dei quadri simil-allergici). 

Le polveri sottili, asciugando le lacrime e con-
sentendo una minore lubrificazione oculare, po-
trebbero dare, come risposta, una produzione di

citochine infiammatorie. Questo potrebbe essere
un meccanismo che, secondo noi, può avere una ri-
levanza. D’altra parte c’è anche il fattore degli am-
bienti con l’aria forzata (che, se non viene adegua-
tamente filtrata in modo pulito, manda in giro gli
acari, che sono fortemente allergizzanti). Di sicuro
pensare maggiormente all’inquinamento ambien-
tale e all’igiene degli ambienti dovrebbe essere un
must, ma pare che oggi abbiamo molte altre priorità.

Concentriamoci ora sulle mancate dia-
gnosi… Si potrebbe fare più prevenzione anche
a scuola?

La scuola può giocare un ruolo importante. A me
basterebbe, in verità, che la scuola educasse bene
e che il ruolo del maestro fosse quello di un men-
tore, di una guida e non di un giudice. È molto dif-
ficile dare un ruolo sanitario a chi deve occuparsi

CHI È PAOLO NUCCI

Docente di ma-
lattie dell’apparato
visivo all’Università
di Milano e Diretto-
re della clinica ocu-
listica universitaria
dell’ospedale San
Giuseppe di Milano.
Nato a Cosenza nel
1960, si è laureato
in medicina all’Università di Napoli nel 1983 e
si è specializzato in oftalmologia presso l’Uni-
versità di Milano nel 1988. Nel giugno 1989 ha
ricevuto il “Fellowship Certificate” (diploma di
superspecializzazione) in oftalmologia pediatrica
e strabismo presso il dipartimento di oftalmologia
dell’Università di Chicago.

Ha pubblicato 161 articoli scientifici su riviste
internazionali e 9 libri. Segnaliamo, tra i più re-
centi, un volume dedicato alla comunicazione tra
medico, genitore e bambino, “Aiutami a capir-
lo”, scritto in collaborazione con Stefano Zec-
chi (edito da Lastaria). l
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di guidare i nostri figli: ritengo che questo sia un
compito primario della famiglia, quando metti al
mondo un bambino ti devi far carico anche della sua
salute e non puoi delegare alla scuola il ruolo di fare
prevenzione. 

Anche perché spesso interpreta in maniera di-
storta il suo ruolo di formatrice: maestro deriva da
magister, che è colui che indica la strada maestra;
invece i nostri insegnanti sono quasi tutti produttori
di giudizi nei confronti dei bambini e molto spesso
si arrogano un diritto che a loro non spetta.

Invece è auspicabile una maggiore sinergia
tra il Ministero dell’Istruzione e il Ministero
della Salute, con l’intervento di professionisti
esterni che magari periodicamente possano an-
che procedere a controlli visivi?

Questo può essere; però si tenga conto che rap-
presenta un elemento di disparità. Mi spiego meglio:
noi dovremmo cercare di uniformare [la realtà ita-
liana]. Ci sono zone e Regioni in cui l’intervento
pubblico è efficiente ed efficace, mentre ve ne sono
altre in cui questo è insufficiente; il ricorso ad at-
tori esterni aumenterebbe l’utilizzo asimmetrico
delle risorse. Inoltre diffido un po’ dei privati che si
potrebbero fare carico di queste iniziative, esiste un
rischio oggettivo che le campagne abbiano finalità
commerciali quando si palesano associazioni di ot-

tici come “screenatori”. C’è stato un interessante ar-
ticolo pubblicato dalla rivista degli oftalmologi pe-
diatrici – il JAAPOS nel 2004 – che sosteneva che,
se ci si reca dall’ottico, molto probabilmente si
uscirà con un occhiale la cui appropriatezza non è
ineccepibile, mentre se si va dal medico oculista la
percentuale di prescrizione crolla. Ecco perché ci
deve essere qualcosa di più strutturato e ognuno
deve svolgere il proprio lavoro. Io, in generale, non
credo alle supplenze. 

In ultima analisi ognuno deve cercare di svolgere
bene il proprio ruolo: pensi ad una sala operatoria,
dove non è solo il chirurgo che opera che deve fare
la sua parte, ma anche l’operatore socio-sanitario
che porta il paziente in sala, il ferrista, l’infermiere
che assiste, l’anestesista e via dicendo. Se, in que-
sta catena, qualcuno fa male tutto va male. De-
mandiamo, ad esempio, l’attività preventiva ini-
zialmente ai pediatri, molti dei quali sono dei
grandissimi professionisti; poi coinvolgiamo gli or-
tottisti, gli oculisti e, infine, gli ottici.

Parliamo ora dell’evoluzione del Sistema sa-
nitario nazionale. Oggettivamente in Italia c’è
un problema demografico: l’Italia è il secondo
Paese al mondo dopo il Giappone per percen-
tuale d’anziani e l’elevato numero di malati
cronici provocherà, alla lunga, un potenziale
‘scompenso’ del nostro SSN (considerato fino a
pochi anni fa il secondo migliore al mondo
dopo quello francese in rapporto alla spesa).
Sulla base di questi trend può fare una “pre-
scrizione” all’SSN come se fosse un paziente?

Sì. Dobbiamo fare però delle puntualizzazioni
perché sennò tra un po’ questo sarà un Sistema de-
stinato all’implosione. Il primo problema in asso-
luto, centrale, necessario da affrontare è quello di
bloccare la medicina difensiva, nel senso che molti
di noi fanno quantità d’esami non utili ma con la
sola finalità di proteggersi dai contenziosi medico-
legali rilevanti. Bloccherei queste campagne dav-
vero mortificanti di rivolgersi ad avvocati per otte-
nere risarcimenti, perché in ultima analisi chi
pagherà sarà sempre il paziente perché il medico di-
strarrà risorse per proteggersi, intaserà i servizi e
l’utente avrà code inenarrabili. Se io, per ogni pa-
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ziente con mal di testa, devo prescrivere una riso-
nanza magnetica per proteggermi, molta gente che
ne avrà [davvero] bisogno non potrà adire a questo
esame, essendo oberato di richieste inutili.

La recente normativa secondo lei non è suf-
ficiente?

No, è ancora troppo legata all’arbitrio del giudice
che, purtroppo, non è competente in queste mate-
rie né spesso lo è il suo perito. Nessuno nega il di-
ritto ad avere un risarcimento quando esiste un er-
rore medico. Vorremmo però che il medico fosse
trattato come il magistrato, con una sorta di malleva
nei confronti dell’errore: nessuno di noi medici
può essere considerato volontariamente responsa-
bile dell’errore, e l’errore capita. Ci può essere
naturalmente negligenza, imperizia o imprudenza
(e su questo non si discute), ma non sempre c’è
buona fede nei pazienti e in chi li assiste: è ne-
cessario un minimo di garanzia per poter svolgere
il proprio lavoro.

Lei pensa, ad esempio, alla chirurgia?
Le faccio un esempio molto pratico: si viene chia-

mati da un collega otorino durante l’intervento du-
rante il nel quale si è prodotta una lesione orbita-
ria, l’oculista vien coinvolto per risolvere il caso ma
l’esito non è felice. Bene, il paziente fa causa al-
l’ospedale e quest’ultimo si rivale su entrambi (oto-
rino e oculista). Memore di questa esperienza l’ocu-
lista negherà il suo supporto se si ripresentasse di
nuovo questo evento. Questo a chi nuoce? Ci per-
derebbe il paziente, offriremmo un servizio di pes-
sima qualità, daremmo un messaggio sbagliato di
come il sistema sanitario funziona. 

Oltre a questo è possibile pensare a camere di
compensazione ospedaliere composte da persone
terze, da giudici terzi, che vengono chiamati trime-
stralmente a rotazione per risolvere in maniera stra-
giudiziale le situazioni in cui il paziente crede che
sia stato leso un suo diritto. Non è possibile andare
avanti con cause di 7-9 anni in cui non si sa dove
si andrà a finire e dove, comunque vada, andranno
pagati gli avvocati indipendentemente dal fatto di
essere protetti dall’assicurazione. Questo è il primo
problema in assoluto.

Il secondo importante punto per migliorare que-
sto Sistema sanitario è che non si può dare tutto gra-
tis a tutti, nel senso che una compartecipazione
alla spesa è necessaria: chi ha di più può pagare
qualcosa e questo diventa una ricchezza enorme per
l’istituzione. Noi dobbiamo garantire la gratuità
solo a chi è indigente, ma non possiamo garantirla
a tutti, anche perché la sanità costa sempre di più.

Si riferisce soprattutto all’obsolescenza?
Sì, ma devo dire anche che questa problematica

è un punto a parte. Se io oggi compro un OCT, si può
stare sicuri che tra un paio d’anni ci sarà un’altra
macchina che avrà avuto degli aggiornamenti che ri-
sulterebbero indispensabili; ma se l’ospedale ha
comprato una macchina due anni prima non ne
comprerà un’altra facilmente! Un messaggio im-
portante è che oramai tutte le strutture pubbliche,
ma anche quelle private, devono intraprendere con-
tratti di locazione, di leasing dello strumento, con
l’obbligo di upgrade della macchina. Io ti pago un
fitto maggiore, ma tu mi devi garantire – in ogni caso
– che, se la macchina è diventata obsoleta, me la
modifichi o l’aggiorni. Se non si fa questo, se non lo
si adotta per legge, naturalmente le cose non po-
tranno andare in quella direzione.

Anche sui farmaci: c’è un desiderio di guada-
gnare che è lecito fino a un certo punto. Quando
tu fai ricerca e giustamente scopri una molecola –
hai sicuramente investito anche in molecole rive-
latesi inefficaci –, hai elargito borse di studio ai
tuoi ricercatori, è quindi giusto che tu abbia un ri-
torno. Quello che non è giusto è che tu, dietro un
farmaco, abbia un lucro troppo oneroso per la col-
lettività che non è rispondente al sacrificio che hai
fatto. E purtroppo, quando parliamo di Big
Pharma, parliamo di gente che non sempre segue
i canoni etici che noi ci aspetteremmo da chi si oc-
cupa di salute.

Infine molti di noi ambirebbero semplicemente a
lavorare per la struttura pubblica, ma con dei com-
pensi adeguati per poterle dedicare tutte le energie
e non pensare che per guadagnare bene si debba
andare fuori [nel privato, ndr]. Io sono convinto
che molti dei miei colleghi, anche arrivati a posi-
zioni apicali, lo gradirebbero: se voglio stare in una



struttura pubblica devo avere la libertà di dedicar-
mici, di essere ben pagato e di occuparmi solo di
quella.

Una nota molto importante e, in parte do-
lente, è quella del pronto soccorso…

Al pronto soccorso deve esserci il medico, ma non
deve arrivarci qualsiasi caso. Il pronto soccorso
deve essere veramente limitato a condizioni di
emergenza. Questo significa che bisogna imple-
mentare l’attività della guardia medica3 perché non
si può oberare il pronto soccorso con qualsiasi caso:
dall’occhio rosso all’occhio che lacrima fino al pa-
ziente che dice, purtroppo, di non vederci più per-
ché, ad esempio, ha bisogno di un occhiale da vi-
cino. Qui abbiamo una dispersione enorme di
risorse economiche, con un malcontento diffuso.

Negli anni sono state proposte diverse solu-
zioni, a partire dai presidi sul territorio, ma
con un successo limitato…

Poi c’è il problema degli organici: noi, nell’ambito
oculistico, viviamo una gravissima carenza. Da de-
cenni dico che il numero chiuso così concepito
avrebbe comportato dei grandissimi problemi. Oggi
c’è davvero difficoltà di reperire personale medico.

È proprio dalla pletora medica della mia gene-
razione – io sono nato nel ’60 – che sono venuti
fuori i Mantovani, i Remuzzi, i Napoleone Ferrara,
proprio da quel periodo storico in cui si iscriveva
a medicina chiunque volesse e potesse. Per azzar-
dare un paragone un po’ estremo: dubito che Ma-
radona sarebbe venuto fuori da una selettiva scuola
calcio argentina!

Probabilmente anche io, se mi fossi trovato a ri-
spondere a dei quiz un po’ bizzarri, non sarei riu-
scito a entrare. Forse sarei stato un buon avvocato,
ma non credo di esser venuto fuori come un cattivo
medico. Credo che un numero chiuso così estremo
stia negando a dei ragazzi – che probabilmente
avrebbero ottime qualità umane – un futuro ro-
seo… Non dimentichiamo che la medicina non è
solo competenza.

Come mai, a suoi giudizio, il 52% dei medici
che nell’Ue cambiano Paese sono italiani? Il
problema quindi non starebbe solo a monte (co-
loro che non riescono a frequentare medicina o
a specializzarsi), ma anche a valle (coloro che
trovano all’estero opportunità che in Italia non
paiono molto numerose). C’è un problema
strutturale?

Certo, perché non siamo in grado di recepire la
buona qualità che noi formiamo. Moltissimi dei no-
stri specializzandi sono dei bravi oftalmologi, ma
spesso non riusciamo a indirizzarli o a trattenerli
nelle istituzioni pubbliche. Il fatto che non riu-
sciamo a offrire loro delle opportunità porta so-
prattutto quelli più capaci ad andare all’estero.
Devo dire che c’è anche il caso di qualcuno che
pensa di essere così bravo da essere incompreso.
Anche da docente mi è capitato molto spesso di
avere a che fare con persone che avevano un’altis-
sima considerazione di sé. Alcuni di questi sono an-
dati all’estero e mi hanno smentito; però una buona
parte di quelli che non avevo scelto si è pure riti-
rata con la coda tra le gambe.

Ci sono, quindi, diversi fattori: ci siamo noi che
non capiamo e abbiamo degli atteggiamenti arro-
ganti (mi riferisco al corpo docente), ma c’è anche
il giovane che ritiene di avere più qualità di quelle
che in realtà ha, e invece bisogna rassegnarsi che
ci possa essere qualcuno migliore di te e magari oc-
cupa quello che ritieni essere il posto che ti spetta. 

Mi faccia dire un’ultima cosa: io credo che un pri-
mario o un direttore di clinica non possa rimanere
all’apice della stessa struttura per un periodo troppo
lungo. Pensare che ci siano dei primari che riman-
gano nella stessa sede per 20-30 anni non è sano.
Sarebbe come se l’allenatore di una squadra di cal-
cio rimanesse sempre lo stesso. Ora, nessuno vuole
mandare a casa chi sta da molto tempo in una strut-
tura; però a un certo punto chi la dirige è giusto che
si faccia comunque da parte. È giusto che abbia un
ruolo gregario, magari d’esperienza, ma dovrà essere
solo l’affiancatore di una nuova risorsa “fresca”
che abbia una visione diversa del futuro. l
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3 Definita anche “servizio di continuità assistenziale”, ndr
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Dott.ssa Ricci, ci può spiegare la ratio del vo-
stro lavoro?

I bambini che hanno lesioni cerebrali e manife-
stano un problema motorio sviluppano quella che si
chiama “paralisi cerebrale infantile”. Ci sono diversi
livelli di gravità: possono avere un problema solo a
un emilato (emiparesi) oppure prevalentemente agli
arti inferiori (una diplegia) oppure a tutte e quattro
gli arti (tetraparesi o tetraplegia). Negli anni sono
state create delle classificazioni per capire quale sia
il livello di funzionamento di questi bambini: fa-
cendo la valutazione motoria su cinque livelli si
può dire, ad esempio, che si raggiunge un livello uno
di funzionamento (il bambino che cammina da solo),
passando per il livello due (il bambino non cammina
da solo) fino al livello cinque (quando è in carrozzina
e ha bisogno di estremo aiuto anche per il controllo
del capo, del tronco, ecc.).

Dunque più elevato è il livello e peggiore è la
funzionalità…

Sì, quindi minore è la funzionalità spontanea at-
tiva. Negli anni – visto che questo sistema di clas-
sificazione ha funzionato molto anche per la sanità
pubblica per capire in che livello rientravano i
bambini – è stata creata una classificazione sempre
su cinque livelli (il primo è quello più funzionale e
il quinto quello meno attivo) per l’uso dell’arto su-
periore; poi è stato elaborato un sistema di classi-
ficazione per la comunicazione (livello uno: bimbo
che riesce a comprendere e a farsi comprendere; li-
vello cinque: bambino che non ha comunicazione
identificabile) e quello più recente sull’alimenta-
zione (la capacità di mangiare è compromessa in
molti bambini con paralisi cerebrale). Se si indivi-

duano i vari livelli di funzione si ha un quadro del
bambino discreto per capire che cosa sia necessa-
rio attivare per aiutarlo (quali valutazioni, che tipo
di lavoro, ecc.). Prima non esisteva la classifica-
zione visiva per bimbi con paralisi cerebrale, per-
ché la vista è sempre quella più difficile da valutare
soprattutto in bambini che non comunicano, che
non collaborano ai test, che non riescono a mante-
nere o a direzionare lo sguardo.

Cioè non esisteva la valutazione visiva inse-
rita in questo quadro più ampio?

