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Ferma la paura 
del Covid!  
Non rinunciare 
a visite periodiche 
e terapie



1.MANTIENI LA DISTANZA 
       DI SICUREZZA

Quella prevista è di almeno un metro, 
da mantenere anche quando si 
cammina appaiati.

Chi so�re di deficit visivo potrebbe 
non accorgersi della tua presenza o 
degli ostacoli.

2. USA LA VOCE 

È Il modo migliore per entrare in relazione. 
Se l’ambiente  è rumoroso, alza il tono di 
voce e scandisci bene le parole.  

3. 
PRESENTATI E PARLA 

          IN MODO CHIARO 

 4. 
CHIEDI SE HANNO 

          BISOGNO DI AIUTO

Rimani alla giusta distanza e usa un tono di 
voce adeguato per attirare l’ attenzione. 
(la persona potrebbe essere concentrata 
sull’ambiente per orientarsi).

Non dire “attento”, ma termini  inequivocabili 
come “destra”, “sinistra”, “scalino” “avanti” o 
“dietro” - sia per strada che sui mezzi 
pubblici. 

5.FORNISCI 
         INDICAZIONI PUNTUALI

RICORDA 
Il distanziamento sociale 
rende più faticosa la vita 
dei disabili visivi:
 
- é più di�cile orientarsi
- è più di�cile usare i 

mezzi pubblici 
(soprattutto con i nuovi 
percorsi di entrata e 
uscita).

Le persone non vedenti o 
ipovedenti si muovono 
per strada in autonomia 
utilizzando il bastone 
bianco o il cane guida. 

Scopri come: 
#proteggilasuavista - www.proteggilasuavista.it

Sia durante la gravidanza che nei primi anni di vita, 
poche e semplici precauzioni possono fare una grande 

di�erenza per i suoi occhi.

I suoi occhi vedranno
un mondo di cose.

 Proteggili.
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 Vuoi che trattiamo un argomento di tuo interesse o che reputi 
importante per la vista? Scrivici su comunicazione@iapb.it



EDIT
ORI
ALE

IAPB



7OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2021 GENNAIO-MARZO

Quello che apre il 2021 è un numero ricco di diverse 
tematiche, come speriamo sarà il nuovo anno. Du-

rante il lockdown e le prime fasi della pandemia sono 
emerse molte ferite del Paese e della società, e il contesto 
dell’oftalmologia non ne è rimasto esente. Ecco perché in 
questo numero troverete articoli che affrontano sia le cri-
ticità che le esperienze di rinascita, di ambizione proiet-
tata nel futuro con la ricchezza delle lezioni imparate in 
questa importante fase storica. Partiamo da un progetto 
nato proprio durante il lockdown, Limitless, che ha per-
messo ad anziani e ipovedenti di ricevere delle lezioni per 
sfruttare la tecnologia: non saper utilizzare smartphone 
e device in questo periodo spinge infatti ancor più all’i-
solamento, emotivo e di diritto; un tema che è stato ap-
profondito con l’aiuto dell’Istituto Nazionale Valutazione 
Ausili e Tecnologie. 
Parleremo anche della linea verde IAPB, che è stata al 
fianco dei cittadini nel periodo di emergenza e continua 
ad essere un importante punto di riferimento per chi vuo-
le parlare con un oculista. Altri temi importanti trattati 
nelle pagine che seguono sono l’attenzione alle malattie 
come il diabete anche in fase di pandemia, i rischi ina-
spettati per gli occhi racchiusi in gesti diventati, ormai, 
quotidiani come igienizzarsi le mani, l’effetto dello stare 
a casa sull’incremento della miopia pediatrica. Guardare 

al futuro significa capire i rischi e, nello stesso tempo, 
investire in progetti resilienti e ambiziosi: come l’apertura 
di un laboratorio a Bassar in Togo, che in pochi mesi 
ha salvato gli occhi di centinaia di pazienti, o come le 
tecniche di avanguardia di riabilitazione con la micro-
perimetria o con la stimolazione elettrica della retina del 
Polo Nazionale Ipovisione. Casi di eccellenza che contri-
buiscono ad arricchire la conoscenza a livello mondiale, 
con una dose di italianità che ci rende orgogliosi. Parlare 
di futuro significa anche parlare di gesti concreti, di azio-
ni che possono cambiare la quotidianità della professione 
e quindi dei nostri pazienti. La scelta dell’articolo scien-
tifico di questo numero, infatti, è caduta sul tema della 
psicofisica della visione, in uno studio che si concentra 
sul trasferimento della teoria nella pratica in clinica, 
analizzando le grandi potenzialità di esami come quello 
dell’acuità visiva, molto conosciuti ma a volte sottovalu-
tati rispetto alla loro possibile portata. 
Si tratta di un numero che rispecchia l’umore che dovre-
mo avere in questo nuovo anno: andare avanti, investire 
nelle novità, avere il coraggio di continuare a credere nel-
la resilienza emersa in un periodo di difficoltà. 
 

Buona lettura
La redazione di Oftalmologia Sociale

RESILIENZA E AMBIZIONE, 
LE ECCELLENZE CHE 
CI PORTANO VERSO IL FUTURO
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RIGENERAZIONE 
CELLULARE

FAR TORNARE GIOVANI  
I NEURONI DELLA VISTA

Questo articolo divulgativo è stato supervisionato da Simona Turco,  
Oculista, PhD, Research Coordinator presso il Polo Nazionale Ipovisione e Riabilitazione Visiva

Apparso su Nature uno studio a firma di David Sinclair, il ricercatore che studia possibili 
rimedi agli effetti dell’invecchiamento. Alterando alcuni processi cellulari, gli studiosi hanno 
recuperato danni glaucomatosi e perdita di vista nei topi anziani. Un risultato che,  
dicono, non è mai stato raggiunto prima.

L’invecchiamento è un processo degenerativo che 
porta ad un progressivo malfunzionamento e mor-

te dei tessuti organici. Sebbene i meccanismi cellulari 
che ne sono alla base non siano ancora perfettamente 
conosciuti, un’ipotesi sempre più affermata vede nel-
le mutazioni epigenetiche del DNA una delle principa-
li cause. Queste mutazioni non cambiano le sequenze 
dei nucleotidi, ma l’espressione dei geni che viene re-
golata od ostacolata dalla presenza di gruppi chimici 
(metili) che interagiscono con la doppia elica del DNA. 
Le modificazioni ai tipi di metilazione del DNA che av-
vengono nel tempo sono alla base dell’orologio biolo-
gico e, quindi, dell’invecchiamento; tuttavia, non è noto 
se gli individui più anziani conservino le informazioni 
necessarie per ripristinare i modelli originari di metila-
zione del DNA in modo da, se così fosse, poter miglio-
rare l’attività dei tessuti.
Uno studio pubblicato su Nature pare confermarlo[1]. 
In “Reprogramming to recover youthful epigenetic 
information and restore vision”  gli autori presentano 
i risultati di diversi esperimenti nei quali l’espressione 
indotta di alcuni geni ha ristabilito la conformazione 
giovanile nella metilazione del DNA di cellule retiniche 
gangliari dei topi. Tra gli autori compare come ultima 
firma (la posizione di prestigio negli articoli scientifici) 

quella di David Sinclair della Harvard Medical School di 
Boston (USA), lo scienziato che da sempre si dedica a 
cercare di comprendere e rallentare il processo dell’in-
vecchiamento, con l’obiettivo di poter aggiungere 20 
o 30 anni in salute all’aspettativa di vita delle persone.
Al di là della complessità medica e biomolecolare 
dell’esperimento, è stata dimostrata la possibilità  di 
recuperare la funzione visiva in animali (topi) nei qua-
li questa capacità era stata compromessa sia dall’età 
che dal glaucoma[2].
Quella che gli autori hanno registrato nei topi in vivo è 
stata  una rigenerazione delle cellule nervose  e un 
recupero della vista perduta: “Qualcosa che – scrivono  
– non era mai stata osservata prima[3]”.
L’esperienza della medicina e della riabilitazione visiva 
finora confermano, infatti, che i margini di recupero del-
la vista perduta sono molto stretti. In pazienti che sof-
frono di glaucoma avanzato o maculopatie è possibile 
addestrare l’occhio, attraverso la riabilitazione visiva, a 
sfruttare al meglio il residuo visivo lavorando su zone 
della retina ancora sane, ma il tessuto nervoso danneg-
giato tendenzialmente non si recupera.
L’occhio, per le sue caratteristiche embriologiche, vie-
ne considerato un modello sperimentale  ideale nel-
lo studio delle malattie neurodegenerative del sistema 
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nervoso centrale quali SLA, Parkinson, malattia di Al-
zheimer, sclerosi multipla. Pertanto,  i risultati ottenuti 
dal gruppo di lavoro capitanato da David Sinclair sulle 
cellule nervose della retina dei topi in vivo sono estre-
mamente interessanti, perché aprono a nuove possi-
bilità di trattamento per patologie neurologiche che al 
momento non sono curabili in maniera efficace.
Se, come sostengono gli autori, le cellule della vista e 
altre cellule nervose mantengono una memoria del-
le caratteristiche della metilazione giovanile e questa 
conformazione può essere restaurata (riprogrammata), 
si potrebbe guardare alle malattie neurodegenerati-
ve da un altro punto di vista. I neuroni, infatti, non si 
riproducono. Trovare una via genetica per stimolarne 

la rigenerazione potrebbe essere un percorso paralle-
lo ai farmaci neuroprotettivi pensati per rallentare il de-
corso della malattia e/o recuperare il danno neuronale, 
dal glaucoma alla sclerosi multipla.

[1]  Nature | Vol 588 | 3 December 2020  Reprogramming to recover 
youthful epigenetic information and restore vision.
[2] “Using the eye as a model CNS (central nervous system) tissue, here 
we show that ectopic expression of Oct4 (also known as Pou5f1), Sox2 
and Klf4 genes (OSK) in mouse retinal ganglion cells restores youthful 
DNA methylation patterns and transcriptomes, promotes axon regene-
ration after injury, and reverses vision loss in a mouse model of glauco-
ma and in aged mice”.
[3]  “To our knowledge, this is the first example of vision-loss reversal 
after glaucomatous injury has occurred”.
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LA DIFFERENZA  
TRA LONGEVITÀ E SALUTE

Di Filippo Cruciani, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

Dr. Roberto Perilli, UOS Oculistica Territoriale AUSL Pescara

Vivere più a lungo non significa vivere in salute. Anzi, crescono disabilità e ipovisione. Il 
dilemma che si profila è duplice: da una parte ‘allungare’ la qualità della vita oltre che la 
vita stessa, dall’altra trovare un criterio inequivocabile per giudicare le crescenti richieste di 
invalidità civile per ipovisione e cecità, evitando i contenziosi.  

L’ANALISI

Un fenomeno che ha caratterizzato gli ultimi 50 anni 
della nostra società è il progressivo invecchiamen-

to della popolazione, che ha determinato una ridistri-
buzione demografica senza precedenti e che presenta 
una forte tendenza all’incremento. Nei prossimi 5 anni il 
numero degli ultrasessantacinquenni supererà quello 
dei bambini di età inferiore ai cinque anni: mai nella sto-
ria dell’umanità si era verificata una cosa simile.

L’aumento della vita media 
Per quanto riguarda l’Italia, in particolare, nell’ultimo 
mezzo secolo l’incremento della speranza di vita si è col-
locato ai primi posti tra i Paesi maggiormente sviluppati 
con un’attesa di vita media pari a 82,5 anni (79,5 per 
gli uomini e 85,6 per le donne) e si stima che nel 2050 
la quota di ultrasessantacinquenni ammonterà al 35,9% 
della popolazione totale. 
L’aumento della fetta di popolazione anziana riguarderà 
anche i Paesi a basso reddito, mentre in quelli più in-
dustrializzati - come il nostro – l’incremento interesserà 
maggiormente gli ultraottantenni, tanto che il loro nume-
ro risulterà quadruplicato tra 30 anni circa.

II successi della medicina 
Il progressivo invecchiamento della popolazione sta mo-
dificando profondamente il quadro epidemiologico della 

distribuzione delle malattie nell’intera popolazione. Gra-
zie ai successi della ricerca medica e chirurgica, accom-
pagnati ai progressi socioeconomici e al miglioramento 
delle condizioni igieniche, si è passati da una situazione 
in cui le malattie infettive e carenziali erano estremamen-
te diffuse e costituivano la prima causa di mortalità, ad 
una in cui sono nettamente preponderanti le malattie de-
generative, caratterizzate da un’evoluzione di cronicità. 

Destinati alla disabilità 
I progressi delle cure e delle condizioni sociosanitarie 
hanno determinato un aumento della quantità di vita, 
senza far registrare un pari aumento della qualità di vita; 
anzi, lo stato di disabilità a cui sono destinati un gran 
numero di anziani è oggi una triste realtà, tanto che nei 
Paesi ad alto reddito il maggior carico di malattia (Glo-
bal Burden of Diesease) viene misurato in anni aggiustati 
per disabilità (Disability-Adjusted Life Years). Ne conse-
gue una duplice faccia della medaglia: da una parte l’au-
mento della longevità come conquista medico-sociale, 
dall’altra l’alto rischio di non garanzia di benessere per 
gli anziani, con la forte necessità di un’assistenza non 
solo molto costosa, ma anche non sempre assicurabi-
le. L’invecchiamento è caratterizzato da una progressiva 
perdita delle capacità funzionale, molto variabile da sog-
getto a soggetto, e da una crescente comorbilità. 
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Nei prossimi 5 anni 
il numero degli 

ultrasessantacinquenni 
supererà 

quello dei bambini 
di età inferiore 
ai cinque anni.

Salute significa stare bene 
“Lo stato di salute dell’anziano non è più 
identificato unicamente con la ridotta 
presenza di malattia, ma con il manteni-
mento del benessere psicofisico e rela-
zionale, pur in presenza di polipatologie. 
Per questo motivo, uno degli indicatori 
più frequentemente utilizzati per misurare 
il benessere e lo stato di salute della popolazione è l’a-
spettativa di vita libera da disabilità (DFLE, disability free 
life expectancy), un indicatore composito che combina 
informazioni su mortalità e disabilità, estendendo il con-
cetto di aspettativa di vita al di là del semplice numero di 
anni vissuti, quantificando quanti di questi siano realmen-
te vissuti senza limitazioni nelle attività quotidiane (ADL, 
activities of daily living e IADL, instrumental activities of 
daily living)” (Lucia Galluzzo et al., Centro Nazionale di 
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, 
Istituto Superiore di Sanità, Roma). 

Un nuovo paradigma
“L’originalità del nuovo orientamento risiede nell’aver in-
dividuato come obiettivi fondamentali il mantenimento 
dell’autosufficienza e della qualità della vita dell’anziano. 
Oltre al trattamento specialistico e riabilitativo della ma-
lattia, compito che comunque rimane essenziale, l’obiet-
tivo che ci si deve prefiggere è quello di attuare interventi 
di prevenzione in grado di minimizzare i principali fattori 
di rischio e promuovere adeguati stili di vita in ogni età, 
favorendo parallelamente l’accesso ai servizi e l’integra-
zione del soggetto nel proprio contesto sociale”. (Lucia 
Galluzzo et al., Centro Nazionale di Epidemiologia, 
Sorveglianza e Promozione della Salute, Istituto Su-
periore di Sanità, Roma). 
L’Unione Europea ha fatto proprio questo orientamento 
ed ha proclamato il 2012 “Anno europeo dell’invecchia-
mento attivo e della solidarietà tra generazioni”, mentre 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha voluto dedi-
care la Giornata Mondiale della Salute 2012 a “Invec-
chiamento e salute: la buona salute aggiunge vita agli 

anni” (World Health Organization. World Health 
Day 2012 - Ageing and health - Toolkit for event 
organizers. WHO; 2012).

Il caso della vista
L’apparato visivo, essenziale per garantire il 
benessere e l’autonomia di una persona, ri-
sente molto dell’invecchiamento. Basti pensa-

re alla progressiva incidenza dei vizi di refrazione e alla 
conseguente necessità dell’uso di occhiali. Già a partire 
dai quarant’anni si ha l’insorgenza della presbiopia, che 
richiede la necessità di correzione ottica in ogni attività 
da vicino. Ma sono soprattutto le malattie degenerative 
oculari legate all’invecchiamento le cause principali di 
disabilità visiva, che – secondo l’OMS – è oggi una del-
le principali priorità oftalmologiche che i Servizi Sanitari 
sono chiamati a fronteggiare per l’elevata prevalenza ed 
incidenza che questa presenta, specie nella popolazione 
anziana. Essa richiede interventi immediati, specialmen-
te per quanto riguarda l’accesso a percorsi riabilitativi.