Esatto, in genere i bambini vengono avviati alla
riabilitazione motoria ma non eseguono valutazione
delle funzioni visive. La maggior parte dei bimbi con
delle paralisi cerebrali infantili fa, al massimo, una
visita oculistica che spesso si limita a una valuta-
zione del fondo. Gli ortottisti si limitano a valutare
se siano presenti strabismi, che compaiono in un nu-
mero elevatissimo di casi, ma pochi sono i centri che
riescono a valutare l’acuità visiva, il campo visivo,

La classificazione della funzionalità
visiva dei bambini pluridisabili
La paralisi cerebrale infantile ha diversi livelli di gravità e l’uso della vista 
si può valutare ora con precisione. Intervista a Daniela Ricci (Polo Nazionale)

Glauco Galante
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la discriminazione del contrasto, ecc., tutte infor-
mazioni preziose per la riabilitazione. Tra l’altro più
del 70% dei bambini con paralisi cerebrale infantile
ha anche un deficit visivo. Gli studi dicono questo,
ma se si va a chiedere alle famiglie c’è un 20% dei
bambini che viene valutato realmente. C’è proprio
una mancanza di cultura su questo punto e una dif-
ficoltà di approccio al bambino per valutarne le
competenze visive. Ma se si pensa che tutti fanno
riabilitazione motoria e logopedia sembra da pazzi
non sapere come ci veda il bimbo. Da questo è par-
tita l’idea di stabilire una classificazione visiva.
Molti terapisti ci dicono: io lavoro con questo bam-
bino ma non so quanto ci veda perché non è andato
neppure dall’oculista oppure «non l’ha saputo dire
neanche l’oculista». Oppure: «non ha mai fatto i
PEV» [Potenziali Evocati Visivi], ma non sono que-
sti che ci fanno capire quanto ci veda. Noi abbiamo
dei bambini con dei PEV completamente alterati che
usano la vista, mentre ne abbiamo con dei PEV
normali che non la usano. 

Il problema quindi non è solo la quantifica-
zione della funzionalità retinica ma anche della
performance individuale che, talvolta, può sor-
prendere rispetto all’esito dell’esame oggettivo…

Assolutamente sì. L’idea è partita da ciò che c’era
già. Quando abbiamo cominciato a lavorare su que-
sta classificazione (nel 2012-2013), per esempio,
non era ancora stata pubblicata la classificazione
sull’alimentazione. Noi abbiamo iniziato a redigere
una bozza dei vari livelli possibili; siamo partiti da
lì – la prima idea è stata del collega Giovanni Ba-
ranello del Besta (Milano) – che venne qui al Polo
Nazionale per la Riabilitazione Visiva una volta e
cominciammo a scrivere assieme. Poi abbiamo coin-
volto il Mondino di Pavia, la Stella Maris di Pisa, gli
Spedali Civili di Brescia, ecc. Quindi abbiamo pro-
seguito – cominciando a utilizzare cinque livelli –
per “limarli” costantemente utilizzandoli sui bam-
bini che seguivamo e le loro famiglie (chiedendo
loro se in un determinato livello sembrasse de-
scritto il loro bambino), coinvolgendo poi i terapi-

CHI È DANIELA RICCI

Attualmente la dott.ssa
Daniela Ricci è respon-
sabile del Centro di Dia-
gnostica e Riabilitazione
Visiva per Bambini con
Deficit Plurisensoriali
(Polo Nazionale per la
Riabilitazione Visiva,
Centro di Collaborazione
OMS presso il Policlinico A. Gemelli). È autrice di
numerose pubblicazioni scientifiche a carattere in-
ternazionale.

Tra l’altro dal 2016 è docente del Modulo di Neu-
rologia del Master di Neonatologia dell’Universi-
tà Sapienza di Roma e del Master di Neuropsico-
logia dell’Università LUMSA. È stata docente del
Master di Secondo Livello in “Patologie Oftalmo-
logiche Pediatriche, Congenite ed Acquisite” pres-
so l’Università Cattolica del Sacro Cuore (2010,
2013). 

Ha lavorato come ricercatrice presso la Neu-
ropsichiatria Infantile dell’Università Cattolica del
Sacro Cuore, Policlinico Gemelli, Roma, nell’am-
bito del Day Hospital con responsabilità del follow-
up dei bambini nati prematuri a basso rischio e con
lesioni cerebrali maggiori e dei progetti di ricerca
sulla maturazione delle funzioni visive in epoca neo-
natale e nel primo anno di vita.

Dopo la laurea in Medicina e Chirurgia presso
l’Università Cattolica del Sacro Cuore, ha fre-
quentato presso la stessa sede la Scuola di Spe-
cializzazione in Neuropsichiatria Infantile (1998-
2003).

Ha quindi conseguito il dottorato di Ricerca in
Scienze Neurologiche dello Sviluppo con una tesi
su “Lo sviluppo precoce delle funzioni visive”
(2003-2007). In questo periodo ha frequentato an-
che il Department of Pediatrics dell’Hammersmith
Hospital e la Visual Development Unit, Department
of Psychology, University College, Londra. l
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sti per capire se – secondo loro – si comprendesse
il senso di ogni livello, e così via.

Quindi la metodologia è stata soprattutto di
ordine empirico, naturalmente sulla base di
un quadro di fondo?

In realtà abbiamo seguito la stessa utilizzata per
le precedenti classificazioni. Quindi con vari livelli
utilizzati prima in una stessa nazione e poi facendo
una richiesta a una settantina di colleghi di tutti e
cinque i Continenti, ognuno dei quali ci ha mandato
commenti che ci hanno permesso di migliorare e
rendere più completi e chiari i livelli e la spiega-
zione della classificazione. Dopo il primo invio ab-

biamo fatto le prime correzioni sulla base di questi
commenti, poi abbiamo fatto un secondo invio ad al-
tri esperti per verificare che la classificazione fosse
esaustiva, chiara e semplice da utilizzare.

Quindi è stato un grandissimo lavoro inter-
nazionale…

Per questo ci sono voluti tanti anni, coinvolgendo
dapprima famiglie, terapisti, oltre ai bambini e ai
ragazzi più grandi (coinvolti direttamente chie-
dendo loro: “A quale gruppo senti di apparte-
nere?”). Successivamente coinvolgendo tanti col-
leghi che volontariamente ci hanno inviato i loro
commenti. Devo dire che molto importanti sono
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L’ABSTRACT

OCCHIO ALLA CLASSIFICAZIONE
di G. Baranello et al, “Visual Function Classification System for children 
with cerebral palsy: development and validation”, DMCN, 10 June 2019

Scopo dello studio è stato lo sviluppo e la va-
lidazione del Visual Function Classification System
(VFCS), che è stato creato al fine
di descrivere come i bambini con
la Paralisi Cerebrale Infantile
(PCI) utilizzino la vista nelle
attività della routine quotidiana.

Metodologia. Il processo di
sviluppo e la validazione del
VFCS ha previsto 4 fasi: 1) de-
scrizione dei 5 livelli partendo
dall’analisi della letteratura e
dall’esperienza clinica; 2) vali-
dazione dei costrutti e revisio-
ne dei livelli per il concetto di
significatività, utilizzando il
processo nominale del gruppo;
3) implementazione tramite Del-
phi survey internazionale; 4) valutazione dell’at-
tendibilità dei risultati tra diverse figure specia-
lizzate e con i caregivers, valutazione dell’atten-
dibilità del test-retest.

Risultati. Ventinove persone hanno parteci-
pato a cinque gruppi nominali; 65 persone han-
no completato il primo Delphi survey e 51 il se-

condo. La validità della classificazione è stata di-
mostrata all'interno di un gruppo di esperti e con-
fermata da figure specialistiche esterne, con il
coinvolgimento di pazienti e famiglie per garantire
la significatività della descrizione presentata. La
discussione e il rimodellamento dei livelli è pro-
seguito fino al raggiungimento di un consenso

unanime sul contenuto e il co-
strutto dei 5 livelli. Per la de-
finizione dell’attendibilità sono
stati coinvolti 29 professionisti,
39 genitori e 160 bambini con
PCI (età media [SD] 6 anni 6
mesi [3 anni 4 mesi]; mediana
5 anni 7 mesi, range 1-19 anni).
L’affidabilità tra gli specialisti
è stata dell’86% (weighted
j=0.88; 95% confidence interval
[CI]0.83–0.93). L’attendibilità
del test-retest è stata alta (wei-
ghted j=0.97; 95% CI 0.95–
0.99). Il consenso tra profes-
sionisti e genitori su 39 bambini

è stato moderato (weighted j=0.51; 95% CI
0.39–0.63). 

Conclusioni. Il VFCS è stato costruito in modo
appropriato e rappresenta un sistema attendibi-
le di classificazione delle abilità visive in bam-
bini con PCI, utile sia in ambito clinico che di ri-
cerca. (tr. it. di Daniela Ricci) l
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stati anche quelli dei colleghi, medici e terapisti a
loro volta genitori di bambini con Paralisi Cerebrale
Infantile. Leggere il loro contributo è stato fonda-
mentale sia per capire la complessità dell’obiettivo
che ci eravamo prefissi sia per confermare l’impor-
tanza di questa classificazione.

Avete cercato di coniugare una componente
soggettiva con una componente più stretta-
mente clinica, con l’esperienza dei vostri colle-
ghi... Quindi ci sono tanti fattori che entrano
in gioco in questa classificazione, è così?

Sì, ci sono tanti fattori e risponde alla funziona-
lità di tutti i giorni. Quindi non è legato a quanta vi-
sta ho, ma a come la uso e di quanto aiuto in più ab-
bia bisogno rispetto a ciò che posso fare da solo.
Ovviamente, e questo è scritto nella spiegazione
della classificazione, viene considerato fondamen-
tale il controllo oculistico e l’uso della eventuale
correzione ottica consigliata.

Quindi al centro si pone la funzione?
C’è la funzione, esatto, e anche la vita quoti-

diana: momenti di gioco, di scuola, l’autonomia
personale. Quindi quello che viene richiesto è guar-
dare al bambino durante la giornata, non solo
quando viene da noi a fare la visita. La richiesta è
proprio quella: per avere un quadro generale se
non hai tutte le informazioni chiedi – a seconda di
chi sei – all’insegnante, al genitore, al terapista. Il
nostro obiettivo – per esempio soprattutto con i

bimbi più in difficoltà – è di poter fare un passag-
gio di livello funzionale grazie alla riabilitazione.
Dunque passare magari da un quinto livello – dove
la vista è usata pochissimo e con grandissime dif-
ficoltà – a un livello quattro, come a noi è capitato
in passato, e poi anche eventualmente a un livello
tre, dove si ha bisogno degli ausili ma si usa co-
stantemente la vista. Quindi queste sono cose fat-
tibili: il nostro obiettivo era proprio dare importanza
alla vista in bambini che hanno questi problemi e
non fare pensare che bisogna essere – per poter
esprimere un giudizio di questo genere – oculisti,
ortottisti o specialisti della funzione visiva. Bisogna
essere buoni osservatori, bisogna raccogliere buone
informazioni e su questo, quindi, predisporre un
programma riabilitativo. Perché se il bambino è in
un livello cinque non ha molto senso utilizzare pre-
valentemente stimoli visivi, ma forse devo attivare
gli altri sensi. Se invece è in un livello tre io so che
devo sempre attivare degli stimoli visivi.

Questa classificazione può essere ancor più
utile, posso supporre, se c’è un’équipe interdi-
sciplinare che segue il bambino a 360°…

Sì, ma anche se mandi il bambino a un altro spe-
cialista. Ad esempio la sua descrizione è: un livello
motorio di questo tipo, un livello comunicativo di
quest’altro tipo, una competenza visiva di un certo
genere. Questo permette di preparare un setting
adeguato al bambino che si deve ricevere, utile an-
che per l’oculista o il pediatra.

Come si articola esattamente la classificazione?
Abbiamo i cinque livelli con le relative descri-

zioni. Quello che ci ha richiesto tantissimo tempo
non è stata la delineazione dei cinque livelli, ma
una spiegazione di cosa li differenziasse tra loro.
Viene quindi descritta la differenza tra il primo e il
secondo livello (con tutti gli esempi possibili), tra il
secondo e il terzo e così via, in modo che chi si ri-
trova a dover scegliere il livello abbia a disposizione
molti esempi che fanno propendere per l’uno o l’al-
tro. Poi abbiamo realizzato anche una flowchart
(diagramma di flusso, ndr), cercando di semplificare
la procedura rispondendo a semplici domande che
portano verso i diversi livelli di funzione. l O
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La Medicina Difensiva (MD), nata negli Stati
Uniti d’America e successivamente diffu-
sasi anche in Europa, è quella prassi me-

dica non esclusivamente finalizzata alla ricerca delle
migliori prestazioni per le necessità del paziente
(basandosi sulle evidenze scientifiche disponibili e
su un contestuale corretto ragionamento clinico),
bensì a prevenire o ridurre il rischio di un conten-
zioso giudiziario; in altre parole è quella medicina
che attua scelte non tanto dettate dall'interesse pri-
mario del paziente, ma quanto dall'obiettivo del me-
dico di prevenire denunce per malpractice.

L’Office of Technology Assessment (OTA), nel 1994,
ha stilato una definizione ancor oggi valida: “De-
fensive medicine occurs when doctors order tests, pro-
cedures, or visits, or avoid certain high-risk patients
or procedures, primarily (but not necessarily solely)
because of concern about malpractice liability”.2 In
base a tale definizione è possibile distinguere, dun-
que, una MD “positiva” o attiva mirata ad una “as-
surance behaviour” ed una MD “negativa” o passiva
mirata ad una “avoidance behaviour” 3.

È interessante riportare che A. Fiori ha distinto
dalla MD propriamente quella che egli ha definito
come “medicina dell’obbedienza giurispruden-
ziale”4 per indicare quella tendenza, parimenti sca-
turita dal timore del contenzioso medico-legale,
che però si configura più specificamente come una
“progressiva accettazione e cristallizzazione di pre-

cetti di condotta medica di provenienza giurispru-
denziale che spesso non hanno reale fondamento
nella scienza e nella prassi medica” o come “ob-
bedienza a regole mediche dettate, spesso molto
opinabilmente, dal diritto giurisprudenziale”. 

Per inciso aggiungiamo che dalla MD propria-
mente detta va distinto il comportamento del medico
che demanda ad altri specialisti o ad indagini tec-
nico-diagnostiche la ricerca di soluzioni clinico-te-
rapeutiche per sua insicurezza o incapacità di ra-
gionamento e di giudizio clinico, prima ancora che
per timore di possibili contenziosi. È evidente che
tale ultimo argomento investe aspetti diversi della
professionalità medica.

La Medicina Difensiva si qualifica come prassi an-
tieconomica e deontologicamente non giustificabile.

Ed in effetti il cosiddetto giuramento di Ippocrate,
riscritto nella sua forma moderna dalla Federa-
zione nazionale degli ordini dei medici chirurghi e
degli odontoiatri il 23 marzo 2007, obbliga il me-
dico a “perseguire come scopi esclusivi la difesa
della vita, la tutela della salute fisica e psichica del-
l'Uomo e il sollievo della sofferenza…”; e tale ob-
bligo è ribadito dal Codice di Deontologia medica
all’articolo 5 che prevede che “il medico nell’eser-
cizio della professione deve attenersi alle conoscenze
scientifiche e ispirarsi ai valori etici fondamentali,
assumendo come principio il rispetto della vita, della
salute fisica e psichica, della libertà e della dignità

La medicina difensiva e la qualità
delle cure
Si stima che costi intorno a 9-10 miliardi di euro, assorbendo il 10,5% 
della spesa sanitaria totale
Federico Marmo
Tenente Generale del Corpo Sanitario dell’Esercito Italiano, Oculista1
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1 Già Ispettore Generale della Sanità Militare (2012-2014), ndr
2 La medicina difensiva si verifica quando i medici richiedono test, procedure o visite oppure evitano determinati pazienti o procedure altamente rischiose, innanzi-

tutto (ma non esclusivamente) a causa delle preoccupazioni relative alla malpractice, ndr
3 Il primo è un comportamento volto a rassicurare, mentre il secondo sono pratiche evitanti (ossia il non fare determinati esami, ecc.), ndr
4 Si veda “La medicina delle evidenze e delle scelte sta declinando verso la medicina dell’obbedienza giurisprudenziale”, Riv. It. Med. Leg., 2007O
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della persona; non deve soggiacere a interessi, im-
posizioni e suggestioni di qualsiasi natura”. Dunque
è indiscutibile che qualsiasi altra finalità si voglia
dare all’atto medico costituisce innanzitutto una
violazione ad un precetto deontologico inderogabile.

Ma la MD, con il ricorso a prestazioni non ne-
cessarie al reale fabbisogno del paziente e quindi
“inappropriate”, costituisce di fatto un elemento
non secondario di spreco di risorse. Nel Glossario
curato dal Ministero della Salute si definisce l’“ap-
propriatezza” come “un intervento sanitario (pre-
ventivo, diagnostico, terapeutico, riabilitativo) cor-
relato al bisogno del paziente (o della collettività),
fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di
standard riconosciuti, con un bilancio positivo tra
benefici, rischi e costi”. Rispetto a tale definizione
è evidente che la MD si pone come una prassi in
netta antitesi con l’esigenza di efficienza, efficacia,
qualità e sicurezza dei servizi e dell’ottimizzazione
del rapporto costi/benefici. 

Una ricerca di qualche tempo fa ha stimato che
la MD “costa” intorno ai 9-10 miliardi di euro (pari
a circa lo 0,75% del Prodotto Interno Lordo)5, as-
sorbe il 10,5% della spesa sanitaria totale e “sot-
trae” in media 165 euro della spesa sanitaria pro ca-
pite (1847 euro)6, ovviamente senza aggiungere
alcun “valore” al servizio. 

Peraltro, al di là delle valutazioni deontologiche
ed economiche, sostenute dai dati che sono stati ri-
portati, sono possibili altre sommesse considera-
zioni. C’è infatti da osservare anche che, sul piano
puramente clinico, la prescrizione a scopo “difen-
sivo” di accertamenti diagnostici e di provvedi-
menti terapeutici “inappropriati” che esulano dalle
reali esigenze del “caso” e, quindi, di fatto eludono
un corretto ragionamento clinico, anziché garantire
una maggiore “sicurezza” diagnostico-terapeutica,
potrebbero incrementare la probabilità di errore,
senza neppure la certezza che tali prescrizioni ri-
tenute “difensive” possano realmente dimostrarsi

5 Fonte: Commissione parlamentare d’inchiesta sugli errori sanitari (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_notizie_1994_listaFile_itemName_0_file.pdf), ndr
6 Si veda l’Indagine AgeNaS pubblicata nel 2014 (campione di circa 1500 medici ospedalieri), ndr

Preparazione dell’intervento di cataratta (foto di Marie-Claire Boyle, IAPB internazionale)
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tali nel malaugurato caso di contezioso con il pa-
ziente. E questo è forse l’aspetto più paradossale
della MD che ha, come primum movens, proprio il
contenimento degli eventi sanitari avversi e del
conseguente rischio di contenzioso. 