Il riscatto dei ciechi
In verità la disabilità visiva è stata sempre, nel corso dei 
millenni, una piaga che ha afflitto l’umanità. In un recente 
lavoro in corso di stampa (“Storia della lotta alla cecità 
– L’alleanza tra oftalmologi e ciechi” di Filippo Crucia-
ni – Edizioni SOI) sono state ricostruite le tappe storiche 
che hanno liberato i ciechi da una condizione di totale 
esclusione dal consorzio sociale - con la sola possibilità di 
sopravvivenza legata all’attività di mendicante - a divenire 
parte attiva nella società a seguito di quasi pieno riscatto 
giuridico, sociale, politico, culturale ed educativo. È stata 
una lotta lunga ed irta di ostacoli - a volte apparente-
mente insormontabili – che ha visto protagonisti i ciechi 
stessi; elementi della società civile che avevano fatto del 
loro impegno assistenziale uno scopo prioritario della loro 
vita; e, non ultimo, il mondo oftalmologico.

La crescita dell’ipovisione
Anche se il cieco è oggi inserito a pieno diritto nella so-
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cietà, la disabilità visiva – come si è detto – ha conserva-
to tutta la sua drammaticità epidemiologica. I parametri 
sono però cambiati in maniera progressiva specie negli 
ultimi decenni.  Si è registrata, infatti, una riduzione della 
cecità assoluta, ma di pari passo si è avuto un fortissimo 
aumento dell’ipovisione, con interessamento preponde-
rante della fascia d’età della popolazione oltre i 50 anni. 
Oggi abbiamo un minor numero di persone che vivono 
al buio assoluto, ma ne abbiamo tantissime che vivono 
una grave condizione di riduzione quantitativa e qualita-
tiva della funzione visiva, che non permette loro di avere 
una piena autonomia in una società che richiede conti-
nuamente alte prestazioni visive. 

La richiesta delle invalidità civili
In questa situazione sono sempre più numerosi i cittadini 
che richiedono ai medici in generale, e nel caso speci-
fico agli oftalmologi, certificazioni per valutazioni medi-
co-legali da utilizzare al fine di accedere alle provviden-
ze dell’invalidità civile. Secondo una classificazione 
dell’OMS – in seguito più volte aggiornata e migliorata 
- il percorso medico legale che porta al riconoscimento 
di uno stato di disabilità è rappresentato sostanzialmen-
te da tre momenti:
•	 Menomazione anatomo funzionale, che si identifica 

nel danno alla funzione visiva: è la perdita totale o 
parziale di specifiche funzioni visive valutabili attra-
verso test clinici. 

•	 Disabilità: è la perdita totale o parziale derivante dal-
la menomazione di normali capacità visive con com-
promissione dei normali atti della vita quotidiana.

•	 Handicap: l’impedimento che la disabilità visiva com-
porta all’individuo sul piano sociale e psichico nello 
svolgimento del ruolo che normalmente gli compete.

Il secondo e terzo punto sono competenze delle Com-
missioni all’uopo costituite, e non rientrano nella cer-
tificazione medica. Sulla determinazione della meno-
mazione e sulla sua certificazione, però, le criticità che 
esistono allo stato attuale sono tante e complesse, 
come dimostra il fenomeno mediatico dei “falsi ciechi”, 

che le ha messe in evidenza e le ha portate alla ribalta 
dell’opinione pubblica, determinando revisioni, denun-
ce, indagini, processi in sede civile e penale, coinvol-
gendo oftalmologi, commissioni, disabili.

La posizione scomoda degli oftalmologi
Per questo motivo la Società Oftalmologica Italiana, 
nel ribadire il proprio impegno per diffondere le corrette 
indicazioni e le linee guida di riferimento, ha voluto che 
la Relazione Ufficiale 2020 riguardasse la certificazione 
della menomazione visiva permanente che ogni oculista 
è chiamato a redigere. Ha scritto a tal proposito il Presi-
dente SOI, Matteo Piovella:
“L’argomento trattato riguarda non soltanto i pochi addet-
ti ai lavori che si occupano del riconoscimento dell’invali-
dità, bensì tutti gli oftalmologi che svolgono la loro attività 
sia in ambito pubblico che privato, chiamati non solo a re-
digere la certificazione della menomazione anatomo-fun-
zionale dell’apparato visivo, ma anche a dare le giuste 
informazioni al paziente che si accinge a percorrere un 
iter burocratico molto complesso.  Il tema trattato nei suoi 
molteplici aspetti è oggi di grande attualità per tanti mo-
tivi. Innanzi tutto, per la notevole incidenza e prevalenza 
dell’ipovisione dovute principalmente alla diffusione delle 
malattie degenerative oculari legate soprattutto all’età; 
poi alla necessità della riabilitazione visiva – da iniziare 
quanto prima possibile – che trova il suo primo e fonda-
mentale momento proprio nella certificazione oculistica; 
inoltre, per il potenziamento della diversa abilità creatasi e 
per la garanzia di una piena partecipazione alla vita socia-
le. Purtroppo, una legislazione grossolana e carente ha 
finora creato non pochi problemi alla classe oftalmologica 
chiamata a classificare deficit visivi in modo categorico, 
avendo a disposizione quasi esclusivamente test di na-
tura psico-fisica che richiedono la piena collaborazione 
del paziente. Ciò ha contribuito alla nascita di molti con-
tenziosi e parzialmente al fenomeno mediatico dei falsi 
ciechi. Fare chiarezza in questo settore e dare indicazioni 
– come già espresso - è un compito a cui la SOI ha voluto 
dare il suo contributo”.  

L’ANALISI
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LA CRESCITA 
DELL’IPOVISIONE NEL MONDO 
Nel recente “World report on vision” dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità pubblicato nel 2019 è emerso un quadro molto preoc-
cupante delle condizioni visive della popolazione mondiale. Circa 2,2 
miliardi di persone soffrono allo stato attuale di un serio problema 
visivo (people with vision impairment), di queste circa un miliardo 
hanno un vision impairment che poteva essere prevenuto o curato 
con successo. Le patologie oculari principali che determinano questa 
situazione sono stimate dall’OMS in queste cifre: 
•	 196 milioni sono le persone di età compresa tra i 30 e i 96 

anni affette da degenerazione maculare legata all’età (tra 
140 – 261 milioni);

•	 146 milioni quelle affette da retinopatia diabetica (tale stima 
calcolata applicando la prevalenza globale della retinopatia 
diabetica di ogni forma stabilita in 34,6% - Yau et al, 2012 – 
al n° di adulti affetti da diabete, 422 milioni);

•	 76 milioni quelle affette da glaucoma di età compresa tra i 
40 e gli 80 anni;

•	 2,5 milioni quelle affette da tracoma avanzato con trichiasi.
Un dato veramente impressionante è il numero di miopi al mondo 
stimato in 2,6 miliardi di soggetti (intervallo 1,97 – 3,43); 312 
milioni di questi hanno un’età inferiore ai 19 anni.
A parte la miopia, che può essere nella quasi totalità dei casi cor-

retta, tutte le altre patologie sono causa di una disabilità più o 
meno grave. Se poi si vuol far riferimento solo a coloro che risul-
tano ciechi parziali o assoluti, le stime dell’OMS danno:
•	 65,2 milioni di soggetti ciechi per cataratta,
•	 10,4 milioni per degenerazione maculare legata all’età,
•	 6,9 milioni per glaucoma,
•	 4,2 milioni per opacità corneali,
•	 3 milioni per retinopatia diabetica,
•	 2 milioni per tracoma,
•	 123,7 milioni vivono una condizione di cecità solo perché 

portatori di gravi vizi di correzione senza la minima possibili-
tà di usufruire di una qualche correzione ottica. 

Questo è il quadro epidemiologico mondiale. 
È chiaro che la cataratta e le malattie infettive non sono più un 
problema nei Paesi industrializzati, ma ciò non toglie che la situa-
zione si presenti in essi con gli stessi toni drammatici. Infatti, tutte 
le altre patologie croniche invalidanti mostrano un’alta prevalenza 
con il progredire dell’età. 
Tanto per fare un esempio, la degenerazione maculare passa da 
una prevalenza di 4,2% a 45 – 49 anni, ad una del 6,6% ai 50 – 
59 anni, dell’11,6% a 60 – 69 anni, del 19,5% a 70 – 79 anni, per 
arrivare tra gli 80 – 84 anni al 27,1% (Wong et al.) Ma – ciò che 
preoccupa di più – è che per il futuro si preveda un’incidenza ad 
andamento geometrico.
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COME UN PICCOLO 
AMBULATORIO A BASSAR STA 
CAMBIANDO LA VITA DEL TOGO 
SETTENTRIONALE

A cura di IAPB Italia 

La missione sostenuta da IAPB che porta l’assistenza oftalmologica proprio 
dove ce n’è bisogno concreto.