In realtà si deve riconoscere che un tale rischio
si è sempre più acuito nel tempo per il concorrere
di diversi fattori, riportati in figura in forma sem-
plificata, e che brevemente descriveremo.

L’evento avverso delude le attese del paziente tanto
più quanto meno era stato previsto. In questa fase agi-
scono almeno due fattori: da una parte gli effetti del
trionfalismo di una certa “informazione” mass-me-
diatica che diffonde e alimenta acriticamente l’idea di
una medicina ormai onnipotente ed infallibile e che
porta inevitabilmente a sottostimare (o addirittura
ignorare) i rischi “oggettivi” comunque connessi ad
ogni atto medico con la pretesa di un risultato sempre
e comunque positivo. Contro tale diffusa credenza do-
vrebbe agire una corretta, tempestiva e specifica in-
formazione del paziente da parte del medico che ga-
rantisca la reale comprensione della complessità e dei
rischi connessi con gli atti medici programmati e che
ribadisca che, in ogni caso, la medicina può garantire
“solo” un’obbligazione di mezzi. 

L’evento avverso mette sempre alla prova la tenuta
dell’alleanza terapeutica. È evidente che un me-
dico che si relaziona con il paziente nel rispetto della

sua dignità e dei suoi bisogni psico-emotivi e man-
tiene con lui una comunicazione costante, chiara e
leale, avrà sicuramente maggiori possibilità di pre-
venire incomprensioni e sospetti. Oggi, dopo le in-
tuizioni di D. Goleman che l’ha individuata (e ai cui
scritti si rimanda per gli opportuni approfondimenti),
possiamo dire che uno strumento in grado di pro-
durre sensibili effetti sulla “qualità” del rapporto
medico-paziente e perfino sull’efficacia delle tera-

pie, è costituito dall’“intelligenza emotiva”
del medico, ossia da una serie di sue capa-
cità (che si possono apprendere ed eserci-
tare) tra cui la consapevolezza emotiva, l’au-
tovalutazione, la fiducia in se stesso e,
soprattutto, l’empatia, la capacità di tra-
smissione di messaggi chiari e convincenti e
la capacità di negoziare e risolvere situa-
zioni di disaccordo. In un rapporto medico-
paziente fondato su tali basi sarà certamente
più facile applicare quanto prescritto dalla
Carta della Professionalità Medica7 che pre-
vede che “i medici dovrebbero riconoscere
che, nel processo di cura, a volte si possono
commettere errori che nuocciono ai pazienti.
In questi casi è necessario informare imme-

diatamente gli interessati, altrimenti verrebbe com-
promessa la fiducia dei pazienti e della società.
Rendere noti gli errori medici ed analizzarne le
cause è utile per sviluppare appropriate strategie di
prevenzione, migliorare le procedure e, allo stesso
tempo, risarcire adeguatamente le parti lese”. 

A proposito del rapporto medico-paziente, è in-
teressante richiamare un’osservazione di R. Nor-
mann che afferma che nelle organizzazioni sanita-
rie, come in tutte le aziende che producono
“servizi”, il “contatto” tra il cliente (nel nostro
caso, il paziente) e l’operatore che materialmente
eroga il servizio (nel nostro caso, il medico o l’in-
fermiere) rappresenta un momento cruciale, che
egli definisce “momento della verità”, in quanto è
proprio nella specifica relazione che si crea tra
questi due “attori” che l’azienda manifesta la pro-
pria identità e credibilità ed è qui che l’utente ne
percepisce e ne misura la qualità. 
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7 Fondazione ABIM - Fondazione ACP-ASIM - Federazione Europea di Medicina Interna, “Carta della professionalità Medica”, The Lancet, 2002O
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Purtroppo nel difficile momento della gestione
dell’evento avverso, contro il medico giocano anche
altri “attori” talora non immediatamente identifi-
cabili. Spesso intervengono “amici disinteressati”
che, forti di una competenza più o meno reale nella
valutazione di un esito clinico (talora le censure più
drastiche provengono proprio da anonimi “compe-
tenti” colleghi), si ergono a giudici dell’operato del
sanitario, evidenziandone i presunti errori e di fatto
alimentando la sfiducia del paziente ed il conse-
guente spirito di rivalsa. A tale azione si somma la
ormai alquanto diffusa, e spesso pubblicizzata e
propagandata, opera svolta da numerosi studi legali
che offrono consulenza e assistenza per il risarci-
mento dei danni da malpractice sanitaria, potendo
agire di fatto come stimolo alla ricerca di ogni pre-
testo che possa in qualche modo costituire ele-
mento di rivalsa. Sono evidenti, oltre gli interessi in
gioco, il carattere deontologicamente discutibile
(anche se non incompatibile con l’ordinamento giu-
ridico del nostro Paese) di tali azioni e, soprattutto,
il loro effetto più o meno diretto di permanente
“minaccia” sul rapporto medico-paziente. Si ag-
giunga quale ulteriore fattore di preoccupazione
del medico che, come appare in talune sentenze di
condanna per colpa sanitaria, non sempre è facile
per il consulente del giudice discriminare tra un

evento avverso prevedibile e prevenibile (e quindi
imputabile a responsabilità dell’operatore) ed eventi
assolutamente casuali.

In un tale contesto è comprensibile come si pos-
sano generare paura, diffidenza e pregiudizi che
portano il medico ad arroccarsi su comportamenti
difensivi.

Nel 2008 il Centro Studi “Federico Stella” del-
l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano ha
svolto una ricerca8, su un totale di 307 medici inter-
vistati, che ha rilevato che oltre il 90% ha ammesso
di avere adottato almeno un comportamento di me-
dicina difensiva nel corso del mese precedente, il
77,7% ha prescritto esami di laboratorio senza alcuna
finalità diagnostica aggiuntiva, il 72,8% ha regi-
strato note inutili in cartella clinica e il 67,3% ha ri-
chiesto una consulenza specialistica non necessaria.

Nel 2014 l’Agenzia nazionale per i servizi sani-
tari regionali (AGENAS), su un campione di circa
1500 medici ospedalieri, ha rilevato che le cause
principali di MD sono rappresentate dalla legisla-
zione sfavorevole per il medico (31%), il rischio di
essere citato in giudizio (28%), lo sbilanciamento
del rapporto medico paziente con eccessive richie-
ste/pressioni/aspettative da parte del paziente e dei
familiari (14%).

La MD rappresenta dunque un complesso pro-
blema di sanità pubblica, con una genesi multifat-
toriale e con effetti non trascurabili almeno sul
piano economico e clinico-terapeutico, le cui solu-
zioni non sono né semplici né immediate.

In tale ottica, appare legittimo e condivisibile
l’invito ai medici ad attenersi sempre a quanto
“scienza e coscienza” impongono, e quindi a desi-
stere da condotte professionali improprie, antieco-
nomiche, deontologicamente scorrette e talora cli-
nicamente inutili se non del tutto inaccettabili.
Come pure è sempre opportuno ricordare che l’al-
leanza terapeutica con il paziente è uno dei pilastri
dell’assistenza sanitaria e come tale va sempre ri-
cercata e costruita con pazienza e sapienza.

Ma sarebbe estremamente riduttivo e fuorviante
pretendere dai soli medici la soluzione dell’intero
problema della MD. l
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FENOMENOLOGIA
DELLA MEDICINA DIFENSIVA

La medicina difensiva incide sulla spesa sa-
nitaria in misura pari al 10,5%* del totale. Le
voci più significative riguardano:

• farmaci 1,9%
• visite 1,7%
• esami di laboratorio 0,7%
• esami strumentali 0,8%
• ricoveri 4,6%.

*Fonte: Commissione parlamentare d’inchiesta sugli errori sanitari

8 Pubblicata da ETS nel 2010 (“Il problema della medicina difensiva”) O
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“La vita a ostacoli dei disabili”: così re-
cita un articolo relativo al rapporto
dell’Organizzazione Mondiale della

Sanità sul miliardo di invalidi nel mondo in relazione
alla qualità di vita (barriere in fatto di assistenza,
istruzione, lavoro e soprattutto riabilitazione)1.

Pur conoscendo quali sono le complesse proble-
matiche in gioco dobbiamo comunque ammettere
che la Normativa Nazionale con la legge 284/97 e
la legge 138/2001 rappresenta una garanzia e una
tutela della disabilità visiva in linea con la con-
venzione ONU ratificata in Italia il 3 marzo 2009 e
confermata dall’International Consensus Conference
di Roma 2015 2 in termini di prevenzione, ricerca,
promozione sociale e riabilitazione visiva.

La legge 284/97 (“Disposizioni per la preven-
zione della cecità, riabilitazione visiva, integra-
zione sociale e lavorativa dei ciechi pluriminorati”)
ha posto le basi per lo sviluppo di Centri per l’edu-
cazione e la riabilitazione visiva funzionale defi-
nendo i requisiti organizzativi, strutturali e funzio-
nali (DM 18/12/1997), con la possibilità di un flusso
informativo annuale al Ministero della Salute sul-
l’attività e l’organizzazione delle singole realtà.

In Lombardia dalla ricognizione dei Centri di
Ipovisione operanti sul territorio regionale nel
1999 viene costituito un Gruppo di Lavoro Regio-
nale a cui viene richiesto di definire la tipologia
delle attività, mediante la predisposizione di linee
guida. Queste ultime3 indicano le raccomanda-
zioni in ambito di:

1. prevenzione disabilità visive;
2. riabilitazione funzionale e visiva dell’ipovedente:
2. a. con la finalità di ottimizzare le capacità visive

residue
2. b. facendo una distinzione operativa tra fascia

evolutiva ed età adulta per specificità dei bi-
sogni ed obiettivi d’intervento.

Infatti in età evolutiva è di primaria importanza
la necessità di prevenire le interferenze della disa-
bilità visiva sullo sviluppo del bambino e la pecu-
liarità dell’ipovisione richiede un intervento riabi-
litativo finalizzato alla promozione dello sviluppo
globale e alla vita di relazione.

Ipovisione e riabilitazione visiva
in Lombardia
I Centri della Regione: i punti di forza e gli aspetti critici
Flavia Fabiani
Direttore UOS - Centro Regionale di Ipovisione e Riabilitazione Visiva - Ospedale Papa Giovanni XXIII - ASST-PG23 - Bergamo
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1 L’articolo è stato pubblicato dal Sole 24 Ore Sanità (28 giugno-4 luglio 2011) e descrive il “Rapporto mondiale sulla disabilità”, OMS, 2011 (www.who.int/disabili
ties/world_report/2011)

2 Promossa dal Polo Nazionale per la Riabilitazione Visiva della IAPB Italia onlus e dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, ndr
3 decreto n. 3091 del 2001O
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Nel progetto riabilitativo:
1. deve essere formulato un giudizio diagnostico

relativo agli aspetti quantitativi e qualitativi delle
minorazioni visive;

2. deve essere valutata l’interferenza dell’ipovisione
sulle diverse aree dello sviluppo formulando stra-
tegie di intervento con una valutazione dell’effi-
cacia in itinere;

3. deve essere formulata una prognosi visiva e una
prognosi di sviluppo;

4. è necessario formulare un bilancio funzionale;
5. dal bilancio funzionale deve scaturire un progetto

di intervento riabilitativo integrato:
5. a. individuare le risposte più opportune ai bisogni;
5. b. distribuire i bisogni secondo una scala di prio-

rità nel corso dello sviluppo;
5. c. interventi diretti;
5. d. interventi indiretti («counseling» e sostegno

alla famiglia, «counseling» alla scuola).
6. nel progetto riabilitativo devono essere specifi-

cate le opzioni da privilegiare nel singolo caso in
relazione al tipo di necessità prevalente:

6. a. riabilitazione neuropsicosensoriale;
6. b. riabilitazione visiva = addestramento all’uso

ottimale del residuo visivo al fine di conseguire
e/o migliorare l’autonomia;

6. c. riabilitazione all’autonomia e all’O/M.

Nella fascia adulta e anziana l’obiettivo soprat-
tutto è:
-  di ottimizzare il grado di autonomia;
-  di favorire l’adattamento/riadattamento alla realtà

personale, lavorativa e sociale, perseguendo le
abilità carenti;

-  attuare un addestramento all’utilizzo di ausili;
-  offrire un adeguato sostegno psicologico.

In Lombardia attualmente i Centri monitorati ai
sensi della legge 284/97 sono 15, distribuiti in
modo capillare sul territorio regionale.

Le figure professionali nei Centri Lombardi sono
distribuite e rappresentate in modo omogeneo e co-
stante nel tempo (tabelle 2 e 3).

I trattamenti riabilitativi negli ultimi due anni
sono aumentati e maggiormente diversificati (tabella
4) in particolare nella fascia adulta e anziana, in re-
lazione ai dati epidemiologici.

Un aspetto importante nel percorso riabilitativo
si è realizzato grazie alla possibilità delle “prescri-
zioni on line” mediante il programma informatico
Assistant RL (tabella 5). Questo programma sem-
plifica l’iter prescrittivo per il paziente e le adem-
pienze delle ATS; permette di uniformare le pre-
scrizioni anche attraverso la formazione.

Nel progetto globale delle disabilità in regione
Lombardia si inserisce la riforma della cronicità
lombarda (Legge Regionale 23/2015 Welfare lom-
bardo).

“Dalla cura al prendersi cura (DGR 754/2018)”:
tale riforma indica i modi, tempi e processi nel-
l’erogazione servizi con particolare attenzione alle:
-  romozione campagne di screening;
-  Piano Assistenziale Individuale (PAI);
-  test autodiagnostici;
-  telemedicina.
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Tabella 1

IMPATTO SULLA VITA LAVORATIVA
SULL’AUTONOMIA DELLE PERSONE

Rischio di cadute 2 volte superiore

Rischio di depressione 3 volte superiore

Rischio di frattura dell’anca 4 volte superiore

Tasso di mortalità 2 volte superiore

Centri per la riabilitazione visiva funzionale in Lombardia
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A tale proposito è stato emanato un bando per il
finanziamento di progetti d’innovazione. IN AM-
BITO SANITARIO E SOCIO-SANITARIO DI CUI
ALLA D.G.R. N. X/5954 DEL 5-12-2016, con la fi-
nalità di migliorare l’autonomia e la qualità della
vita dei cittadini della Regione Lombardia.

Il bando prevedeva di:

1. migliorare l’appropriatezza terapeutica e dia-
gnostica, consentendo un più razionale utilizzo
delle risorse;

2. migliorare la qualità di vita dei pazienti;
3. stimolare il confronto tra professionisti anche at-

traverso la creazione di reti;
4. riorganizzare i servizi su scala almeno di ATS al

O
fta

lm
ol

og
ia

 S
oc

ia
le

 - 
n.

 2
-2

01
9

PA
R

LI
A

M
O

 D
I

Tabella 2. I professionisti dei Centri di riabilitazione visiva

Grafico 1. Figure professionali dei Centri d’ipovisione (dal 2015 al 2017)
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fine di rendere più efficienti i percorsi di presa
in carico sociosanitaria, coerentemente con i
principi ispiratori della L.R. 23/2015;

5. fornire informazioni potenzialmente utili a orien-
tare le scelte del Servizio Sanitario Regionale.
Da tale bando è nato un progetto esecutivo spe-

rimentale RTMO (Rete DI Tele-Medicina Oftal-

mica) con le seguenti finalità:
-  mantenere il più alto livello di assistenza con il

paziente al proprio domicilio;
- attivare un servizio in rete di tele-medicina of-

talmica coinvolgendo le ATS lombarde;
- presa in carico, corso di formazione (software de-

dicato).

Project work prevede:
-  attività 1: definizione e attività del gruppo di pro-

getto;
-  attività 2: supporto e sviluppo percorsi di comu-

nicazione tra cliniche e associazioni;
-  attività 3: supporto tecnico alla elaborazione dei

contenuti dei percorsi formativi per la presa in ca-
rico digitale;

-  risultati intermedi: realizzazione della rete gestita
con database dedicato;

-  prodotti intermedi: dotare i pazienti di software
personalizzati per: comunicare in rete, svolgere i
percorsi educativi in modalità remota, monito-
raggio dello svolgimento dei percorso/i riabilita-
tivo/i assegnati;

Grafico 2. Trattamenti riabilitativi erogati per fascia d’età 

Grafico 3. Assistenza protesica, percorso erogativo in-
formatizzato dei dispositivi
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-  risultati finali: creazione
di un modello di rete
dei Centri di Ipovisione
e Riabilitazione Visiva
presenti sul territorio
lombardo che consenta la
migliore presa in carico
di pazienti, anche quel-
li affetti da cecità totale,
e il loro indirizzo presso la struttura più idonea;

-  prodotti finali: appropriatezza dei Centri Regio-
nali di Riabilitazione Visiva rispetto alle aspet-
tative dei pazienti affetti da minorazioni visive;  

-  risultati attesi finali del progetto:
- rendere più appropriati alle aspettative dei pa-

zienti, oggi più motivati che in passato, i Centri
Regionali di Riabilitazione Visiva;

- l’attuale situazione che prevede un aumento co-
stante della vita media, comporta una competenza
maggiore per non essere esclusi dalle attività so-
ciali e/o lavorative per una qualità di vita migliore;

- l’attuale composizione dei Centri di Ipovisione e
Riabilitazione Visiva presenti sul territorio lom-
bardo non prevede la comunicazione tra i centri.
La creazione della rete consentirà anche la pre-
sa in carico di pazienti affetti da cecità totale che
verranno indirizzati presso la struttura più idonea.