L’INIZIATIVA

“Sono stato cieco per 3 anni e mezzo, poi grazie 
a un intervento in Germania ho completamente 

riacquistato la vista”: è la storia di Moise Tchapo, nato 
a Bassar, che dopo tale esperienza ha deciso di dedi-
carsi a una missione importantissima, quella di portare 
cure oftalmologiche in Togo. Nella regione settentrio-
nale chi ha problemi di vista deve viaggiare per giorni, 
se non addirittura settimane, per poter raggiungere i 
pochissimi centri ospedalieri in grado di offrire le cure. 
“Sebbene nella capitale Lomé sia possibile effettuare 
dei buoni interventi, nel resto della regione la situazio-
ne è molto complessa – spiega Tchapo – nella regione 
settentrionale, infatti, dove vivono circa 2 milioni di per-
sone, non ci sono centri che possano offrire assistenza 
oftalmologica. 
Basti pensare che per trovare un ospedale con servizio 
oftalmologico bisogna percorrere circa 59 km per arri-
vare a Sokodé o 63 per arrivare a Kara”. Ecco perché 
Tchapo si è battuto per anni insieme all’associazione 
da lui fondata, Fondation Solidaire Terre d’Espérance 
Togo, al fine di colmare questo vuoto sanitario della 
sua terra. Una missione che è riuscita grazie alla col-
laborazione con la fondazione S.Francesco d’Assisi e 
con IAPB Italia: insieme, il sogno di Tchapo è diventa-

to un progetto vero e proprio. Dal 2016 l’associazione 
FON.T.ES - SO.T.ES – TOGO, grazie anche al contri-
buto economico di IAPB Italia, ha effettuato degli scre-
ening di massa nei villaggi della zona di Bassar, pro-
muovendo una cultura di prevenzione e di informazione 
sulle malattie legate alla vista. 
“In Togo i problemi alla vista e la cecità sono consi-
derati una punizione di Dio e per questo molte perso-
ne spesso tengono nascoste le loro difficoltà visive o 
decidono di non affrontarle” spiega ancora Tchapo, 
raccontando di come abbia usato la sua esperienza di 
vita proprio per spingere i suoi connazionali a vincere 
la paura. Ed è proprio raccontando la sua storia che 
Tchapo è riuscito a vincere la diffidenza iniziale locale, 
e i numeri lo confermano: “Nel 2016, con il prezioso 
contributo di IAPB Italia, siamo riusciti ad aiutare 900 
persone, nel 2017 circa 1200, poi circa 2000 nel 2018 
arrivando nel 2019 a sfiorare i 3000 pazienti”.  
Nel giugno 2019, delle 138 persone che avevano bi-
sogno di interventi chirurgici per patologie oculari, già 
24 pazienti avevano completato l’iter, di cui “3 pteri-
gio, 4 trichiasi e 17 cataratta, compresi i controlli fi-
nali dopo l’operazione all’ospedale di Kara”. “Sono 
tornati tutti a casa, pieni di gioia e con il sorriso sul-
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le labbra – continua Tchapo - Le persone affette da 
cataratta che vengono operate, sono persone con 
cataratta bilaterale o da trichiasi bilaterale e pteri-
gio bilaterale. Tutte, quindi, adesso vedono meglio”. 
“Abbiamo scelto questo ospedale considerando il co-
sto dell’intervento chirurgico, ma anche la distanza 
tra le città, visto che alcuni avrebbero avuto bisogno 
dell’assistenza dei parenti dopo l’intervento o di torna-
re per i controlli” si legge nel comunicato del 2019 che 
dava le buone notizie. 
Il passo successivo, dunque, è stato aprire un ambu-
latorio proprio a Bassar. “IAPB Italia è stata al nostro 
fianco in questa impresa coraggiosa, permettendo così 
di inaugurare l’ambulatorio il 28 settembre 2020. Ogni 
giorno arrivano moltissime persone per sottoporsi a vi-
site e cure” racconta Tchapo, riferendo numeri impor-
tanti. “In questi pochi mesi dall’apertura siamo riusciti 
ad aiutare già 52 persone, che hanno potuto sottoporsi 
a operazioni oftalmologiche”. 
Un entusiasmo e una soddisfazione profondamente 
condivise dal Presidente della IAPB, avv. Giuseppe 
Castronovo. “Con il progetto che abbiamo realiz-
zato in Togo, il nostro impegno per la prevenzione 
della cecità travalica i confini nazionali – ha infatti 

commentato Castronovo -  Anche un semplice in-
tervento di cataratta può servire a ridare la vista e 
ci sono tante malattie oculari che potrebbero esse-
re facilmente evitate adottando semplici misure di 
prevenzione, ma larghissima parte della popolazio-
ne rurale non può essere sottoposta a cure per il co-
sto eccessivo degli spostamenti verso ambulatori e 
ospedali, per la mancanza di centri oftalmici”. Ed 
è proprio per ovviare a queste difficoltà che “IAPB 
Italia ha scelto, con orgoglio e spirito di solidarietà, 
di sostenere l’associazione FON.T.ES - SO.T.ES – 
TOGO in questa meritoria azione di prevenzione e 
cura” ha aggiunto Castronovo. I risultati sono stati 
estremamente positivi, soprattutto se si considera 
che in questo ultimo anno il Coronavirus ha messo 
in difficoltà tutto il mondo. “Abbiamo continuato a fare 
tutto il possibile, rispettando le limitazioni per arginare i 
contagi e le misure di sicurezza per il personale sanita-
rio e per i pazienti”. 
Ora Moise Tchapo guarda con ottimismo al futuro: 
sono infatti in cantiere progetti di formazione del per-
sonale sanitario in loco e l’ampliamento del progetto 
scolastico volto a integrare i bambini non vedenti all’in-
terno della comunità.
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L’ESPERIENZA DI LINEA VERDE 
DURANTE LA PANDEMIA

A cura di IAPB Italia 

Linea Verde, il servizio gratuito di consultazione oculistica telefonica di IAPB Italia Onlus 
è un esempio di telemedicina, attivo da tempo, che si è rivelato prezioso durante i mesi 
più difficili della pandemia. In questa intervista Sara D’Angelo e Martina Genzano, 
oculiste che si occupano del servizio, riflettono sulla propria esperienza Covid.

IL SUPPORTO 
TELEFONICO

Il Covid-19 sta occupando quasi com-
pletamente la nostra attenzione: sia per 

quanto riguarda la sfera personale che 
quella istituzionale e politica. In questo 
frangente la telemedicina si è rivelata fon-
damentale per assicurare l’accesso alle 
cure senza dover pesare sulle strutture 
fisiche degli ospedali, già pesantemente 
impegnate per rispondere alla pandemia. 
Mentre in molte occasioni i dispositivi di 
telemedicina sono stati messi in piedi ad-
hoc, altri, quelli attivi già da tempo, hanno affrontato 
la nuova situazione con gli strumenti che già avevano 
perfezionato in passato. Un esempio di quest’ultimo 
caso, è sicuramente quello della Linea Verde di Iapb 
Italia Onlus, un servizio molto apprezzato dagli utenti 
anche prima dello scoppio della pandemia e che è ri-
masta sempre a fianco dei propri pazienti.
“Durante i mesi di lockdown della scorsa primavera i 
pazienti hanno vissuto un momento di panico totale” 
ricorda Sara D’Angelo, Medico Oculista, responsabile 
Linea Verde IAPB Italia Onlus. “Si sentivano abbando-
nati, privi dei punti di riferimento a cui erano abituati 
e l’assenza di notizie certe sul nuovo virus portavano 
ad associargli qualsiasi tipo di sintomo, anche i meno 

preoccupanti”.
Questo ha portato delle evidenti differen-
ze nel traffico e nel tipo di telefonate ef-
fettuate al servizio.
“Durante quel periodo le telefonate sono 
aumentate. In molti erano interessati a 
capire come ridurre il rischio di contagio 
attraverso gli occhi: capire se era sicuro 
presentarsi alle visite oculistiche già pro-
grammate o fino a che punto era possi-
bile infettarsi per via aerea attraverso gli 

occhi” commenta Martina Genzano, Medico Oculista 
e operatrice della Linea Verde.

Qual è l’aspetto che inquieta maggiormente i pa-
zienti che ricorrono al vostro numero?
D’angelo: Ora che si hanno a disposizione informazioni 
più chiare riguardo ai metodi di trasmissione del virus 
e dei sintomi collegati, la preoccupazione si è spostata 
sulla possibilità di riuscire a proseguire le terapie legate 
alle altre patologie. Per i pazienti affetti da maculopatia, 
ad esempio, è fondamentale ricevere le iniezioni intravi-
treali nei tempi corretti e il ritardo nelle visite preoccupa 
molto i pazienti, che ci chiamano per sapere quali sono 
i rischi di una cura ritardata. D’altra parte c’è anche 

“Durante il lockdown 
i pazienti si sono 

sentiti abbandonati, 
impauriti, senza punti di 

riferimento”
Il servizio di Linea Verde 

per la consultazione 
oculistica è attivo tutte 
le mattine dal lunedì al 
venerdì dalle 10 alle 13.



17OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2021 GENNAIO-MARZO

molto timore a presentarsi alla visita anche quando è 
stata pianificata. Gli ospedali non sono più considerati 
dei luoghi sicuri e le persone non vogliono frequentar-
li a meno che non sia davvero necessario. Durante le 
nostre telefonate quindi, cerchiamo di capire se la per-
sona dall’altra parte della cornetta presenta dei sintomi 
gravi o meno.

Che tipo di servizio è più necessario fornire a chi vi 
chiama?
Genzano: Le persone che ci chiamano sono spesso 
anziani che hanno già avuto problemi alla vista: in quel 
caso non è possibile correre rischi e cerchiamo di con-
vincerli a programmare una visita e a non rinunciarvi. 
Altre volte, quasi nel 50% dei casi, invece, il nostro 
ruolo è di fornire un supporto a pazienti confusi da pa-
reri diversi o che hanno semplicemente bisogno di una 
spiegazione più approfondita riguardo al disturbo che 
li affligge. Al telefono è più facile trovare il tempo per 
spiegare esaustivamente al paziente tutti i dettagli della 
malattia e le possibili conseguenze, rispetto a quanto 
accade in una visita dal vivo. 

Come viene accolto il vostro servizio?
D’angelo: In molti ci chiamano ormai abitualmente. 
Sono persone che apprezzano il nostro lavoro e si fida-
no dei nostri consigli. 
Altri, dopo un primo contatto, ci richiamano solo per 
ringraziarci e farci sapere l’esito della visita. Questo ci 
dimostra che la telemedicina funziona, seppur con tut-
te le sue limitazioni. Grazie al forum, e soprattutto alle 
mail, possiamo farci inviare i referti e le fotografie. Una 
telefonata con noi non può sostituirsi a una visita vera 
e propria dall’oculista, ma può aiutare a evitare di pre-
sentarsi al pronto soccorso quando non è necessario e 
a dare il giusto peso ai sintomi. 
E ciò è fondamentale in questo momento, laddove il 
sentimento personale porti ad evitare gli ospedali o a 
frequentarli in ogni caso.
Il servizio di Linea Verde per la consultazione oculistica 
di IAPB 800-068506 è attivo tutte le mattine dal lunedì 
al venerdì dalle 10 alle 13. 
Oltre al numero verde è attivo anche un indirizzo e-mail 
info@iapb.it e un forum all’indirizzo: https://www.iapb.
it/forum/#pagination_forum. 

mailto:info@iapb.it
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VIVERE SENZA LIMITI: 
IL PROGETTO FORMATIVO 
DI LIMITLESS CHE PUÒ 
CAMBIARE LA VITA QUOTIDIANA

Federico Bartolomei 
Ortottista, coordinatore attività ipovisione, Istituto dei ciechi Francesco Cavazza Bologna

L’Istituto dei Ciechi Francesco Cavazza di Bologna con il sostegno dalla Fondazione 
del Monte di Bologna e Ravenna ha sviluppato un percorso di educazione all’uso 
della tecnologia per persone con difetti alla vista e anziani.

IL SOSTEGNO

È il 2021 a fare da cornice alle prime 
fasi del progetto Limitless, percorso 

di educazione all’uso delle tecnologie per 
l’accessibilità alle risorse digitali, svilup-
pato dall’Istituto dei Ciechi Francesco 
Cavazza di Bologna con il sostegno dalla 
Fondazione del Monte di Bologna e Ravenna. Il pro-
getto è nato in risposta all’emergenza Covid-19 con la 
consapevolezza di essere una proposta di progresso 
per persone over sessantacinquenni con limitazioni vi-
sive, categoria che ha vissuto il recente lockdown con 
particolare difficoltà e sofferenza. Si propone però di 
andare oltre l’emergenza della pandemia, andando a 
stimolare nuove abitudini e stili di vita che portino mag-
gior benessere e offrano più tutele alle persone che vi-
vono un momento di difficoltà dovuto alla presenza di 
una disabilità visiva. 
L’ancora presente emergenza sanitaria ha di fatto en-
fatizzato in tutta la sua drammaticità il tema dell’isola-
mento sociale per la fascia di popolazione più anziana, 
soprattutto se affetta da cecità o ipovisione. La pan-
demia ci ha infatti mostrato come una minor capacità 

di accedere a risorse digitali possa com-
portare l’esclusione totale dall’utilizzo dei 
più moderni sistemi di comunicazione, 
precludendo così l’accesso ai servizi pri-
mari e non, e riducendo le occasioni di 
contatto con i propri affetti.

La terza età è generalmente caratterizzata da una minor 
abitudine all’uso della tecnologia, inoltre, in questo pe-
riodo della vita, si ha una maggior frequenza di patolo-
gie che possono causare una disabilità visiva. In Italia, 
dove gli anziani rappresentano circa il 35% dell’intera 
popolazione, si stima che situazioni di grave limitazione 
visiva siano presenti nel 5.4% di chi ha più di 65 anni e 
nel 8.6% di chi ha più di 75 anni di età.
Dopo una prima fase di studio e progettazione, partita 
dal solido know-how dell’Istituto Francesco Cavazza, 
sono stati selezionati strumenti e metodiche più ade-
guate, per poi coinvolgere le prime 50 persone cieche 
o ipovedenti di età superiore ai 65 anni. Ai partecipanti 
è stato sottoposto un breve questionario sul livello di 
autonomia nella vita quotidiana e una valutazione delle 
abilità visive residue, insieme ad eventuali competenze 

Il progetto, nato durante 
l’emergenza Covid-19, 

mira a sviluppare  
buone abitudini che 
continuino nel tempo
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Quando basta un click per migliorare la vita  
La testimonianza di Gabriella Mattarozzi, paziente e allieva del progetto Limitless

Lei ha preso parte al progetto Limitless. Può raccontare la sua 
esperienza? Il progetto è in corso e si avvale, per l’insegnamento 
di determinate azioni sui dispositivi, dell’uso del touch screen e del 
comando vocale, impostazioni adatte quindi ai portatori di handi-
cap come appunto i ciechi o gli ipovedenti. È molto importante ed 
interessante, soprattutto perché rende possibile alle persone con 
problemi alla vista di restare in contatto tra loro e in un momento 
storico del genere è un’opzione bellissima. 

Può spiegare nello specifico in cosa consistono le attività del 
corso? Sono lezioni basate sull’apprendimento di specifiche ope-
razioni, come ad esempio: chiedere l’ora al device, controllare il 
meteo, fare operazioni bancarie, la spesa online, cosa molto impor-
tante di questi tempi. Quando l’emergenza Covid finirà, rimarranno 
competenze che aumentano l’autonomia della persona con deficit 
visivo. 

In base a tali attività, pensa quindi che possa cambiare la 
sua vita? La qualità della vita sarà sicuramente migliore. Impa-
rando ad usare i mezzi tecnologici possiamo entrare in contatto 
con gli altri anche restando a casa, possiamo fare operazioni di 
vita quotidiana necessarie semplicemente seduti al computer. 
Per chi ama la cultura si apre la possibilità di fare dei corsi, delle 
introspezioni nei musei. Nel corso c’è una lezione per qualsiasi 

necessità: dall’arte, alla cultura fino ad arrivare alla soluzione di 
semplici problemi di manualità. 

È stato introdotto il tema della socialità e della possibilità di 
entrare in contatto con altre persone. Come ha vissuto il pe-
riodo della quarantena? Male, perché non ho potuto incontrare gli 
amici, loro non son potuti venire da me. Ho dovuto riorganizzare la 
mia vita quotidiana. È stato molto pesante, è per questo che, quando 
ho saputo dell’iniziativa Limitless, sono stata molto felice, perché sul 
piano sociale ha un impatto estremamente importante. 

Crede che il corso possa essere d’aiuto nel fronteggiare i pro-
blemi della sua quotidianità in un’ipotetica futura situazione di 
quarantena? Moltissimo, di questo ne sono certa. Il corso è posto 
in modo semplice e sistematico, l’apprendimento risulta, di con-
seguenza, facile. Abbiamo degli ottimi insegnanti e sono certa che 
i loro consigli possano sicuramente portare giovamento nel caso 
in cui dovessimo ritrovarci chiusi in casa. Mi sento di ringraziare il 
Dott. Federico Bartolomei, ideatore di questo corso, il quale cerca di 
trovare una soluzione ai problemi giornalieri delle persone portatri-
ci di handicap. Le nostre difficoltà sembrano piccole, ma nel corso 
dell’anno e nel susseguirsi delle vicende diventano pesanti. Mi sento 
di ringraziare, inoltre, tutte le persone impegnate nelle iniziative per i 
non vedenti e gli ipovedenti. A loro dobbiamo tutto.
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IL SOSTEGNO

informatiche presenti per creare percorsi ad hoc.
Il programma di addestramento si sviluppa in una fa-
se iniziale “one to one” in presenza con gli operatori 
dell’Istituto, a cui seguono incontri tenuti in modalità di 
teleconsulto a distanza. Questi si sviluppano con pic-
coli gruppi di 5 persone, pensati per sfruttare l’energia 
motivazionale dovuta alla condivisione degli obiettivi 
con i partecipanti dello stesso gruppo, al supporto vi-
cendevole e alla piacevolezza del momento che si tra-
sforma in una occasione di socialità e in cui sentirsi 
meno soli. Il tutto avviene attraverso gli stessi software 
che possono essere utilizzati per chattare e videochia-
mare amici e parenti.
Il percorso riabilitativo, grazie all’utilizzo di tablet e al-
tri dispositivi introdotti lezione dopo lezione, affronta 
le più comuni attività della vita quotidiana come, ad 

esempio, fare la spesa online, leggere libri e giornali in 
maniera agevolata, giocare, controllare il proprio home 
banking, migliorando così la qualità della comunicazio-
ne e della socialità.
Diventare più “smart” (tecnologicamente parlando), si-
gnifica sfruttare al meglio le tante possibilità offerte 
dalla rete. Una miglior qualità nella comunicazione è 
sinonimo di maggior inclusione, anche nel rispetto, se 
necessario, delle esigenze di distanziamento sociale.
La partnership nel progetto di INVAT, Istituto Naziona-
le Valutazione Ausili e Tecnologie, emanazione diretta 
dell’Unione Italiana ciechi e ipovedenti, quale strumen-
to per promuovere e valorizzare l’accessibilità e la fru-
ibilità delle tecnologie digitali, agevolerà l’estensione a 
tutto il territorio Nazionale di questa esperienza pilota 
Bolognese.
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INVAT, QUANDO INCROCIARE 
DOMANDA E OFFERTA SIGNIFICA 
CONTRIBUIRE AL MIGLIORAMENTO 
DEL TENORE DI VITA

A cura di IAPB Italia 

L’Istituto Nazionale di valutazione ausili e tecnologie si pone come intermediario tra persone 
affette da ipovisione o cecità e aziende.

LA TECNOLOGIA

Esistono tastiere per lo smartphone 
in braille, lavabiancheria pensate per 

persone con visione ridotta o assente, 
stream deck progettati per incontrare 
le necessità di ipovedenti. Il problema 
è che spesso queste tecnologie sono 
poco conosciute, perché provenienti da mercati esteri 
o perché poco pubblicizzate. Ecco allora che in aiuto 
giunge INVAT – Istituto Nazionale di Valutazione Ausili 
e Tecnologie: nato nel 2017, grazie ad un cospicuo in-
vestimento dell’unione italiana ciechi a supporto di un 
finanziamento pubblico, ha una mission aziendale che 
va a colmare proprio questo gap. 
“INVAT ha come scopo principale quello di portare in-
formazioni, comunicazioni e notizie su ausili, servizi e 
dispositivi all’attenzione di non vedenti e ipovedenti” 
spiega infatti il Presidente Nazionale Mario Barbuto. 
Unitamente, l’Istituto svolge anche azioni di ricerca del-
le ultime novità tecnologiche in tali ambiti, in modo da 
essere sempre al passo con le migliori innovazioni. 
“La nostra azione si basa su due criteri fondamenta-
li – continua Barbuto – da un lato l’esperienza e l’e-
sigenza del cliente finale, dall’altro la competenza dei 
tecnici, che grazie alle loro nozioni specifiche e alle loro 

capacità professionali sono in grado di 
identificare i prodotti migliori”. L’unione 
di questi due fattori permette ad INVAT 
di imporsi come elemento di mediazio-
ne e soprattutto di fiducia per entrambe 
le categorie: gli utenti finali, che hanno 

la possibilità di lasciare recensioni e feedback sui di-
spositivi utilizzati, e le aziende, alla costante ricerca del 
miglioramento dei propri servizi e delle possibilità di 
ampliare il loro bacino d’utenza. 
Come avviene il contatto tra i due mondi? “Grazie a 
diversi canali – spiega Barbuto – abbiamo infatti stipu-
lato delle convenzioni con diversi centri di ipovisione 
in Italia, e spesso sono proprio loro che, in base alle 
esigenze dei pazienti, ci richiedono informazioni utili. 
Inoltre utenti finali e aziende possono trovare informa-
zioni su servizi e prodotti sul nostro sito web, ma anche 
ascoltando la nostra trasmissione radiofonica “orizzon-
ti multimediali”, dove abbiamo raccolto tutorial e news 
del settore”. 

Raccogliendo informazioni e stimoli da entrambi i lati 
del mercato, INVAT ha creato un database che permet-
te di incrociare la domanda e l’offerta. Non solo: recen-

Nato nel 2017, INVAT 
si pone come ponte tra 

utente finale con difficoltà 
di visione e aziende di 

dispositivi ausiliari 
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temente sono state avviate delle vere e proprie partner-
ship con aziende per sviluppare ausili specifici, grazie 
ai feedback raccolti da utenti e centri convenzionati. 
“Una grande azienda italiana di percorsi tattiloplanta-
ri ci ha consultato e stiamo lavorando insieme per il 
miglioramento delle loro installazioni - racconta Mario 
Barbuto - Anche per quanto concerne prodotti per la 
casa abbiamo un rapporto con importanti distributori 
internazionali per migliorare anche la loro offerta”.
La vera sfida adesso è sicuramente quello della frui-
bilità e dell’accessibilità. INVAT infatti è al lavoro per 
contribuire al miglioramento dei livelli di accessibilità a 
siti web, inclusi quelli della pubblica amministrazione, 
dei grandi servizi, di istituti di credito, e applicazioni 
collegate. 
È un passo fondamentale da compiere poiché questi 
saranno sempre di più i veri sportelli di contatto tra il 
fornitore di servizio e l’utente. “Basti pensare ad ap-
plicazioni recenti come Immuni o Cashback – afferma 
Barbuto – Pensiamo a non vedenti e ipovedenti e a 
quante informazioni vengono date attraverso il sempli-
ce colore sullo schermo, che non sempre può esse-
re percepito”. Analogamente con persone che hanno 

problemi di udito quando le informazioni sono esclusi-
vamente vocali. Occorre quindi sempre trovare “canali 
alternativi e paralleli per garantire una comunicazio-
ne accessibile e inclusiva, anche per svolgere attività 
come accedere ad un certificato del comune, eseguire 
un bonifico, comprare un biglietto”. 
L’accessibilità è una garanzia di rispetto di diritti per il 
cittadino; l’Italia fortunatamente è in una buona posi-
zione, ma ha ancora molta strada è da fare. 
“Occorre essere in grande collegamento con le diret-
tive dell'Unione Europea, che ad esempio è appena 
intervenuta con direttive specifiche per i prodotti edito-
riali” commenta Barbuto. 
Basti pensare che “nel nostro Paese il 17% della popo-
lazione è over 65, ed un quarto over 80”, e una buona 
percentuale di queste è fortunatamente in buone con-
dizioni psicofisiche, e hanno il pieno diritto di “poter 
accedere agli strumenti offerti dalla tecnologia, poten-
ziata in particolar modo durante la pandemia”. 
L’importante è muoversi nella direzione dell’inclusione, 
favorendo informazione e anche formazione per le ca-
tegorie interessate: spesso la soluzione ad un proble-
ma è proprio dietro l’angolo. 

LA TECNOLOGIA
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•	 La miopia 
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IL CONFINAMENTO IN CASA 
AUMENTA L’INCIDENZA 
DELLA MIOPIA TRA I BAMBINI

A cura di IAPB Italia 

Uno studio internazionale pubblicato su Jama Ophthalmology 
ha messo in luce i cambiamenti nella rifrazione oculare dei bambini in età scolare, 
con un aumento della miopia dopo il confinamento in casa dovuto al Covid-19.