-  descrizione degli impatti sul SSR, anche con ri-
ferimento alla coerenza con le strategie regio-
nali: la rete che verrà realizzata consentirà ai pa-
zienti di rivolgersi alla struttura meglio attrezzata
per accogliere con successo le loro aspettative
evitando vani viaggi della speranza. Inoltre, il
coinvolgimento in rete delle ATS permetterà di
dare ai pazienti portatori di minorazioni visive in-
dicazioni precise sul luogo dove recarsi, la data
e il medico di riferimento.

Normativa:
-  Legge 284 del 1997 “Disposizioni per la preven-

zione della cecità e per la riabilitazione visiva e
l'integrazione sociale e lavorativa dei ciechi plu-
riminorati”.

-  Legge 138 del 2001 “Classificazione e quantifi-
cazione delle minorazioni visive e norme in ma-
teria di accertamenti oculistici”.

-  Decreto n. 3091 del 2001 “Linee guida per la ria-
bilitazione funzionale e visiva dell’ipovedente.
Linee guida nel campo della prevenzione della di-
sabilità visiva”.

-  Legge Regionale n. 23 del 2015 “Evoluzione del
sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Ti-
tolo I e Titolo II della legge regionale del 30 di-
cembre 2009 n. 33”.

-  D.G.R. n. X/5954 del 2016 “Determinazioni in
ordine alla gestione del servizio sociosanitario
per l’esercizio 2017”.

-  Decreto 754 del 2018 “Nuove modalità di gestione
ed attuazione del percorso di presa in carico del pa-
ziente cronico e/o fragile ed approvazione del Pro-
tocollo d’intesa tra l’Assessorato al Welfare e la Fe-
derazione Regionale degli Ordini dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri della Lombardia”. l

O
fta

lm
ol

og
ia

 S
oc

ia
le

 - 
n.

 2
-2

01
9

PA
R

LI
A

M
O

 D
I

Centro ipovisione ASST Papa Giovanni XXIII
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Codici per valutazione ambulatoriale multidisciplinare (tipo Day Hospital non chirur-
gico). Con la MAC in Lombardia diversi specialisti agiscono in maniera coordinata



News dall’Italia
di Alessandro Algenta

I 150 ANNI DELLA SOCIETÀ
OFTALMOLOGICA ITALIANA
Dopo il successo del XVII Congresso alla Nu-
vola di Fuksas si guarda all’appuntamento di no-
vembre sempre a Roma

I l XVII Congresso internazionale della Società
Oftalmologica Italiana che – dopo quattro gior-

nate caratterizzate da contenuti scientifici di alta
qualità – si è chiuso lo scorso 25 maggio al Roma
Convention Center La Nuvola ha registrato tremila
presenze provenienti da tutto il mondo e 480 rela-
tori. A tracciare il bilancio conclusivo è stato lo
stesso Presidente della SOI, il dott. Matteo Pio-
vella: “Abbiamo centrato l’obiettivo principale: il
Congresso si conferma il più importante appunta-
mento dell’oftalmologia italiana. Oltre a mettere a
disposizione dei partecipanti un programma scien-
tifico ampio e stimolante, abbiamo ribadito le nostre
straordinarie capacità di specialisti sul campo”. Il
prossimo Congresso nazionale SOI si svolgerà a
Roma dal 20 al 23 novembre, presso il Centro Con-
gressi Rome Cavalieri.

La Società Oftalmologica Italiana compie 150
anni e, per rispetto, il Ministero dello Sviluppo Eco-
nomico-Mise ha realizzato un francobollo celebrativo,
mentre l’Istituto Poligrafico, in collaborazione con la
Zecca dello Stato, ha coniato una medaglia comme-
morativa. “La Società Oftalmologica italiana – ha ri-
cordato Piovella – è nata nel 1869 ed è l'associazione
medico scientifica specialistica più antica d’Italia,
da sempre punto di riferimento dei 7mila medici ocu-
listi del Paese. E ora siamo davvero soddisfatti perché
la SOI ha ricevuto i riconoscimenti da parte dello
Stato e dalle Istituzioni, che tutti ci aspettavamo”. Una
medaglia è stata donata al Presidente della Repub-
blica, Sergio Mattarella, dal Presidente SOI durante
l’incontro organizzato il 23 maggio al Quirinale. 

Nel corso della cerimonia sono stati presentati i
due volumi “Storia e cronache della Soi” che rac-
contano – con testimonianze inedite – i 150 anni

della Società Oftalmologica Italiana, a cura del
prof. Filippo Cruciani. Sottotitolo del primo volume:
“Il secolo d’oro dell’oftalmologia italiana: dalla
fondazione 1869 al Novecento”. Sottotitolo del se-
condo volume: “Dalle grandi scoperte all’applica-
zione clinica a tutela della vista” (vedi pp. 28-29).
Le celebrazioni prevedono la grande opportunità per
sostenere la campagna di informazione e sensibiliz-
zazione ‘La vista ti salva la vita’, grazie alla quale gli
oculisti della SOI, coordinati e organizzati dalla
Fondazione Insieme per la Vista Onlus e in stretta
collaborazione con la IAPB Italia onlus, offrono vi-
site mediche oculistiche gratuite da chi non si fosse
mai stato da un oculista, al fine di fare prevenzione.

“La Società Oftalmologica Italiana – continua Pio-
vella – si è attivata insieme con la Fondazione Insieme
per la Vista Onlus per permettere ai pazienti affetti da
patologie oculari l’accesso alle cure migliori. Si tratta
della prima azione a livello nazionale per far apprez-
zare e evidenziare l’importanza di riuscire a salva-
guardare la vista a tutti, grazie alla dedizione dei me-
dici oculisti, in un momento storico in cui la loro
figura viene confusa e inadeguatamente sostenuta.
Con grande motivazione abbiamo lanciato la campa-
gna ‘La vista ti salva la vita’, con l’obiettivo di infor-
mare, coinvolgere e motivare l'opinione pubblica per ge-
nerare una positiva consapevolezza sulle terapie
innovative e le nuove straordinarie tecnologie oggi di-
sponibili e sostenerne l’accessibilità. Vogliamo sensibi-
lizzare Istituzioni e Governo, e tutti quanti disponibili,
per ottenere maggiore considerazione e attenzione per
garantire e diffondere l’accesso alle cure migliori”.l
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La Nuvola di Fuksas all’Eur (Roma)
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BREVE STORIA DELLA SOI

La Società Oftalmologica Italiana (SOI) nac-
que nel 1869 a Firenze, allora capitale tem-

poranea d’Italia. Furono due oculisti napoletani a
prendere l’iniziativa di riunire tutti gli oculisti ita-
liani in un’associazione “col
bello esempio di concordia
e alieni da ogni sentimen-
to di gelosia”. Era la prima
società scientifica di medi-
cina specialistica che sor-
geva in Italia ed una delle
prime in Europa. Ciò non
deve stupire perché il nostro
Paese vantava allora una
lunga tradizione oftalmolo-
gica, che nei secoli prece-
denti aveva dettato legge in Europa. Scrisse H.
Combes, medico francese nel 1848 dopo un lun-
go viaggio nella Penisola, che nel campo oculistico
l’Italia era all’avanguardia in Europa e Napoli con-
tendeva il primato a Pavia, dove si era affermata
la scuola di Scarpa e di Panizza.

Sin dall’inizio la SOI ebbe la caratteristica di rap-
presentare tutta la realtà oftalmologica italiana. I
soci provenivano da tutto il Paese; vi figuravano

universitari, ospedalieri e libero professionisti. La
caratteristica che li accomunava e che rimase sem-
pre viva fu lo spirito patriotico e l’impegno poli-
tico. La maggior parte di loro si era distinta in azio-
ni politico militari che avevano portato all’Unità
d’Italia e nella nuova Nazione essi fecero parte di

quel ceto ristretto di perso-
ne che gestirono il potere
politico, storicamente defi-
nito “Ceto dei Notabili”. Ma
soprattutto essi furono uo-
mini di scienza e, in quan-
to tali, avevano la ferma
convinzione che la scienza
non avesse confini, fosse al
di sopra delle divisioni po-
litiche e “affratellasse chi la
viveva”. La nascita della

SOI e il suo sviluppo favorirono il confronto
scientifico e gli scambi culturali con gli altri Pae-
si. Nonostante le difficoltà logistiche, di comuni-
cazione ed economiche divenne normale la fre-
quenza per lunghi periodi presso cliniche estere.
Animati dallo stesso spirito di conoscenza e con-
fronto, oculisti stranieri venivano in Italia. Quan-
to la SOI fosse affermata a livello internazionale
lo dimostra il fatto che per due volte le fu affida-
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Storie e cronache della SOI di Filippo Cruciani

I PREMIATI SOI

Gli oculisti premiati alla SOI per l’edizione
2019 sono stati: Napoleone Ferrara (premio
Gian Battista Bietti SOI Medal Lecture); Vance
Thompson (premio Benedetto Strampelli SOI
Medal Lecture); Hiroko Bissen-Myajima (pre-

mio Antonio Scarpa SOI Medal Lecture); James
V. Mazzo (premio SOI A Lifetime Commitment in
Defence of Sight); Salvatore Bellocco (premio
SOI A Life Spent Serving Ophthalmology); infine
Giovanna Carnovale Scalzo ha ricevuto la Ma-
rio Gelsomino SOI Award (borsa di studio per
l’aggiornamento scientifico di soci SOI). Per
quanto riguarda, invece, i giornalisti hanno ri-
cevuto un riconoscimento Nicoletta Carbone (Ra-
dio 24-Il Sole24Ore), Annalisa Manduca (La7,
Radio Rai) e Gerardo D’Amico (Rai News 24).
Sono stati, inoltre, consegnati i tre premi del
Premio Giornalistico SOI, che quest’anno sono
andati a Manuela Lucchini (TG1), Edoardo Ro-
sati (Gente) e Federico Mereta (quotidiani Il
Secolo XIX, QN e Il Sole 24 Ore). l

Giornalisti premiati alla SOI



ta l’organizzazione del Congresso mondiale di of-
talmologia nel 1880 e nel 1909, proprio in quel pe-
riodo che è stato definito “l’era d’oro dell’oftal-
mologia”. Tutta l’organizzazione della SOI era in-
centrata nell’organizzazione di un congresso da svol-
gere annualmente. Era il momento di aggiorna-
mento, di confronto, di comunicazione da parte di
ogni oculista delle proprie esperienze cliniche e
dei risultati delle proprie ricerche: il tutto veniva
poi pubblicato negli Atti.

Sino alla prima guerra mondiale si registrò una
progressiva crescita dell’associazione. Con la guer-
ra la SOI entrò in una sorta di letargo, come tutte
le altre associazioni europee. Ma, superato il pe-
riodo buio post bellico, ripartì più viva che mai. Nel
1924 fu eretta ad Ente Morale con regio decreto.
La quasi totalità degli oculisti italiani erano suoi soci;
i suoi congressi erano frequentati da numerosi ocu-
listi stranieri ed annoveravano tra i relatori i nomi
più illustri dell’oftalmologia mondiale. Gli atti dei
congressi venivano stampati ed inviati in Europa
e nelle Americhe. La clinica oculistica di Roma,
dove aveva la sede la Società, divenne un polo di
attrazione di oftalmologi stranieri per la sua orga-
nizzazione assistenziale e di ricerca, per la sua ric-
ca biblioteca, per il materiale didattico di cui di-
sponeva. Dopo la seconda guerra mondiale sino ad
oggi la SOI ha registrato una continua crescita, rap-
presentando tutti gli oculisti italiani. Ha attivamente
contribuito alle riforme sanitarie che si sono sus-
seguite in campo assistenziale, didattico e di ricerca.
Ha continuato a gestire l’aggiornamento degli
oculisti, a favorire la ricerca specie tra le giovani
generazioni istituendo numerosi premi.

La SOI sin dalla sua nascita ha annoverato tra
i suoi soci nomi illustri che hanno attivamente con-
tribuito all’incredibile progresso dell’oftalmolo-
gia mondiale, con le loro scoperte nel campo del-
la ricerca pura, con l’introduzione di nuovi stru-
menti diagnostici, con la proposizione di nuove
metodiche chirurgiche, con la messa punto di nuo-
ve terapie mediche. Anche grazie alla SOI, l’of-
talmologia italiana ha continuato e continua ad
essere un’eccellenza mondiale. ( f.c.) l

LA PREVENZIONE OCULISTICA
IN GRAVIDANZA
Genetica, vizi refrattivi e rischio infezioni: tre
aspetti affrontati al Simposio dell’Agenzia in-
ternazionale per la prevenzione della cecità-
IAPB Italia onlus 

D al peggioramento della miopia alla terapia
genica, passando per le infezioni in gravi-

danza. Durante il Simposio dell’Agenzia interna-
zionale per la prevenzione della cecità-IAPB Italia
onlus – che si è tenuto lo scorso 23 maggio a Roma,
al 17° Congresso internazionale della Società Of-
talmologica Italiana (SOI) – sono stati affrontati di-
versi temi, con un minimo comune denominatore: la
prevenzione oculistica durante la gestazione e nel
post-partum.

“C’è stato sempre un pregiudizio culturale sulla
prevenzione – ha affermato l’avv. Giuseppe Castro-
novo, Presidente della IAPB Italia onlus –. Invece
la scienza di oggi è arrivata al punto che la pre-
venzione, questo atto civilissimo che non può sal-
vare solo la vita (per i tumori), ma può salvare an-
che la vista, che è fondamentale per la persona
umana. Questo convegno può servire perché si dia
informazione, coraggio e speranza perché i bambini
non debbano mai perdere la vista”.
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Simposio della IAPB Italia onlus. Da sinistra l’avv. Giu-
seppe Castronovo (Presidente IAPB Italia), il dott. Carlo
M. Villani, il prof. Filippo Cruciani e la prof.ssa Fran-
cesca Simonelli



Dopodiché la prof.ssa Francesca Simonelli è in-
tervenuta sulla “Genetica in gravidanza”, un argo-
mento multidisciplinare in cui interagiscono il ge-
netista clinico, il genetista molecolare, il ginecologo
e gli oculisti. Fino a che punto possiamo spingerci
ed essere utili alla prevenzione? Le malattie oculari
ereditarie sono una causa importante d’ipovisione o
di cecità, per le quali al momento – almeno in Ita-
lia – non esistono trattamenti approvati [mentre
l’FDA ha autorizzato un trattamento genico per
l’amaurosi congenita di Leber alla fine del 20171].
“Certamente i progressi della genetica che ci sono
stati negli ultimi 20 anni promettono significativi
miglioramenti al riguardo”, ha osservato la docente
dell’Università Federico II di Napoli. Ci sono stati
degli importanti progressi nelle fisiopatologia della
malattia e nella terapia genica. “Oggi possiamo, in
qualche modo, operare la prevenzione delle malat-
tie genetiche oculari attraverso la diagnosi prena-
tale”, ha spiegato la prof.ssa Simonelli. Se è stata
trovata una mutazione associata alla malattia, se lo
si richiede, ci si può sottoporre a una diagnosi pre-
natale: per l’esattezza occorre effettuare un’indagine
molecolare per individuare una mutazione causativa
all’interno dell’albero genealogico. 

Ad esempio, ha affermato Simonelli, “se si è affetti
da retinite pigmentosa e non ci si è mai sottoposti a
un’indagine genetica non ci si può sottoporre a un’in-
dagine prenatale”. Se invece è già stata trovata la mu-
tazione genetica associata alla malattia, allora in
quel caso ci si può organizzare per una diagnosi pre-
natale. “Quindi – ha proseguito la docente universi-
taria – devo essere un paziente affetto da una malat-
tia di cui sia già stata individuata la mutazione
nell’ambito di forme mendeliane (recessive, domi-
nanti o X-Linked). Certamente ci sono molte malat-
tie dell’occhio di cui oggi si conosce il gene causa-
tivo. Una tra tutte la retinite pigmentosa: si conoscono
circa 65 geni che possono esserle associate”. “Però
sono malattie monogeniche: un paziente ha solo una
mutazione genetica che il genetista deve ricercare tra
65 differenti”. Poi ci sono la sindrome di Usher,
l’amaurosi congenita di Leber, la malattia di Best, la

retinoschisi X-Linked, atrofie ottiche, glaucoma con-
genito, le distrofie dei coni e/o dei bastoncelli. “Si
tratta di malattie su cui oggi ci si può concentrare per
un test genetico”, ha chiosato Simonelli. 

Con le tecniche attuali qual è però la probabilità
di trovare una mutazione in un singolo paziente af-
fetto da una patologia genetica? Noi abbiamo pub-
blicato qualche anno fa uno studio col prof. Banfi,
che è un docente all’Università degli Studi della
Campania Luigi Vanvitelli, ma che – come me – è an-
che un professore di Telethon e ha un grosso labora-
torio di analisi genetiche”2. Nonostante si tratti di una
struttura molto avanzata – prosegue Simonelli – oggi
la probabilità che si possa trovare “una mutazione
causativa si aggira attorno al 60 per cento”. Ciò si-
gnifica che c’è un 40% di pazienti in cui, pur avendo
applicato la sensibilità maggiore e pur avendo scree-
nato tutti i geni che ho elencato prima (circa 200),
l’esame dà esito negativo. Questo significa che que-
ste persone non hanno una malattia causata da una
mutazione genetica; significa che o il gene non è an-
cora conosciuto – e quindi non sta in quel pannello
in esame – oppure ha una mutazione in qualche
parte nascosta del gene che le tecniche attuali non
riescono a evidenziare”. Quindi quali possono essere
le procedure per la diagnosi prenatale? “Può essere
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1 legata alle mutazioni del gene RPE-65
2 La prof.ssa Simonelli è responsabile dell’Unità di Terapie Oculari Avanzate Telethon istituita presso la Clinica Oculistica dell’Università degli Studi della Campa-
nia Luigi Vanvitelli. Inoltre è Direttrice della Clinica Oculistica presso lo stesso Ateneo, ndr

In primo piano da sinistra Tiziano Melchiorre (segr. gen.
IAPB Italia onlus), avv. Giuseppe Castronovo (Presi-
dente IAPB), Barbara Auleta (resp. progetti IAPB) e Mi-
chele Corcio (Vicepresidente IAPB)



praticata attraverso la villocentesi nei primi tre mesi
di gravidanza oppure con l’amniocentesi nel secondo
trimestre”, ha precisato la docente partenopea. Si-
monelli: “In Italia la Corte Costituzionale ha stabilito
che le coppie fertili portatrici di malattie genetiche
hanno diritto ad accedere a tecniche di procreazione
medicalmente assistita e anche alle diagnosi geneti-
che preimpianto [sentenza n. 96 del 2015]. Purtut-
tavia la diagnosi genetica preimpianto non rientra nei
LEA” ossia nei Livelli Essenziali d’Assistenza.