MIOPIA IN CRESCITA

Secondo un recente studio internazionale, guidato 
dal Dipartimento di Oftalmologia dell’Università 

Emory di Atlanta, il confinamento domestico provo-
cato dall’attuale contesto di diffusione del coronavirus 
è associato ad un aumento dell’incidenza della mio-
pia tra i bambini[1].
Questo studio trasversale ha incluso 194.904 test di 
foto screening su 123.535 bambini di età compresa 
tra 6 e 8 anni. Quello che i ricercatori hanno rilevato è 
un sostanziale scostamento verso una maggiore inci-
denza della miopia (-0,3 diottrie) dopo il confinamento 
domiciliare obbligato dal Covid-19. Rispetto ai 5 anni 
precedenti, la prevalenza della miopia è significa-
tivamente aumentata, passando da 1,4 a 3 volte nel 
2020.
Secondo i ricercatori, la riduzione delle attività all’aria 
aperta e il progressivo aumento del tempo trascorso 
in casa davanti a schermi televisivi, pc, tablet e smar-
tphone sono i fattori che più hanno inciso sull’incidenza 
di questo vizio di refrazione tra i bambini. Rispetto ai 
più grandi, infatti, nei più piccoli (6-8 anni) la rifrazio-
ne ottica risulta maggiormente sensibile ai cambia-
menti ambientali, considerata anche l’importanza che 
questo periodo riveste nello sviluppo del sistema visivo 
e nell’eventuale manifestazione di questo difetto.

Una correlazione già evidenziata in numerosi rapporti di 
ricerca, a partire dalle linee guida dell’OMS su attività 
fisica e comportamento dei bambini di età inferiore a 
5 anni e dalle raccomandazioni specifiche per la salu-
te e il sano sviluppo dell’apparato visivo del bambino 
dell’American Academy of Ophthalmology. Un sistema 
visivo che, in particolare per i più piccoli, va protetto 
dalla luce blu-viola emessa dai dispositivi digitali, ca-
pace di “comportare una degenerazione del sistema 
visivo in età più precoce”, come sottolineato dal Prof. 
Francesco Bandello, Presidente del Comitato Scienti-
fico di IAPB Italia Onlus.
Un’ulteriore conferma, da prendere sempre in più con-
siderazione, dell’associazione tra il confinamento in 
casa e il continuo sforzo di accomodazione dell’appa-
rato visivo: “L’occhio umano  – ha evidenziato il Prof. 
Filippo Cruciani, Referente Scientifico di Iapb Italia 
Onlus – è programmato per la visione da lontano, cioè 
per lo sguardo all’infinito che garantisce una messa a 
fuoco spontanea, mentre la visione da vicino richiede 
un processo attivo di accomodazione, con dispendio 
di energia e facile affaticamento”.  

[1] �J. Wang et al., Progression of Myopia in School-Aged Children After CO-
VID-19 Home Confinement, in “Jama Ophthalmology”, Gennaio 2021.
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NON TRASCURARE IL DIABETE 
DURANTE LA PANDEMIA

A cura di IAPB Italia 

Le persone con diabete che contraggono il Covid-19 sono maggiormente a rischio: 
la migliore difesa contro il coronavirus è una buona gestione del diabete.

DIABETE & COVID

Oltre ad essere origine di una malattia pericolosa per 
la vista, come la retinopatia diabetica – una patologia 

della retina che porta a un calo progressivo della vista fino 
all’ipovisione e alla cecità – il diabete è associato a rischi 
maggiori nell’infezione da SARS-CoV-2. A dimostrarlo è 
uno studio inglese pubblicato su Lancet “Diabetes & En-
docrinology”, che sottolinea come la probabilità di decesso 
per coronavirus aumenti tra le persone affette da diabete[1].
In particolare, lo studio inglese ha esaminato l’associazio-
ne del diabete con la mortalità per Covid-19 nei decessi 
registrati in ospedale tra il 1° marzo e l’11 maggio 2020. 
Dei 61.414.470 individui registrati, lo 0,4% aveva una dia-
gnosi di diabete di tipo 1 e il 4,7% una diagnosi di diabete 
di tipo 2. I risultati di questa indagine hanno mostrato che 
entrambe le tipologie erano associate in modo indipenden-
te ad un aumento significativo del rischio di mortalità con 
Covid-19: una probabilità di quasi tre volte superiore per le 
persone con diabete di tipo 1 e quasi il doppio per quelle 
con tipo 2, a differenza delle persone senza diabete[2].
Ulteriori dati rilevati dai Centri statunitensi per il controllo e 
la prevenzione delle malattie dimostrano che tra le persone 
di età inferiore a 65 anni morte a causa del coronavirus, 
circa la metà aveva il diabete[3]. Infine, due studi interdisci-
plinari realizzati dai poli assistenziali del Policlinico Umberto 
I – Sapienza, Sant’Andrea e Santa Maria Goretti di Latina, 
hanno fatto luce sulle caratteristiche della popolazione dia-
betica affetta da Covid-19, identificando i principali fattori 
che sono maggiormente associati a una prognosi peggiore 
di infezione da coronavirus[4]. È dunque fondamentale tene-

re sotto controllo il diabete, verificando i valori della glice-
mia, seguendo una dieta sana ed effettuando attività fisica, 
oltre alle necessità di sottoporsi a visite mediche periodiche 
e seguire il piano farmacologico prescritto. È inoltre neces-
sario farsi visitare da un oculista per diagnosticare l’insor-
genza della retinopatia, che si sviluppa principalmente 
a causa di un diabete mal controllato, come risultato di 
un danno accumulato nel lungo periodo a carico dei piccoli 
vasi sanguigni della retina[5].
I pazienti diabetici non devono quindi trascurare il control-
lo della vista per paura del Covid-19, perché la prevenzione 
resta il miglior alleato e il miglior piano di cura possibile per 
la persona.  Per la diagnosi della retinopatia diabetica, è indi-
spensabile uno screening visivo attraverso l’esame del fondo 
oculare. Gli esami oculistici completi sono infatti fonda-
mentali per la diagnosi precoce di complicanze da diabete 
che possono minacciare la vista, come quelle conseguenti alla 
retinopatia diabetica, una patologia che spesso non presenta 
sintomi nelle sue fasi iniziali. Se non controllate e non trattate 
tempestivamente, queste condizioni oculari possono provo-
care gravi conseguenze.

[1] �E. Barron et al., Associations of type 1 and type 2 diabetes with COVID-19-re-
lated mortality in England: a whole-population study, in “The Lancet, ”Vol. 
8 (10), Agosto 2020, pp. 813-822.

[2] �“… the odds ratios (ORs) for in-hospital COVID-19-related death 
were 3∙51 (95% CI 3∙16–3∙90) in people with type 1 diabetes and 2∙03 
(1∙97–2∙09) in people with type 2 diabetes.”, op. cit., p. 813.

[3] �S. Medeiros, A Pandemic Is No Time To Ignore Diabetes Care, AAO, Di-
cembre, 2020.

[4] �Cfr. https://www.uniroma1.it/it/notizia/covid-19-e-diabete-ad-aumentare-il-
rischio-di-contrarre-linfezione-da-sars-cov-2-non-un

[5] WHO, Global Report on Diabetes, 2016.

https://www.thelancet.com/journals/landia/article/PIIS2213-8587(20)30272-2/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/landia/article/PIIS2213-8587(20)30272-2/fulltext
https://www.aao.org/eye-health/news/covid19-coronavirus-diabetes-diet-exercise
https://www.uniroma1.it/it/notizia/covid-19-e-diabete-ad-aumentare-il-rischio-di-contrarre-linfezione-da-sars-cov-2-non-un
https://www.uniroma1.it/it/notizia/covid-19-e-diabete-ad-aumentare-il-rischio-di-contrarre-linfezione-da-sars-cov-2-non-un
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204871/1/9789241565257_eng.pdf
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I FATTORI DI RISCHIO 
DELLA DEGENERAZIONE 
MACULARE LEGATA ALL’ETÀ

A cura di IAPB Italia 

Secondo l’American Academy of Ophthalmology tenere sotto controllo determinati fattori 
aiuta a ridurre il rischio di sviluppare la degenerazione maculare senile.