In conclusione: “La diagnosi genetica preimpianto
e quella prenatale sono tecnicamente possibili nel
caso di malattie oculari ereditarie monogeniche”
almeno se è nota la mutazione coinvolta (questo è il
prerequisito). “Naturalmente restano aperti i pro-
blemi etici relativi all'eventuale interruzione di gra-
vidanza”, soprattutto – ha precisato la docente – per
patologie che potrebbero essere curate in futuro.
Invece il prof. Paolo Emilio Bianchi è intervenuto
sulle infezioni (congenite, perinatali e postnatali),
per cui esistono diversi agenti patogeni. “Nel 30-40
per cento dei casi l’infezione primaria è trasmissibile
nel caso del Citomegalovirus”, ha ricordato il do-
cente dell’università di Pavia. “Cataratta, cardiopa-
tia e sordità sono molto gravi se la rosolia è contratta
nei primi tre mesi”. Dopo una disamina delle diverse

infezioni il prof. Bianchi ha ricordato che – per pre-
venire la toxoplasmosi – occorre che le madri uti-
lizzino guanti di gomma per il giardinaggio, evitino
la carne pura, lavino bene gli ortaggi, ecc.

Poi c’è stato l’intervento del dott. Andrea Lembo,
che ha parlato della “miopizzazione in gravidanza”:
una donna su sei – ha ricordato l’oculista che lavora
a Milano (presso l’Ospedale S. Giuseppe) – lamenta
delle alterazioni percettive visive, tra cui un di-
scomfort oculare”. Perché può esistere una varia-
zione refrattiva in gravidanza? “Può esistere in al-
cuni casi, ma la questione è controversa. Lo studio
più ampio è spagnolo e risale al 2017, ma è basato
su questionari... A differenza di quanto sosteneva
l’approccio tradizionale, il cesareo non è indicato ne-
anche in caso di miopia patologica... Non esistono
controindicazioni oftalmiche al parto per via natu-
rale”, ha osservato Lembo. Certo, durante la gravi-
danza si potrebbe verificare un peggioramento della
miopia (“shift miopico”), ma può essere transitorio
(tra il secondo trimestre e il parto). “Dunque – ha
concluso l’oculista – bisogna aspettare almeno un
paio di mesi dopo il parto prima di rifare (eventual-
mente) gli occhiali. Si può anche verificare un'in-
tolleranza alle lenti a contatto”. Il Prof. Filippo Cru-
ciani ha quindi affermato: “Un tempo i ginecologi,
dopo averci inviato dei pazienti, consigliavano sem-
pre il parto cesareo, ad esempio in caso di miopia
elevata”. Nonostante i molti disturbi soggettivi che
possono essere riferiti durante la gravidanza “og-
gettivamente non riscontrammo, neanche dopo l'al-
lattamento, un peggioramento miopico”. Anche per
il parto cesareo tanti aspetti vanno rivisti.

“Io in letteratura non ho trovato nulla – ha ag-
giunto Cruciani –: questo rischio di distacco in se-
guito al parto spontaneo non esiste”. Che consigli
dare in gravidanza? “Posso dire – ha dichiarato il
docente – che il consiglio di fare una visita oculi-
stica è sempre opportuno, ma non obbligatorio”... In
chi soffre invece di patologie regmatogene e/o mio-
pie medio-elevate è indispensabile una visita ocu-
listica di controllo. Di diverso avviso, invece, il
dott. Carlo Maria Villani, per cui “una visita oculi-
stica durante la gravidanza andrebbe sempre fatta.
Secondo me nei miopi l'allattamento non andrebbe
forse prolungato nel tempo”. O
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LA CAMPAGNA DI SENSIBILIZZAZIONE
FIRMATA IAPB ITALIA

Prossimamente partirà una campagna
nazionale rivolta alle donne in gravidanza
per sensibilizzarle a una corretta preven-
zione, fondamentale per una buona salute
del nascituro, in particolare di quella vi-
siva. Questa campagna – ideata, organiz-
zata e promossa dall’Agenzia internazio-
nale per la prevenzione della cecità-IAPB
Italia onlus – sarà, da un lato, basata sulla
comunicazione (spot, web, media tradi-
zionali) e, dall’altro, coinvolgerà istitu-
zioni nazionali e società scientifiche. Oc-
chio al tuo bambino durante la gestazione
perché – questo è il claim – “i suoi occhi ve-
dranno un mondo di cose. Proteggili”.
(Info: www.iapb.it) l
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Anche la prof.ssa Simonelli è intervenuta nel di-
battito: “In realtà le signore riferivano una nictalo-
pia perché ci può essere una piccola carenza di vi-
tamina A. Mi è capitato molto spesso di visitare
pazienti con una sospetta retinite pigmentosa, men-
tre invece si trattava di carenza di vitamina A. In ge-
nere noi ci occupiamo di farla prendere alle pa-
zienti, la consigliamo, ma è pericolosissima nei
primi tre mesi di gravidanza: è teratogena”. Invece
la luteina e gli acidi grassi si possono assumere
sempre in gravidanza? “Si tratta di elementi im-
portantissimi per la retina”, ha concluso Simonelli.

Al di là della varietà di posizioni ovviamente
l’attenzione per la prevenzione è sempre rimasta
sullo sfondo e, dunque, il ruolo degli oculisti è
sempre centrale anche laddove esista un’équipe
multidisciplinare, ammesso che i pazienti collabo-
rino attivamente anche con visite periodiche. l

IL PUNTO SUI CENTRI D’IPOVISIONE
Al Simposio del Polo presentato lo status
della riabilitazione visiva in Lombardia, Ve-
neto, Lazio, Calabria e Puglia: punti di forza
e aspetti critici discussi il 24 maggio a Roma
presso la SOI 

U na panoramica sullo stato dell’arte dell’ipo-
visione in Italia. Venerdì 24 maggio, du-

rante il 17° Congresso internazionale della Società
Oftalmologica Italiana, si è svolto il Simposio del
Polo Nazionale: si è partiti ricordando la Legge
284/97 per poi analizzare le differenze, i punti di
forza e gli aspetti critici di centri Regionali dedicati
alla riabilitazione visiva, in particolare in Lombar-
dia, Veneto, Lazio, Calabria, Puglia e Liguria. 

“La riabilitazione visiva riguarda la persona nel
suo insieme, con tutte le ricadute”, ha osservato Mi-
chele Corcio, Vicepresidente della IAPB Italia on-
lus, in apertura dell’evento. Per il Polo Nazionale
sono intervenuti il Direttore Filippo Amore, Si-
mona Turco e Valeria Silvestri, oltre al prof. Filippo
Cruciani, che ha auspicato una maggiore sinergia
tra i diversi Centri regionali per l’ipovisione, rilan-
ciando un’importante collaborazione a carattere na-
zionale guidata e coordinata proprio dal Polo. 

Simona Turco – coordinatrice scientifica del-
l’evento – e Valeria Silvestri hanno fatto una rapida
disamina della Legge 284 del 28 agosto del 1997
(“Disposizioni per la prevenzione della cecità e per
la riabilitazione visiva e l'integrazione sociale e la-
vorativa dei ciechi pluriminorati” ) e del relativo de-
creto ministeriale attuativo, fornendo anche una
serie di numeri degni di nota. 

Dal canto suo la dott.ssa Turco ha spiegato che la
L. 284 demandava alle Regioni il compito di attuare
la norma stipulando una serie di convenzioni con
centri specializzati, creando nuovi centri dove que-
sti non esistevano e potenziando quelli già esi-
stenti. Venivano stanziate ad hoc delle risorse, una
quota destinata anche alla IAPB Italia per le sue at-
tività istituzionali e stabiliva che ogni Centro ha
l’obbligo di inviare al Ministero della Salute, entro
il 30 giugno di ogni anno, le informazioni necessa-
rie per valutare il risultato. Dal canto suo il Mini-
stero della Salute entro il 30 settembre invia al
Parlamento una relazione sullo stato di attuazione
della Legge. Nel successivo Decreto attuativo ven-
gono individuate sia le figure professionali di base
– oculista, psicologo, ortottista, infermiere, assi-
stente sociale –, sia gli ambienti di lavoro, le strut-
ture e il materiale tecnico per le diverse attività.  

Il monitoraggio dei Centri d’ipovisione dal 2003 al
2017 – i risultati d’attività a livello nazionale – è stato
presentato dalla dott.ssa Silvestri. I materiali che il
Ministero della Salute propone ai Centri regionali
sono due: una scheda di sintesi sul personale e le pre-
stazioni effettuate; una scheda più completa dove si
richiede d’inserire la tipologia del Centro e prove-
nienza dei pazienti nonché la patologia che ne ha cau-
sato l’ipovisione, tipo di regime assistenziale, ecc.
Sono mediamente 53 i Centri di riabilitazione italiani
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Simposio del Polo Nazionale. A sinistra la dott.ssa Si-
mona Turco e il dott. Filippo Amore
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che, in 15 anni, hanno inviato i propri dati al Mini-
stero della Salute. “Per quanto riguarda, invece, l’età
degli assistiti si rileva una carenza di centri di riabi-
litazione di persone in età pediatrica”, ha osservato
Silvestri. “Se consideriamo la distribuzione territoriale
a livello nazionale sicuramente ci sono delle Regioni
più virtuose, dove c’è anche una distribuzione più ca-
pillare dei Centri stessi, è possibile vedere che c’è una
disparità”. Negli ultimi 15 anni hanno avuto accesso
ai Centri d’ipovisione circa 132.106 pazienti. Tutta-
via è stata rilevata una “non sufficiente offerta” del
numero dei Centri di riabilitazione visiva rispetto al-
l’effettiva richiesta degli ipovedenti.

Dal canto suo la dott.ssa Flavia Fabiani di Ber-
gamo ha parlato dei “Centri della Regione Lom-
bardia: realizzazione e criticità” (leggi articolo in
questo numero). Se Elisabetta Pilotto ha trattato dei
Centri d’ipovisione in Veneto, Vito Lorusso ha ri-
portato lo stato dell’arte di quelli pugliesi. Gio-
vanna Carnovale Scalzo si è occupata, invece, dei
centri d’ipovisione calabresi. Per il Lazio è inter-
venuto Claudio Carresi (S. Alessio), mentre per la
Liguria è stata invitata Elisabetta Capris (Istituto
David Chiossone di Genova). Come moderatori ri-
cordiamo infine, oltre al dott. Amore e al prof. Cru-
ciani, anche il dott. Massimo Cesareo. l

CAROVANA DELLA SALUTE,
IL BENESSERE È IN TOUR
Tra le tappe Bologna, Bolzano e Ivrea:
un’Unità mobile oftalmica della IAPB Italia af-
fianca altre Unità e desk a fini di prevenzione

T ra le ultime tappe della Carovana della Sa-
lute si annoverano Bolzano, Ivrea e Bologna,

con una giornata di prevenzione in ciascuna città
promossa dalla FNP CISL Nazionale (organizzata
dalle sezioni locali), in collaborazione con l’Agen-
zia internazionale per la prevenzione della cecità-
IAPB Italia onlus e il patrocinio dei comuni locali.

Il 15 giugno a Ivrea, presso il Polo Formativo Of-
ficine H, è stato possibile effettuare visite, screening
e controlli gratuiti, grazie ai medici e alle associa-
zioni che hanno aderito all’iniziativa. L’iniziativa è
stata anticipata e presentata il 10 giugno dalla ta-

vola rotonda “Prevenzione è Benessere”, sempre
presso il Polo Formativo Officine H, in via Monte
Navale a Ivrea. A Bologna, invece, l’iniziativa è
stata presentata nel Palazzo del Comune il 18 giu-
gno e la campagna in piazza si è svolta il 22 giugno
in una città funestata dal maltempo (grandine a
chicchi grandi e forti raffiche di vento).

Secondo gli studi scientifici un italiano su tre vive
in città e ciò può comportare seri rischi per la sa-
lute, specialmente per le persone più anziane; ma-
lattie spesso croniche quali diabete e obesità, tu-
mori e disturbi dell’umore sono ormai all’ordine
del giorno e incidono in modo determinante sulla
qualità della vita. Per cercare di ovviare a ciò, ol-
tre a uno stile di vita più sano e regolare possibile
è consigliabile sottoporsi, periodicamente, a esami
di controllo che possono aiutare a preservare un
buono stato di salute. Una diagnosi preventiva può

Controllo oculistico a Ivrea

La Carovana a Bologna con un'Unità mobile della IAPB
Italia onlus
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asintomatiche sia di intervenire per tempo evitando
percorsi di cura invasivi. “È indispensabile – af-
ferma Giuseppe Castronovo, Presidente della IAPB
Italia Onlus - che la prevenzione delle patologie
causa di cecità e ipovisione, diventi una delle prio-
rità del nostro Sistema Sanitario Nazionale. La
IAPB Italia Onlus, che ha al suo interno anche la
componente medico scientifica, assolve ai suoi com-
piti di prevenzione e riabilitazione visiva su tutto il
territorio nazionale, attribuiti dalla L.284/1997, in
efficace sinergia con il Ministero della Salute e
tutte le realtà socio-sanitarie che si occupano di vi-
sta”. Info: www.iapb.it/carovana-della-salute l

RETINOPATIA DIABETICA, GLAUCOMA
E MACULOPATIE BENE IN VISTA
Costituito l’Intergruppo Parlamentare Tutela
Vista, presentato alla Camera l'11 giugno,
col fine di stimolare le politiche sanitarie

M ettere la prevenzione al centro delle politi-
che sanitarie italiane, in particolare a li-

vello oftalmico. In quest’ottica è stato presentato a
Roma l’11 giugno 2019, presso la Camera dei De-
putati, l’Intergruppo Parlamentare per la Tutela
della Vista, il cui fine ambizioso è salvare gli italiani
dalla cecità mediante buone pratiche
sanitarie.

L’iniziativa è stata presa da un gruppo
di Senatori e Deputati anche a seguito di
una serie di attività di sensibilizzazione
promosse dall’Agenzia Internazionale
per la Prevenzione della Cecità-IAPB
Italia onlus, che ha effettuato uno scree-
ning delle patologie ottico-retiniche
presso i due rami del Parlamento.

Sono almeno tre milioni gli italiani
colpiti da malattie della vista che coin-
volgono la retina e il nervo ottico: reti-
nopatia diabetica, glaucoma e maculo-
patia, ognuna delle quali conta circa un
milione di persone affette.

L’On. Paolo Russo, Presidente Inter-
gruppo Parlamentare Tutela della Vi-

sta, ha affermato pertanto – sostenuto dalla sua spe-
cifica competenza oftalmologica e dalla sua sensi-
bilità umana – che “la prevenzione è una necessità
assoluta”. “Occorre agire con determinazione inter-
venendo anche sul piano legislativo e la risposta può
venire solo dal fatto di promuovere l’adozione di
scelte di politica sanitaria che rendano possibili
nuovi modelli gestionali, che consentano di affron-
tare questo specifico ambito sanitario secondo le in-
dicazioni e i suggerimenti della comunità scientifica
internazionale. Considerando che nel nostro Paese
abbiamo potenzialità e competenze scientifico-tec-
nologiche non comuni, che vanno comunque messe
a sistema in modo sinergico, non intervenire sa-
rebbe una grave colpa”.

Oggi, ha osservato il dott. Marco Verolino, Re-
sponsabile di oculistica Ospedali Riunioni Area Ve-
suviana ASL Napoli 3 Sud, “la migliore cura del-
l’apparato visivo resta la prevenzione”. “Noi non
possiamo guardare all’interno del fegato, ma all’in-
terno dell’occhio sì e scopriamo un mondo vascolare
meraviglioso. Tra i parlamentari visitati il 65% va
dall’oculista solo quando ha qualche problema”.
“L’Intergruppo – ha spiegato Verolino a margine del-
l’evento – può dare un contributo… stimolando
nuove politiche sanitarie. L’approccio, anche da parte
del medico, deve cambiare: [un approccio basato
solo su] il rapporto one to one oggi non può più fun-

34

Conferenza stampa alla Camera. Da destra il dott. Marco Verolino
(Ospedali Riuniti Area Vesuviana), l’avv. Giuseppe Castronovo (Pre-
sidente IAPB Italia), On. Paolo Russo (Presidente Intergruppo Par-
lamentare Tutela Vista), On. Guido De Martini (Commissione Affari
Sociali Camera), prof. Filippo Cruciani (IAPB Italia), Marcello Por-
tesi (IHPB) (Roma, 11 giugno)
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zionare. Dobbiamo avere dei sistemi di gestione dei
pazienti a tutti i livelli, con complessità diverse”.

Tra gli intervenuti c’è stato anche l’avv. Giuseppe
Castronovo, Presidente della IAPB Italia onlus:
“La parola prevenzione è forse quella più nobile...
Se poi parliamo di prevenzione della cecità allora
questa diventa meravigliosa, soprattutto per me che
ho perso la vista a 9 anni a causa di un ordigno bel-
lico... Noi diciamo che i cittadini devono sempre
farsi visitare da un oculista... La prevenzione si
deve effettuare sin dalla nascita e forse, se possibile,
anche prima (sin dalla gestazione)”.

Il prof. Filippo Cruciani, oculista referente scien-
tifico della IAPB Italia onlus, ha spiegato: “La ricerca
è impegnata su vari fronti e qualche risultato lo ha già
dato, ma ciò su cui bisogna soprattutto puntare è la
prevenzione, sia primaria che secondaria. Primaria
vuol dire sostanzialmente stile di vita, men-
tre la secondaria consiste nella diagnosi
precoce, quando la malattia è ancora allo
stato asintomatico; purtroppo l’attitudine
alla prevenzione è ancora molto bassa nel
nostro Paese”. Questo nonostante l’oftal-
mologia italiana sia “un’eccellenza che è
sempre stata apprezzata in tutto il mondo”.
Il problema attuale più importante a li-
vello di salute oculare? “Le malattie de-
generative… Sono – ha proseguito Cru-
ciani – delle malattie ad continuum, sono
multifattoriali e non sempre sono chiare le
cause”. Tra i problemi da affrontare c’è, co-
m’è noto, “la riduzione delle liste d’attesa
e su questo dobbiamo lavorare”.

Organismo di supporto tecnico-opera-
tivo dell’Intergruppo Parlamentare3 è la stessa
Agenzia Internazionale per la Prevenzione della
Cecità-IAPB Italia onlus, che è già fortemente im-
pegnata in numerose iniziative di sensibilizzazione
e che, al di là di quanto già fatto presso Camera e
Senato, si appresta a varare altri progetti su scala
nazionale con il supporto della rivista di politica sa-

nitaria Italian Health Policy Brief (IHPB). L’affer-
marsi di nuovi e più efficaci paradigmi gestionali
per le patologie ottico-retiniche potrebbe produrre
salutari contributi alla sostenibilità della spesa sa-
nitaria. A titolo di esempio, basterà ricordare che,
secondo uno studio prospettico elaborato nel 2017
dal CEIS (Centre for Economic and International
Studies-Università di Roma Tor Vergata), la retino-
patia diabetica, in assenza di un miglioramento del
quadro assistenziale, genererà un aumento della
spesa sanitaria di 4,2 miliardi di euro nel periodo
2015-2030. l

OCCHIO ALL’ESTATE
Seconda edizione della campagna, con ini-
ziative gratuite da Nord al Sud italia: molti i

consigli per i vacan-
zieri a tutela della sa-
lute oculare

È tornata “Estate in
vista”: la campa-

gna, giunta alla seconda
edizione, viene proposta
in circa 25 province ita-
liane dal Nord al Sud Ita-
lia. Si punta così – tra
giugno e il 10 agosto
2019 – alla prevenzione
delle malattie oculari at-
traverso una sensibiliz-
zazione capillare, affi-
dandosi a diversi progetti

promossi e finanziati dall’Agenzia internazionale
per la prevenzione della cecità-Sezione italiana
(IAPB Italia onlus). Ogni singola campagna viene
declinata localmente in vario modo, dando spazio
alla creatività dei singoli Comitati IAPB e delle se-
zioni di supporto tecnico-operativo UICI, in armo-
nia con le caratteristiche locali del territorio (mare,

3 Gli ambiti nei quali l’Intergruppo opererà sono essenzialmente quattro: 1) promozione di politiche sanitarie che pongano la tutela della vista e la prevenzione delle
patologie oculari al centro dell’agenda sanitaria del Paese; 2) varo di iniziative di carattere legislativo e politico in grado di sollecitare Governo e Regioni verso l’ado-
zione di provvedimenti che possano garantire a tutti i cittadini e su tutto il territorio una miglior prevenzione e una miglior cura delle patologie oculari, nonché l’ac-
cesso ai servizi di riabilitazione visiva; 3) creazione di favorevoli condizioni per una più ampia adozione delle attività di screening atte a conseguire un migliora-
mento dei livelli di assistenza e una riduzione dei costi per il Servizio Sanitario Nazionale; 4) dare impulso ad iniziative di standardizzazione e centralizzazione dei
dati clinici che consentano di ottimizzare conoscenze e sinergie tra le diverse strutture sanitarie del Paese.

Ti aspettiamo:

Sole, acqua e vento possono danneggiare i tuoi occhi.
Proteggi la tua vista anche d’estate.

IAPB ITALIA ONLUS
Agenzia Internazionale per 
la Prevenzione della Cecità
Sezione Italiana

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

Per maggiori info visita:
www.iapb.it



montagna) e delle diverse ambientazioni (spiaggia,
piscina, ecc.). La formula contempla gazebo infor-
mativi dove viene distribuito materiale informativo,
incontri aperti al pubblico e – in alcune località –
persino check-up oculistici gratuiti a bordo di
Unità mobili oftalmiche.

La spensieratezza tipica dell’estate deve andare
comunque di pari passo con una serie di accorgi-
menti atti a proteggere la nostra vista. Tra i consigli
dispensati in un opuscolo realizzato per l’occasione

troviamo il seguente: “Il sole è «amico» della salute
adottando alcune precauzioni: può essere dannoso a
causa dei raggi ultravioletti che, pur essendo invi-
sibili all’occhio umano, possiedono una grande ener-
gia. Per questo bisogna proteggersi bene, in parti-
colare evitando le ore centrali della giornata. […]
Oltre a usare creme ad alta protezione, è opportuno
usare occhiali scuri di qualità, dotati di filtri a norma
di legge, soprattutto se è presente molto riverbero”.
(Info: www.iapb.it>opuscoli) l
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ABSTRACT

EUROPEAN JOURNAL OF OPHTHALMOLOGY

“The Veterans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48 (VA LV VFQ-48): Per-
formance of the Italian version”, EJO, First Published May 22, 2019

di Ilaria Di Maggio, Gianni Virgili, Giovanni Giacomelli, Vittoria Murro, Giovanni Sato, Filippo Amore,
Gianfrancesco Maria Villani, Stefania Fortini, Simona Turco, Alfredo Pece, Roberta Rizzo, Alessandro Ga-
lan, Lucia Giordani, Dario Pasquale Mucciolo, Laura Nota 

Abstract
Purpose:
The Veterans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48 is among the most validated to-

ols to collect patient-reported outcomes in a low-vision population. We have aimed to conduct a pilot va-
lidation of the Italian version of the Veterans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48.

Methods:
The Veterans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48 was translated using a stan-

dardized procedure and then administered to consecutive low-vision patients attending rehabilitation
services in three centers. Patients were interviewed by a trained psychologist regarding the individual
items of the tool.

Results:
We included 131 patients with a mean visual acuity of 0.91 logMAR (standard deviation: 0.42 log-

MAR), mostly affected by age-related macular degeneration. The Veterans Affairs Low-Vision Visual
Functioning Questionnaire-48 showed high internal consistency (Cronbach’s alpha: 0.98) and good item-
test and item-rest correlation (median: 0.73 and 0.71, respectively). Both the overall score and the sub-
scale (reading, visual motor, mobility and visual information) scores significantly correlated with visual
acuity, reading acuity and speed. Reading speed achieved the best absolute correlation with the Vete-
rans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48 scores (Spearman r: 0.39–0.49).

Conclusion:
The Italian version of the Veterans Affairs Low-Vision Visual Functioning Questionnaire-48 is a va-

lid tool to assess patients attending low-vision services. Revising a few items may further improve the
tool. l
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News dal Mondo
di Alessandro Algenta

I RISCHI DELLA TERAPIA CELLULARE
Secondo Ophthalmology negli Usa ci sono siti
internet che propongono trattamenti a base di
staminali che troppo spesso non hanno una so-
lida base scientifica

S ono state chiamate “cellule bambine” e anche
“cellule della speranza”. Anche se le staminali

paiono essere molto promettenti ai fini della rigene-
razione dei tessuti, attualmente le terapie approvate
ad uso clinico sono pochissime. In Italia, ad esempio,
si possono utilizzare per rigenerare la cornea (ad
esempio in seguito a causticazioni) e per alcune ma-
lattie del sangue (staminali emopoietiche).

Per molti altri impieghi, invece, sono in corso
unicamente tentativi sperimentali. Ad esempio in

Giappone sono stati bloccati i test per rigenerare
la retina dei maculopatici affetti da AMD (speri-
mentazione supervisionata dal Ministero della Sa-
lute nipponico), mentre una serie di esperimenti
sono ancora in corso in Inghilterra e negli Usa con
l’impiego di staminali per tentare di “riparare” la
macula.

Tra le complicanze dell’impiego di staminali a li-
vello oftalmico ci possono essere emorragie oculari
e improvvisa perdita della vista. La sicurezza e l’ef-
ficacia dei trattamenti deve essere sempre confer-
mata da test clinici rigorosi, ma purtroppo non sem-
pre questo si verifica.

La rivista ufficiale dell’Accademia Americana di
Oftalmologia ha fatto il punto sull’offerta commer-
ciale di staminali, nei confronti delle quali i pazienti
vengono messi in guardia. Negli Stati Uniti risultano
– secondo questa ricerca condotta su internet da
Ophthalmology1 – 76 cliniche che propongono trat-
tamenti a base di cellule staminali (effettuati da 40
aziende), magari prospettando miracoli terapeutici

che poco potrebbero avere a che fare
con la scienza e molto hanno a che fare
col marketing selvaggio.

Più nello specifico, quando si
parla di staminali negli Stati Uniti, le
malattie oculari oggetto più comu-
nemente di proposte commerciali
sono: la degenerazione maculare le-
gata all’età (35 risultati), la neurite
ottica (18) e la retinite pigmentosa
(17) nonché la retinopatia diabetica
(16). La modalità di somministra-
zione più comune delle staminali
consiste in iniezioni endovena (22),
modalità non meglio specificate (12)
così come in metodi più specifici
come le iniezioni intravitreali (2),
passando per quelle retrobulbari (2)
fino all’impiego di un collirio (1). I
costi della terapia cellulare varia-
vano, a 16 settembre 2017, dai 4.000
ai 10.500 dollari. lStaminali pluripotenti indotte (archivio Indiana University, Usa)

1 Nirwan, Rajinder S. et al., “Assessing ‘Cell Therapy’ Clinics Offering Treatments of Ocular Conditions using Direct-to-Consumer Marketing Websites in the United
States”, Ophthalmology, 2019 Mar 21. pii: S0161-6420(18)32630-7. doi: 10.1016/j.ophtha.2019.03.019



RIABILITAZIONE, IL PUNTO DELL’OMS
Nei Paesi a basso e medio reddito i riabilitatori
sono troppo pochi in rapporto alle esigenze
reali: c’è una diffusione crescente di malattie
non trasmissibili

M alattie, lesioni o traumi. Sono diversi i mo-
tivi per cui può essere necessaria la riabi-

litazione, compresa quella visiva. A fare il punto è
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), che
cita non solo le difficoltà di vedere – in particolare
per gli ipovedenti – e/o problemi di tipo cognitivo,
ma anche di udito, comunicazione, deambulazione,

difficoltà relazionali e lavorative. L’OMS scrive che
“la riabilitazione consente a individui di ogni età di
mantenere o di recuperare le proprie attività quoti-
diane, adempiere al proprio ruolo significativo e
massimizzare il proprio benessere”.4

Si tratta di una strategia sanitaria incentrata sulla
persona che può essere portata avanti grazie a pro-
grammi specifici oppure integrata in altri programmi
e servizi, ad esempio inseriti nell’assistenza prima-
ria. Gli interventi precoci consentono di ottenere ri-
sultati migliori soprattutto in alcuni bambini, sfrut-
tando la plasticità cerebrale, l’integrazione
sensoriale e la cura di sé.
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La sentenza favorevole all’FDA 

STAMINALI FAKE? NO, GRAZIE

È stata confermata l’autorità dell’FDA in ma-
teria di regolamentazione delle cellule sta-

minali. Il magistrato statunitense Ursula Ungaro,
infatti, ha dato ragione all’Agenzia americana, che
accusava – in seguito a
un'ispezione – un'azienda
della Florida di utilizzare
ingannevolmente cellule
staminali che, sostiene il
Washington Post, “hanno
accecato almeno quattro
pazienti”2. L’azienda incri-
minata avrebbe fatto uso di
staminali ottenute dalle
cellule adipose dei pa-
zienti, le quali poi sareb-
bero state iniettate.

Il medico ispettore del-
l’FDA Ned Sharpless
spiega3: “La medicina cellulare rigenerativa dà si-
gnificative opportunità alla medicina, ma coloro
che operano in questo campo e non agiscono ri-
spettando la legge possono potenzialmente cau-
sare gravi danni ai pazienti”. Pertanto, prosegue
l’esperto, “sosteniamo una ricerca scientifica sana
e la regolamentazione della medicina rigenerativa

basata sulle cellule [staminali]”. Tuttavia l’ente
americano continuerà ad intraprendere azioni legali
“contro le cliniche che abusano della fiducia dei
pazienti e ne mettono a rischio la salute, con con-
dizioni di produzione inadeguate oppure realiz-
zando e promuovendo prodotti [...] che non hanno
alcuna dimostrazione di sicurezza o efficacia per
qualsivoglia impiego. Abbiamo la responsabilità di

promuovere e proteggere la salute pubblica, e ci
facciamo carico seriamente di tale responsabilità”. 

L’FDA sta cercando contemporaneamente di
fermare, ricorrendo ad azioni legali distinte, un’al-
tra serie di cliniche statunitensi che avrebbero
frodato i pazienti proponendo loro trattamenti inef-
ficaci o dannosi sempre a base di staminali. l

2 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation
3 Articolo di William Wan e Laury McGinley, “FDA can regulate stem cell procedure, judge rules”, 5 giugno 2019, p. 2
4 Fonte: www.fda.gov
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Interventi a sostegno delle attività quotidiane pos-
sono contemplare l'accesso a gruppi di auto e mutuo
aiuto costituiti da persone colpite da grave ridu-
zione oppure da perdita visiva. Esiste una vasta
gamma di professionisti della salute che offrono in-
terventi riabilitativi (compresi fisioterapisti, terapi-
sti occupazionali, logopedisti, tecnici, medici fisici
e medici specializzati nella riabilitazione).

L’OMS precisa che “c'è un crescente bisogno di
riabilitazione in tutto il mondo associato al cambia-
mento delle tendenze sanitarie e demografiche della
crescente prevalenza di malattie non trasmissibili e
dell'invecchiamento della popolazione. Si prevede
che la proporzione di individui di età superiore a 60
anni raddoppierà entro il 2050 e c’è [già] stato un au-
mento del 18% nella prevalenza di malattie non
trasmissibili negli ultimi 10 anni”.

Attualmente la necessità di riabilitazione è in
gran parte insoddisfatta nel mondo. in particolare, in
molti Paesi a basso e medio reddito vi è una forte ca-
renza di professionisti qualificati per fornire servizi
riabilitativi, con meno di 10 professionisti qualificati
ogni milione di abitanti. 

A febbraio 2017 l'OMS ha ospitato l'evento Re-
habilitation 2030: a Ginevra, in seguito a un appello,
si sono riuniti oltre 200 esperti in riabilitazione pro-
venienti da 46 Paesi. Si è così fatto il punto sulle esi-
genze riabilitative globali, invitando a un'azione co-
ordinata a livello mondiale da parte di tutti i
protagonisti della riabilitazione (stakeholders). Un
secondo appuntamento si tiene l'8 e il 9 luglio 2019
sempre a Ginevra. l

LE VISITE OCULISTICHE
“AMANO” IL TOGO
Dal 6 al 10 maggio si è svolto un nuovo
screening gratuito di massa per la popola-
zione: la campagna di Fon.T.Es., che include
interventi di cataratta, è sostenuta dalla IAPB
Italia onlus

Visite oculistiche gratuite accompagnate da una
donazione di occhiali e medicinali: si è re-

centemente conclusa la seconda fase di una vasta
campagna di screening per le malattie oculari con-
dotta nella zona settentrionale del Togo, piccola na-
zione dell’Africa occidentale. A organizzarle è
sempre l’Associazione senza scopo di lucro
“FON.T.ES.-SO.T.ES.-TOGO”: le ultime si sono svol-
te da 6 maggio a venerdì 10 maggio 2019 grazie a
un progetto fortemente sostenuto dall’Agenzia in-
ternazionale per la prevenzione della cecità-IAPB
Italia onlus. Il progetto è condotto in collaborazio-
ne col Ministero della Salute del Paese africano e
il Programma nazionale per la lotta contro la ceci-
tà, l’Associazione Fondation-Solidaire Terre d’Espe-
rance Togo (che mira a migliorare le condizioni di
vita di persone povere e vulnerabili).

Si tratta complessivamente di 3000 check-up
oculistici su persone che soffrono di patologie ocu-
lari, con tanto di fornitura di occhiali da vista a 500
persone. Inoltre sono stati programmati anche in-
terventi chirurgici, di cataratta e altre patologie
operabili, per un totale di circa 120 persone. Dopo
la misurazione dell’acuità visiva, seguita dalla visita
al fondo oculare e dal controllo con la lampada a
fessura, chi aveva i problemi più seri è stato inviato
ai centri oculistici delle città della zona, come Kara
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e Sokodé, poiché il Bassar non ha un servizio ocu-
listico adeguato.

“Abbiamo altri progetti in programma – scrive
l’Associazione FON.T.ES – e vorremmo in partico-
lare estendere in altre zone del Togo delle campa-
gne di visite oculistiche di massa gratuite come
quelle che abbiamo organizzato in questi giorni. In
tanti ce lo chiedono e, soprattutto, in tanti ne avreb-
bero bisogno”.

Moïse A. Tchapo, Presidente di FON.T.ES., nel
concludere la settimana di screening di massa à

Kpatchilé, aveva dichiarato: “Cogliamo l’occasione
per esprimere un grande e sincero ringraziamento
ai nostri generosi partner: l’Associazione Gruppo
San Francesco di Assisi Onlus e al suo Presidente
che ci hanno sostenuto per due anni, l’Unità Pa-
storale di Barbarano e Mossano e IAPB Italia onlus,
che hanno finanziato questa campagna di massa. È
grazie a loro che è stato possibile organizzare que-
sta campagna, assieme a tutte le singole persone e
le associazioni che ci hanno aiutato inviandoci oc-
chiali e medicine”. l

È DECEDUTA PATRICIA BATH,
BREVETTÒ IL LASERFACO
Professoressa universitaria, oftalmologa di
fama internazionale, inventrice con cinque
brevetti all’attivo. È tra le 58 donne che
hanno cambiato il mondo secondo TIME

Simone Petralia
Oggiscienza5

Q uando ha brevettato la sonda Laserphaco, il
primo dispositivo laser per la rimozione

della cataratta, la reazione da parte dei suoi colle-
ghi dell’Università della Cali-
fornia di Los Angeles è stata di
incredulità. «Ho spiegato al su-
pervisore quel che avevo rea-
lizzato e lui ha risposto usando
queste parole: “No, non l’hai
fatto. È impossibile”».

Professoressa universitaria,
oftalmologa di fama interna-
zionale, inventrice con cin-
que brevetti all’attivo, Patricia
Bath [1942-2019] si è con-
frontata più volte con sessismo
e razzismo. Nata e cresciuta ad
Harlem, ha documentato le
disparità razziali nell’accesso
alle cure oculistiche e lavorato duramente per col-
mare questo gap. Nel corso della sua carriera, Bath
ha collezionato numerosi primati – è stata la pri-

ma donna afroamericana a guidare un programma
di formazione post-laurea in oftalmologia e la pri-
ma a brevettare un dispositivo medico – e oggi è
famosa in tutto il mondo per aver reso la chirurgia
oculistica più efficiente e meno invasiva.

Laserphaco, la sua invenzione più importante,
è in grado di eliminare la cataratta – opacizzazione
del cristallino oculare che può portare alla cecità
– in maniera quasi indolore e con un’incisione di
appena un millimetro. Grazie al genio e alla tena-
cia di questa donna, migliaia di persone in tutto il
mondo sono tornate a vedere [con una procedura
meno traumatica].

Il periodo newyorkese
Patricia Era Bath nasce nel

1942 ad Harlem, New York.
[…] All’età di 16 anni è tra i
pochi studenti a poter pren-
dere parte a un seminario sul
cancro sponsorizzato dalla Na-
tional Science Foundation. Il
direttore del programma di ri-
cerca, Robert Bernard, im-
pressionato dal lavoro della
ragazza, decide di inserirlo in
un articolo scientifico. Nel
1960, ancora adolescente, Pa-
tricia Bath vince il Merit

Award della rivista Mademoiselle per il suo con-
tributo al progetto. Subito dopo il diploma si
iscrive all’Hunter College di Manhattan, dove nel

40

5 Articolo pubblicato con licenza Creative Commons Attribuzione-Non opere derivate 2.5 Italia. Titolo originale “Patricia Bath e il dispositivo che ha ri-
voluzionato l’oftalmologia” (https://oggiscienza.it/2019/04/18/patricia-bath/)

Patricia Bath
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1964 consegue una prima laurea in chimica. Fre-
quenta quindi la Howard University di Washin-
gton, dove nel 1968 si laurea con lode in medicina.
Nell’estate di quello stesso anno, segnata dall’as-
sassinio di Martin Luther King, decide di contri-
buire alla Poor People’s Campaign, la campagna a
sostegno dei poveri voluta dal grande leader afroa-
mericano. Con alcune decine di studenti di medi-
cina della sua università, Bath si reca a Resur-
rection City – baraccopoli costruita lungo il
National Mall di Washington a seguito della morte
di King – dove organizza e gestisce un servizio vo-
lontario di assistenza sanitaria per le persone più
indigenti.

Nel 1969 ottiene una borsa di studio della Co-
lumbia University che le dà la possibilità di stu-
diare e al contempo contribuire ai servizi di assi-
stenza oculistica presso l’Harlem City Hospital. In
questo periodo inizia a raccogliere grandi quantità
di dati sui problemi alla vista dei pazienti del-
l’ospedale, privo di un reparto di oftalmologia. Si
accorge così della sproporzione tra il numero di
pazienti non vedenti ad Harlem rispetto a quelli
presenti nella clinica oculistica della Columbia e
scopre che gli afroamericani hanno il doppio
delle probabilità di soffrire di cecità rispetto ai
bianchi e, addirittura, una possibilità otto
volte maggiore di sviluppare un glaucoma,
prima causa di cecità all’interno della comunità di
Harlem.

Sulla base di queste ricerche, Bath fonda l’of-
talmologia di comunità, disciplina che pro-
muove la salute della vista e la prevenzione
della cecità attraverso programmi che utilizzano
metodologie di salute pubblica e medicina di co-
munità, in modo da portare le cure oculistiche
alle fasce di popolazione più deboli e meno servite.

In California
Tra il 1970 e il 1973, Bath è la prima persona

afroamericana a svolgere un tirocinio post-uni-
versitario in oftalmologia alla New York University.
Ottenuta la specializzazione, si trasferisce in Ca-
lifornia per lavorare come assistente di chirurgia
presso la Charles R. Drew University e l’Univer-
sità della California (UCLA) di Los Angeles. Qui
i dirigenti provano imbarazzo all’idea di asse-

gnarle un posto in condivisione con un collega –
maschio e bianco – con le stesse qualifiche. […]

La sua perseveranza la ripaga presto. Nel 1975,
infatti, diventa la prima donna a ricoprire un ruolo
stabile all’interno del dipartimento di oftalmologia
del Jules Stein Eye Institute della UCLA. L’anno
successivo è tra i fondatori dell’American Insti-
tute for the Prevention of Blindness, importante
associazione che fa propri i principi dell’oftalmolo-
gia di comunità, secondo cui la vista è un diritto
umano fondamentale e la cura degli occhi deve es-
sere parte essenziale dei servizi sanitari di base.

Tra la fine degli anni Settanta e gli anni Ottanta,
Bath sviluppa tecniche innovative di cheratopro-
tesi, trattamento chirurgico dei pazienti affetti da
cecità attraverso l’impianto di cornee artificiali, e
nel 1983 è scelta per condurre il primo studio na-
zionale su questo tipo di intervento.

Laserphaco, rivoluzionare il trattamento
della cataratta

Nel frattempo, a partire dal 1981, inizia a lavo-
rare alla sua invenzione più famosa, un dispositivo
per il trattamento della cataratta che sfrutta la
tecnologia laser. Nel 1986, dopo cinque anni di
test ed esperimenti, decide di allontanarsi tempo-
raneamente dalle responsabilità cliniche e am-
ministrative e concentrarsi su questo lavoro. Con-
duce le sue ricerche nel laboratorio di Daniéle
Aron-Rosa, ricercatrice al Centre ophtalmologique
Edmond De Rothschild di Parigi, e poi al Laser
Medical Center di Berlino. Il risultato è la sonda
Laserphaco, abbreviazione di Laser PHotoAblative
Cataract surgery. […] [Fu brevettato nel 1988].
Migliorato da Bath nel corso degli anni, è ancora
oggi lo strumento più utilizzato in quest’ambito a
livello internazionale. 

Nel 2017 la rivista TIME ha inserito Patricia
Bath tra le 58 donne che hanno cambiato il mondo
e nel 2018 la New York Academy of Medicine le
ha conferito la prestigiosa John Stearns Medal
per i suoi contributi alla pratica clinica. Sono
solo gli ultimi di una lunga serie di premi e rico-
noscimenti che Patricia Bath – a dispetto del ses-
sismo, del razzismo e dell’incredulità dei suoi
colleghi – ha meritatamente ottenuto nel corso
della sua carriera. l
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Guardare il cielo, le nuvole, osservare gli
uccelli in volo che sembrano giocare in
aria liberi è stato sempre per me il più bel

“vedere” e uso questo verbo perché ora questa sem-
plice azione mi rimane difficile, anche se… I miei
lavori artistici sono visti con un occhio particolare...
Un mio amico mi disse: “Come fai a cogliere le pro-
porzioni?”. “Le ho dentro di me”, risposi. Mi mera-
viglio anch’io di riuscirle a percepire nelle sculture
e, ancora di più, di riuscire a muovermi nello spa-
zio tridimensionale con consapevolezza.

Il lavoro creativo non è solo un momento ludico,
ma è anche un momento di impegno, di confronto con

se stessi, dove la creatività aiuta ad esprimermi e le
mani esteriorizzano i miei sentimenti. Le mie diffi-
coltà visive sono abbastanza pesanti (ho una visione
monoculare associata ad una maculopatia), però non
bloccano la mia volontà di realizzare un’opera.

La mia tecnica di lavoro consiste nell’uso di di-
versi ausili: videoingranditore per i piccoli lavori, e
una lente di ingrandimento di cui mi servo per le
sculture più grandi e, soprattutto, per realizzare i
molti particolari. Uso anche le foto fatte con il cel-
lulare, poi ingrandite per un’ulteriore verifica della
riuscita del lavoro. Naturalmente ha molta impor-
tanza la luce. 

Mani liberamente
Una scultrice ipovedente che frequenta il Polo Nazionale racconta
il suo lavoro artistico
Loredana Sala

Loredana Sala (Roma, galleria Area Contesa)O
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Tra i materiali che adopero
c’è la creta, facilmente mo-
dellabile, e la cartapesta, di
più difficile lavorazione per-
ché richiede l’uso di una rete
metallica più dura da model-
lare a sostegno della materia
cartacea. 

È risaputo che svolgere una
attività artistica di qualsiasi
genere aiuta a star meglio, an-
che per me che – da pochi
anni, a causa di un incidente
– mi trovo nella condizione di
persona ipovedente. L’arte,
che ho sempre praticato sia
per la mia formazione scola-
stica sia per scelte personali,
è diventata una grande ri-
sorsa. Quando ho avuto quel-
l’incidente ho temuto di non
poter più dare seguito alla
mia passione scultorea. Al-
l’epoca seguivo un corso di
scultura sul legno, realiz-
zando con molto piacere al-
cune opere, una delle quali
donata al Polo Nazionale per
la Riabilitazione Visiva (Cen-
tro per gli ipovedenti della
IAPB Italia onlus) presso
l’ospedale Gemelli a Roma. Questo dono aveva l’in-
tento di contenere un messaggio di speranza per
persone che, come me, frequentano il Centro. Vo-
levo si capisse la necessità di continuare ad impe-
gnarsi nei propri interessi a prescindere dalle dif-
ficoltà in cui ci si trova quando viene a mancare il
più importante dei nostri sensi.

Il tatto così diventa [per così dire] i nostri occhi
e si affina, si sensibilizza sempre di più come fosse
un “terzo occhio” e crea nella mente immagini che
si realizzano nella materia: Valentina, una bam-
bina seduta che aspetta qualcosa e che può non ar-
rivare mai; una donna cannone volante che si libra
nel cielo; Roma, una donna grossa che ricorda le
sue cupole, e, pur maltrattata, con aria superba e di

sfida resiste nei secoli… Non a caso il titolo di que-
sto piccolo articolo è anche quello della mia mostra
che si è tenuta a Roma dal 6 giugno all’11 giugno
(presso la galleria Area Contesa in via Margutta
90a), dove sono esposte anche le opere citate sopra.

Un ulteriore aiuto è fornito dal supporto psicolo-
gico che possiamo avere presso il Centro della
IAPB Italia, che diventa il luogo dove portare le no-
stre angosce, elaborarle con gli psicologi, accettare
il problema, conviverci per andare avanti, educan-
doci a trovare soluzioni alla nostra nuova vita quo-
tidiana. Fortunatamente la tecnologia, la ricerca e
gli studi stanno al nostro fianco. Ci aiutano a con-
tinuare a sperare di poter vedere ancora, nel cielo,
il gioco del volo degli uccelli. l

La donna cannone (opera di Lordana Sala, foto cortesia dell’autrice)
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ABSTRACT
Obiettivo. Presentare un nuovo strumento, de-

nominato GLOBAL VISION EVALUATION SY-
STEM (GVES) per la valutazione quantitativa di
tutte le funzioni visive.

Materiali e metodi. Il GVES è un visore a tec-
nologia digitale in grado di effettuare i seguenti
test: Acuità Visiva, Campo visivo monoculare e bi-
noculare, Stereoscopia, Sensibilità al Contrasto,
Tempo di Recupero Abbagliamento, Senso croma-
tico. Lo strumento, prendendo in considerazione i
risultati dei vari test, elabora automaticamente un
Indice Visivo Globale (IVG) che costituisce
l’espressione numerica delle qualità visive “in toto”.

Il GVES è stato testato su pazienti affetti da altera-
zioni visive di vario grado e su un gruppo di soggetti
normali.

Risultati e Conclusioni. I risultati ottenuti
confermano che il GVES è uno strumento affidabile,
versatile e di facile impiego. Oltre che per un esame
visivo globale all’interno di una visita oculistica,
può trovare utili applicazioni nella valutazione dei
vari gradi di ipovisione, in medicina legale, in
campo assicurativo, come test di screening per
l’abilitazione alla guida e in sport in cui siano con-
templati dei requisiti visivi specifici.

INTRODUZIONE
La valutazione della funzione visiva nei suoi

molteplici aspetti si basa eminentemente su esami
di natura psico-fisica in cui diventa molto importante
la collaborazione del paziente. Ciò comporta non solo
un notevole impegno da parte dell’esaminatore che
deve motivare l’esaminando, valutarne la possibili-
tà di collaborazione, metterlo nelle migliori condizioni
psichiche ed ambientali, ma anche la scarsa affida-
bilità, attendibilità e riproducibilità dei test a di-
sposizione. In ambito medico legale – dove l’atteg-
giamento della persona da valutare è più rivolto ai
possibili vantaggi che potrebbe avere rispetto ad una
piena e disinteressata collaborazione – la situazio-
ne si mostra ancor più complessa e difficile da ge-
stire. In ciò la legislazione italiana vigente – in par-

Un visore digitale per valutare
le capacità visive
Il Global Vision Evaluation System intende essere un sistema completo
e affidabile, capace di fornire valutazioni quantitativamente definite.
La realtà virtuale viene in aiuto della diagnostica oftalmologica
Raffaele Sangiuolo*, Paolo Brusini**, Filippo Cruciani***, Giulia Sangiuolo*, Mario Sangiuolo****

*Fondazione Italiana di Oftalmologia Digitale e Robotizzata (F.I.O.D.E.R.)
**AOS Policlinico “Città di Udine”
***Agenzia internazionale per la prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus, Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecità e la
Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti
****ASL Latina Polo Pontino Università degli Studi di Roma “Sapienza” UOSD Oculistica Universitaria Terracina (Latina)
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ticolare la legge 138 del 2001 che si proponeva “la
classificazione e la quantificazione delle minorazioni
visive e norme in materia di accertamenti oculisti-
ci” – non viene in aiuto, in quanto fa riferimento esclu-
sivamente all’aspetto funzionale, indipendentemen-
te dalla patologia invalidante responsabile e agli aspet-
ti più squisitamente di diagnostica oggettiva.

Tutte queste criticità hanno portato all’insorgenza
del fenomeno mediatico del cosiddetti “falsi ciechi”,
che hanno trascinato in tribunale tanti pazienti con
l’accusa di truffa ai danni dello Stato, nonostante,
nella maggior parte dei casi, l’esistenza e la gravità
della patologia non fossero messe in discussione.

Diventano pertanto importanti non solo la revisione
della legislazione vigente sulla base di evidenze
scientifiche internazionali, ma anche lo stabilire un
percorso di accertamento e di quantificazione del
danno visivo a cui l’oftalmologo si debba attenere.
In ciò può essere di aiuto quanto ci viene dalla ri-
cerca recente. 

Nel presente articolo verrà presentato un appa-
recchio che, ricorrendo alla realtà virtuale, non
solo semplifica tutto il processo diagnostico, ma lo
rende maggiormente attendibile.

OBIETTIVI
L’obiettivo dello studio è la realizzazione di uno

strumento affidabile, capace di fornire precise va-
lutazioni quantitativamente definite, ottenute at-
traverso procedure ben standardizzate e riproduci-
bili. In un primo tempo questo visore è stato
realizzato ai fini di una più completa abilitazione vi-
siva per la guida di veicoli a motore. In seguito è
stato implementato in modo da renderlo uno stru-
mento poliedrico capace di effettuare ogni tipologia
di screening visivo finalizzato ad ogni tipo di abili-
tazione visiva. A tal fine è stato definito un Indice
Visivo Globale (IVG), che costituisce l’espres-
sione numerica delle qualità visive “in toto”, da
comparare in sede di abilitazione ad un indice so-
glia prestabilito a seconda delle varie specifiche esi-
genze. Per la sua realizzazione si è deciso di adot-
tare la tecnologia digitale in modo da semplificarne
i processi di implementazione, ampliarne rapida-
mente ogni potenziale evoluzione e da potere espri-
mere automaticamente il valore numerico dell’I.V.G. 

MATERIALI E METODI
Il GVES è un visore a tecnologia digitale in grado

di effettuare i seguenti test: valutazione di acuità vi-
siva e campo visivo monoculare e binoculare, ste-
reoscopia, sensibilità al contrasto, tempo di recu-
pero all’abbagliamento, senso cromatico, grado di
eteroforia oltre all’effettuazione dello schermo di
Hess. È inoltre in grado di elaborare automatica-
mente la definizione numerica dell’IVG.[4]

Acuità visiva
La valutazione dell’acuità visiva attraverso il

GVES può essere effettuata sia in funzione mono-
culare che binoculare. Questo test può essere ef-
fettuato sia attraverso lo schermo esterno presen-
tando i diversi simboli ad una distanza di 170 cm
sia attraverso lo schermo interno del visore in cui i
vari simboli presentati vengono elaborati in di-
mensione virtuale,. La valutazione dell’acuità visiva
viene effettuata attraverso una scala costituita da 13
livelli crescenti: 1/50; 1/33; 1/20; 0,1; 0,2; 0,3;
0,4; 0,5; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1. È di particolare inte-
resse la possibilità che questo visore offre di misu-
rare con estrema precisione le acuità visive più
basse (1/50, 1/33, 1/20) particolarmente utile nel
campo della valutazione del grado di ipovisione.[5]

Campo visivo
L’esame del campo visivo si effettua prendendo in

considerazione 77 punti situati in un’area dell’am-
piezza di 100° sul piano orizzontale, 38° nei qua-
dranti superiori e 48° in quelli inferiori. Sono stati
considerati questi limiti spaziali in quanto, come è
stato dimostrato attraverso studi specifici, questi va-
lori dimensionali costituiscono i limiti del campo vi-
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sivo utile entro cui uno stimolo percepito può in-
durre una adeguata risposta sensorio motrice du-
rante lo svolgimento di una azione dinamica (ad es.
la guida di un veicolo a motore).[1,2,3]

Le mire, che vengono presentate in sequenza
randomizzata, hanno una luminosità decrescente
dalla periferia verso il centro.

Il tempo di presentazione delle mire è di 0,3 s,
mentre il tempo di risposta, inteso come feedback
del paziente, è di 1 s. L’intervallo fra due presenta-
zioni successive è variabile in maniera randomiz-
zata tra 0,2 e 1 s.

Per assicurarsi che il soggetto esaminato fissi
correttamente il punto centrale vengono presentati
in corrispondenza di questo, in successione ed in
maniera randomizzata, una serie di simboli che il
soggetto esaminato è chiamato a riferire all’esami-
natore di volta in volta.

Sono previste tre tipologie di esame modificando
la luminanza delle mire a seconda delle varie fasce
di età (0/40, 41/60 ed oltre 60 anni) automatica-
mente selezionate dal dispositivo a seconda del-
l’anagrafica impostata all’inizio dell’esame. Si tiene
cosi conto della fisiologica variazione della soglia di
percezione legata all’età secondo il seguente
schema in fondo alla pagina.

I punti non rilevati vengono ripresentati una se-
conda volta a fine ciclo. 

Alla fine dell’esame, il dispositivo fornisce:
- la rappresentazione grafica dei punti percepiti
- il conteggio dei falsi positivi.
- il coefficiente percentuale dei punti percepiti ri-

spetto al totale di quelli presentati.
Il valore percentuale dei punti percepiti viene sia

espresso singolarmente sia immesso automatica-

mente nel software del visore che, tramite l’algo-
ritmo in esso contenuto, lo inserisce nel calcolo
dell’I.V.G.

Si può effettuare l’esame del campo visivo anche
in visione monoculare escludendo in successione
ognuno dei due occhi. Le griglie adottate per que-
sto esame hanno le stesse caratteristiche di quelle
usate per l’esame binoculare.

Stereoscopia
Questa valutazione viene effettuata attraverso il

test “random-dot” che, per la prima volta nel caso
di un visore, permette di effettuare una valutazione
quantitativa del livello stereoscopico. Questo test si
effettua attraverso una serie di stereogrammi indotti
mediante lo spostamento orizzontale di due pattern
identici presentati simultaneamente ai due occhi.
Tale spostamento induce, nel caso di presenza della
stereoscopia, una impressione di rilievo in quanto
i gruppi di punti relativi all’immagine percepita da
un occhio vanno a fondersi con quelli corrispon-
denti percepiti dall’altro occhio. Quanto minore è
l’entità dello spostamento capace di indurre una
sensazione di rilievo tanto maggiore è il grado di
stereoscopia presente. Per l’effettuazione di questo
test vengono presentate in successione attraverso il
display interno del visore 5 coppie di pattern ad una
distanza virtuale progressivamente minore e quindi
capaci di indurre una percezione stereoscopica con
un grado di difficoltà progressivamente maggiore.
L’immagine percepita, indotta dallo spostamento
di minore entità e quindi di più complessa perce-
zione, definisce il grado di stereoscopia. Questo
valore viene misurato in secondi. Essi definiscono
l’angolo che sottende la distanza dello spostamento
orizzontale dei due pattern presentati.

Età Punti zona 1 Punti zona 2 Punti zona 3 Punti zona 4
=<40 8% 12% 24% 48%

6,4 Lux 9,6 Lux 19,2 Lux 38,4 Lux
8,0 dB 9,8 dB 12,8 dB 15,8 dB

da 40 a 60 10% 20% 40% 56%
8,0 Lux 16,0 Lux 32,0 Lux 44,8 Lux
9,0 dB 12,0 dB 15,0 dB 16,5 dB

>60 12% 24% 48% 60%
9,6 Lux 19,2 Lux 38,4 Lux 48,0 Lux
9,8 dB 12,8 dB 15,8 dB 16,8 dB
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scala a 5 livelli con difficoltà di percezione stereo-
scopica crescente secondo la seguente tabella:

Livello di qualità Entità dello spostamento
Livello 5 320”

Livello 4 160”

Livello 3 80”

Livello 2 40”

Livello 1 20”

Il risultato del test, oltre ad essere visualizzato se-
paratamente, viene automaticamente immesso nel
calcolo dell’ Indice Visivo Globale attraverso l’al-
goritmo contenuto nel software del visore.

Sensibilità al contrasto
La sensibilità al contrasto viene, misurata tramite

la presentazione in successione di cinquine di sim-
boli (E di Snellen) caratterizzate da un contrasto de-
crescente rispetto allo sfondo e di conseguenza di
sempre più difficile percezione, avviene secondo le
modalità espresse nella seguente tabella:

Livello di qualità Contrasto percepito
Livello 5 16%

Livello 4 8%

Livello 3 4%

Livello 2 2%

Livello 1 0,5%

La serie di immagini meno contrastate percepita
(almeno 3 simboli su 5) entro un tempo di 10” dalla
presentazione definisce il livello di sensibilità al
contrasto che viene sia espresso singolarmente sia
elaborato attraverso il software del visore per la
definizione dell’Indice Visivo Globale. 

Tempo di recupero all’abbagliamento
Il tempo di recupero all’abbagliamento viene

calcolato attraverso un adattamento al buio totale
per un minuto ed in seguito un abbagliamento di 30
secondi con una luce diffusa di intensità luminosa
pari a 100 lux. Durante la fase dell’abbagliamento
vengono presentati in maniera randomizzata al
centro del display dei simboli che il soggetto dovrà

riferire all’esaminatore in modo che sia costretto a
fissare costantemente nel centro dell’area che pro-
duce l’abbagliamento. Questo accorgimento per-
mette di evitare che la fissazione si sposti dal cen-
tro modificando il grado di abbagliamento indotto
a livello foveolare. Al termine della fase di abba-
gliamento viene presentata una serie di 5 simboli
caratterizzata da un contrasto pari a quello che
nel precedente test di valutazione della sensibilità
al contrasto ha definito come il minimo livello di
contrasto percepito. La qualità del recupero al-
l’abbagliamento viene valutata attraverso il tempo
espresso in secondi impiegato dall’esaminato a
percepire almeno tre dei cinque simboli presentati
attraverso una scala a tre livelli secondo la se-
guente tabella:

Livello 1 tempo di recupero = < di 20”

Livello 2 tempo di recupero da 21” s a 35”

Livello 3 tempo di recupero oltre 35”

Anche in questo caso il risultato ottenuto, legato
al livello di appartenenza nell’ambito della scala so-
pra descritta, viene sia espresso singolarmente sia
elaborato insieme ai risultati ottenuti nella valuta-
zione degli altri fattori per la definizione dell’Indice
Visivo Globale.

La valutazione del tempo di recupero all’abba-
gliamento attraverso il visore GVES presenta il
grande vantaggio legato alla possibilità di creare in
una prima fase una situazione di buio assoluto ed in
una seconda fase di quantizzare esattamente l’entità
dell’abbagliamento indotto.

Per la prima volta la valutazione del tempo di re-
cupero all’abbagliamento viene effettuata rappor-
tandolo non solo all’acuità visiva ma anche alla
sensibilità al contrasto. Dopo una situazione di ab-
bagliamento si riduce oltre che l’acuità visiva in ma-
niera soggettivamente variabile anche la sensibilità
al contrasto per cui risulta particolarmente utile va-
lutare i due parametri in maniera correlata.

Al termine dell’esame il GVES esprime automa-
ticamente il valore dell’Indice Visivo Globale che
costituisce la valutazione numerica delle capacità
visive globali. Questo indice viene calcolato auto-
maticamente dal visore, attraverso un algoritmo
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dei risultati di esame dei succitati fattori per il loro
coefficiente di importanza relativa. Tramite una
metodologia basata sull’applicazione della logica
fuzzy, combinando i risultati della valutazione ocu-
listica a quelli di un test al simulatore, ad ogni sin-
golo parametro è stato assegnato un valore, o peso,
espressione della sua importanza relativa. In tal
modo è stato determinato un algoritmo tramite il
quale viene calcolato il suddetto Indice.

L’IVG individuale, confrontato con un valore so-
glia prefissato, permette di definire in maniera pre-
cisa i vari specifici livelli di abilitazione.[4]

Oltre alla valutazione dei succitati fattori che
nel loro insieme concorrono alla definizione del-
l’IVG questo visore digitale permette di valutare al-
tri importanti parametri visivi.

Senso cromatico
La valutazione del senso cromatico avviene at-

traverso la presentazione di 12 tavole di Ishihara
rappresentate da immagini costituite da cerchietti
di diverso colore ed a luminosità costante. Esse ri-
sultano tutte evidenti ad un soggetto dotato di un
normale senso cromatico, mentre risultano difficili
o impossibili da percepire a quelli che presentano
una carenza relativa o assoluta rispetto ad uno spe-
cifico asse cromatico. Le varie immagini, relative a
tutti i vari assi cromatici, vengono presentate in suc-
cessione in modo da evidenziare ogni eventuale
tipo di discromatopsia. Il visore, tramite la sua
unità di elaborazione, è configurato per analizzare
le risposte e, tramite un programma preimpostato,
definire il tipo ed il grado di dicromatopsia even-
tualmente presente.

Il risultato di questo test viene mostrato singo-
larmente, definendo la qualità del senso croma-
tico, ma non viene correlato all’Indice Visivo Glo-
bale sopra citato.

Eteroforie
L’esame delle eteroforie viene effettuato tramite la

valutazione della percezione da parte del soggetto
esaminato di una mira rispetto ad una barretta oriz-
zontale numerata per le eteroforie orizzontali ed a
delle note di un pentagramma per quelle verticali. La

mira viene presentata ad un occhio e la scala oriz-
zontale numerata (orizzontali) o il pentagramma (ver-
ticali) al controlaterale. Se non esiste alcun tipo di de-
viazione, con una stabile corrispondenza funzionale
tra le due macule, la mira cade al centro in corri-
spondenza dello 0. L’entità di una eventuale eterofo-
ria orizzontale si calcola valutando l’entità del de-
centramento della mira rispetto ad una scala
orizzontale con valori compresi tra -10 (per le exofo-
rie) e +10 (per le esoforie). La valutazione di even-
tuali eteroforie verticali si calcola invece misurando
l’entità del decentramento della mira rispetto ad un
pentagramma di note verticali con valori compresi tra
-3 diottrie per le ipoforie e +3 diottrie per le iperfo-
rie. Il valore di queste eventuali deviazioni non viene
inserito nel calcolo dell’Indice Visivo Globale.

Schermo di Hess
Questo test permette la valutazione di deviazioni

oculari legate a paresi o paralisi dei muscoli ocu-
lomotori. Esso sfrutta la diplopia indotta dalla man-
cata sincrona funzionalità della coppia di muscoli
sinergisti che ne curano i movimenti oculari in una
certa direzione di sguardo e ne permette la defini-
zione grafica.

Durante l’esame l’esaminato può spostare, attra-
verso un joystick di cui questo visore è dotato, una
mira al fine di sovrapporla ad un’altra che gli viene
presentata nei punti relativi ai campi di azione delle
coppie di muscoli oculomotori sinergisti. I diversi
punti di sovrapposizione delle mire, secondo quanto
percepito dal soggetto esaminato, riuniti da un trac-
ciato lineare descrivono uno schema grafico che
permette di evidenziare e quantizzare eventuali de-
ficit della muscolatura oculare estrinseca. 



49

O
fta

lm
ol

og
ia

 S
oc

ia
le

 - 
n.

 2
-2

01
9

Durante tutto il test l’esaminatore può seguire sul
display esterno del visore lo scenario presentato al-
l’esaminato in modo da seguire lo svolgimento del
test in ogni sua fase dando in tempo reale al pa-
ziente tutte le indicazioni necessarie per una cor-
retta esecuzione.

Al termine dell’esame è visibile sul display al-
l’esaminatore il grafico che ne risulta.

Tutti i test sopra citati possono essere sommini-
strati al soggetto automaticamente ed eventual-
mente sotto la guida di un operatore reale o vir-
tuale. Inoltre i risultati possono essere acquisiti
automaticamente, in particolare attraverso i citati
mezzi di feedback, visualizzati dall’operatore in
tempo reale mediante l’unità di elaborazione asso-
ciata al dispositivo o tramite diversi mezzi in co-
municazione con essa. I risultati possono altresì es-
sere raccolti in una unità di memoria associata
all’unità di elaborazione.

RISULTATI
Il GVES è un visore a tecnologia digitale ad alta de-

finizione, affidabile, capace di fornire risposte precise
ottenute attraverso procedure ben standardizzate e ri-

producibili. Il GVES è stato testato su pazienti affetti
da alterazioni visive di vario grado e su un gruppo di
soggetti normali (saranno pubblicati poi i risultati). I
risultati sono stati comparati con i corrispondenti test
effettuati con tecnologia tradizionale.

Questo visore presenta una serie di vantaggi ri-
spetto a tutti gli altri attualmente presenti sul mercato:

- Permette di effettuare una valutazione quanti-
tativa di ogni fattore visivo esaminato. 

- Costituisce l’unico visore in grado di fornire una
valutazione numerica della globalità delle capa-
cità visive attraverso un Indice Visivo Globale
(IVG).

- Permette una precisa modulazione e standar-
dizzazione dei sistemi di esame che solo una appa-
recchiatura digitale può fornire.

- Permette una rapida implementazione delle
sue funzioni attraverso specifiche evoluzioni del
software.

- Offre la possibilità di connettere in rete diversi
strumenti in modo da permettere una valutazione
comparativa dei risultati ottenuti nei vari Centri.
Questa possibilità risulta particolarmente utile nel
caso di studi e ricerche multicentriche o al fine di
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monitorare l’operato di Centri deputati all’effettua-
zione di valutazioni a fini assistenziali.[5]

- Permette una grande contrazione dei tempi di
esame che variano dai 10 ai 12 minuti.

- Offre una elevato grado di trasportabilità legata al
suo peso contenuto (circa 9 kg), alla compattezza
delle dimensioni che permette di racchiuderlo in un
trolley ed alla sua rapidità e semplicità di istallazione.

POTENZIALI APPLICAZIONI
Può essere un prezioso ausilio per ogni oftalmo-

logo permettendogli l’effettuazione di uno screening
visivo rapido, preciso e completo.

Nell’ambito della valutazione della cecità e della
ipovisione in quanto, tramite uno specifico algo-
ritmo contenuto nel suo software, permette un calcolo
preciso della percentuale di invalidità visiva.[5]

Oltre all’applicazione relativa alla abilitazione
alla guida di veicoli stradali, per cui questo visore
è stato all’inizio realizzato, il GVES trova applica-
zione in molti ambiti.

Nel settore degli sport motoristici costituisce un
ottimo ausilio sia al momento dell’abilitazione dei
piloti sia per effettuare una valutazione delle loro
qualità visive da parte dei differenti teams (parti-
colarmente utile nella scelta dei piloti professioni-
sti considerando i notevoli interessi economici che
caratterizzano questo ambito).

In ogni disciplina sportiva, anche al di fuori del-
l’ambito degli sport motoristici ,sia a livello dilet-
tantistico che professionistico.

Nell’ambito della medicina legale e forense, in
quanto la conoscenza di una specifica carenza vi-
siva che abbia influenzato la dinamica di un’inci-
dente può influenzare il giudizio di responsabilità
e quindi di indennizzabilità. 

Nell’ambito assicurativo un’esatta valutazione
delle capacità visive globali effettuata attraverso
l’IVG permette di calcolare preventivamente il po-
tenziale tasso di rischio offrendo alle compagnie as-
sicuratrici la possibilità di modulare i costi delle po-
lizze sulla scorta dei risultati ottenuti.

Nell’ambito della medicina del lavoro permette
una migliore selezione del personale al momento
dell’assunzione e un’ottimizzazione del suo impiego
nell’ambito del contesto lavorativo.

CONCLUSIONI
Il GVES, a causa della sua estrema versatilità le-

gata alla sua struttura tecnologica, può costituire un
ausilio prezioso in ogni settore in cui sia necessa-
rio effettuare specifiche e precise valutazioni visi-
ve. Le potenziali applicazioni di questo visore digitale
sono numerose e potranno trovare realizzazione nei
prossimi anni. Estendere pratiche di valutazione stan-
dardizzate e riproducibili resta un obiettivo impor-
tante da conseguire anche nel campo della valuta-
zione dell’ipovisione. l
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