PREVENZIONE 
OVER 65

La degenerazione maculare legata all’età (AMD o 
DMLE) è la principale causa di perdita della vista 

nella zona centrale della retina ed è una patologia parti-
colarmente diffusa tra le persone di età pari o superiore 
a 65 anni.
Esistono due forme di degenerazione maculare ti-
piche dell’età avanzata: la forma secca (o atrofica) e 
quella umida (o essudativa). Nel caso dell’AMD secca, 
la tipologia più comune, gli oggetti possono apparire 
sbiaditi, i dettagli possono andare persi e la lettura può 
diventare più difficile. Con la progressione della malat-
tia, di solito compaiono zone di cecità centrali e talvolta 
un grave deficit visivo. Nell’AMD umida, la perdita della 
vista tende a progredire rapidamente e può essere an-
cora più improvvisa se uno dei vasi sanguina. Tra i primi 
sintomi si segnalano un’area di visione centrale distor-
ta, ondulata oppure offuscata. Generalmente, l’AMD 
umida interessa un occhio alla volta.
Le due forme di degenerazione maculare richiedono 
prognosi e approcci completamente differenti. I trat-
tamenti possono includere l’assunzione di integratori 
alimentari a base di sostanze antiossidanti, una terapia 
fotodinamica con un particolare tipo di laser, oppure le 
iniezioni intravitreali di farmaci anti-VEGF, che inibisco-
no la proliferazione di nuovi vasi sanguigni.
Grazie al miglioramento nella comprensione delle cau-

se e ai progressi clinici, è oggi possibile ridurre la pro-
babilità di sviluppare questa patologia tenendo sotto 
controllo alcuni fattori. In particolare, l’American Aca-
demy of Ophthalmology indica i seguenti fattori di ri-
schio per la degenerazione maculare correlata all’età[1]:
•	 Età
•	 Anamnesi familiare
•	 Fumo
•	 Varianti genetiche
•	 Malattia cardiovascolare
•	 Ipertensione arteriosa
Tra questi fattori, l’Associazione americana segnala in 
particolar modo l’anamnesi. Conoscere la familiarità 
con il rischio di sviluppare la patologia, infatti, può risul-
tare fondamentale per salvare la vista ed è necessario 
ricostruire la propria storia medica comunicandola allo 
specialista di riferimento.
Durante la visita specialistica, l’oculista esamina la 
parte centrale della retina attraverso l’esame del fondo 
oculare, riuscendo ad effettuare una diagnosi precoce 
della degenerazione maculare e a rilevare per tempo 
eventuali degenerazioni e anomalie. La diagnosi preco-
ce della patologia determina il successo del trattamen-
to e riduce la possibilità di perdere la funzione visiva.

[1] �AAO, “Lower Your Risk of Macular Degeneration”: https://www.aao.
org/eye-health/news/top-5-risk-factors-amd

https://www.aao.org/eye-health/news/top-5-risk-factors-amd
https://www.aao.org/eye-health/news/top-5-risk-factors-amd
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GLI IGIENIZZANTI PER MANI 
POSSONO DANNEGGIARE 
GLI OCCHI DEI BAMBINI

A cura di IAPB Italia 

I gel igienizzanti per le mani a base di alcol sono una componente fondamentale nella 
prevenzione dell’infezione da SARS-CoV-2, ma in caso di utilizzo improprio, possono arrecare 
danni alla salute visiva.

EFFETTI IMPREVISTI

La pandemia di Covid-19 ha reso i gel igienizzanti 
per le mani ampiamente disponibili all’interno dei 

luoghi pubblici, determinando un rischio di esposizio-
ni involontarie degli occhi, in particolare tra i bambini. 
Lo dimostra uno studio prospettico francese che ha 
analizzato i dati provenienti dai Centri Antiveleni e dalla 
Fondazione Adolphe de Rothschild, un ospedale pe-
diatrico di riferimento per l’Oftalmologia a Parigi[1].
L’indagine, pubblicata su Jama Ophthalmology, ha evi-
denziato nel 2020 un incremento di 7 volte dei casi 
di esposizione oculare pediatrica dovuta all’uso di 
soluzioni alcoliche per la disinfezione delle mani 
rispetto all’anno precedente. In particolare, sono stati 
esaminati i casi di esposizione oculare ad agenti chi-
mici nei bambini nel periodo che va dal 1° aprile al 24 
agosto 2020. Nel 2019, nello stesso periodo si registra-
va l’1,3% delle esposizioni oculari pediatriche rispetto 
al 9,9% del 2020.
Nel 2020, il numero dei casi avvenuti all’interno di luo-
ghi pubblici è passato dal 16,4% di maggio al 52,4% 
di agosto. Contemporaneamente, nello stesso periodo 
sono aumentati i ricoveri in ospedale dovuti all’espo-
sizione oculare alla base alcolica degli igienizzanti: nel 
2020 sono stati registrati 16 casi di bambini rispetto 

ad un solo bambino nel 2019. Otto di questi bambini 
hanno presentato un’ulcera corneale e/o congiun-
tivale e, in 6 di loro, più del 50% della superficie 
corneale è stata danneggiata. Due casi gravi, infine, 
hanno richiesto un intervento chirurgico per il trapianto 
di membrana amniotica. Sebbene questi casi non si-
ano così numerosi, i danni agli occhi possono essere 
significativi. Come osservano i ricercatori, infatti, molti 
disinfettanti per mani hanno un’alta concentrazione 
di etanolo che può distruggere le cellule corneali.
I casi ospedalieri hanno riguardato tutti bambini di età 
inferiore a 4 anni e, secondo i ricercatori, questa spe-
cificità è probabilmente dovuta alla posizione del di-
spenser per gel in prossimità dei volti dei bambini. 
“In tutti i paesi – concludono i ricercatori – è richiesta 
cautela nel posizionare gli erogatori in luoghi pubblici, 
oltre a illustrazioni informative che sottolineino il rischio 
di esposizioni involontarie nei bambini, per prevenire 
ulteriori gravi lesioni oculari”. Un’ottima ragione per 
non toccarsi gli occhi con le mani anche dopo aver uti-
lizzato il disinfettante.

[1] �Cfr. G. C. Martin, Pediatric Eye Injuries by Hydroalcoholic Gel in 
the Context of the Coronavirus Disease 2019 Pandemic, in “Jama 
Ophthalmology”, Gennaio 2021.
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I numeri 
assoluti sono 
bassi, ma i 
danni sono 
sensibili
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GLAUCOMA: IL LADRO SILENZIOSO
A cura di IAPB Italia 

Le visite oculistiche periodiche sono l’unica forma di prevenzione per una malattia che, se 
lasciata progredire, riduce il campo visivo e può portare a cecità.

IL GLAUCOMA

Il glaucoma è una malattia esclusiva-
mente oculare che porta alla distruzio-

ne del nervo ottico ed è generalmente 
correlata a una pressione dell’occhio 
troppo elevata. Secondo l’OMS ne sono 
affette circa 76 milioni di persone nel mondo. 
Si tratta di una delle principali cause di cecità a livello 
planetario. In Italia si stima che il glaucoma colpisca 
circa un milione di individui. Almeno una persona su 
tre, però, non sa di esserne affetta perché si tratta di 
una malattia ad andamento subdolo senza sintomi par-
ticolari. Generalmente questa patologia colpisce dopo 
i 40 anni.
Solo in fase avanzata, quando il nervo ottico è grave-
mente alterato, si avverte una riduzione della quantità 
e qualità della vista.  Tuttavia, se diagnosticato preco-
cemente, il glaucoma si può curare e si può scongiu-
rare l’insorgenza dei danni permanenti al nervo ottico, 
causa di ipovisione e cecità. Il glaucoma, perciò, è una 
malattia che deve essere diagnosticata precocemente 
e curata tempestivamente. 
Come? Con visite oculistiche complete (esame del 
fondo oculare, della pressione oculare e del campo vi-
sivo), fatte una volta ogni due anni dopo i 40 anni e una 
volta all’anno dopo i 60. 

Come si produce l’aumento 
della pressione oculare? 
In condizioni normali all’interno dell’occhio è presen-
te un liquido (umore acqueo) che viene continuamente 
prodotto e riassorbito. Pertanto, l’occhio si può parago-
nare a un piccolo serbatoio con un rubinetto e una via 

di deflusso sempre aperti. Se quest’ulti-
mo è però ostruito si avrà un aumento 
di pressione all’interno del serbatoio 
ovvero una maggiore pressione intrao-
culare. Se la pressione è troppo elevata 

a lungo andare il bulbo oculare si danneggia a livello 
della testa del nervo ottico (che si trova nella zona cen-
trale della retina). Dato che si tratta di danni irreversibili, 
è fondamentale evitarli mediante un’opportuna terapia.

Come si produce il danno alla vista?
Noi percepiamo un oggetto che fissiamo insieme a tut-
to ciò che lo circonda: l’area complessivamente per-
cepita costituisce il campo visivo. L’immagine viene 
trasmessa dalla retina al cervello tramite il nervo ottico, 
che si può paragonare a un cavo elettrico contenente 
milioni di fili. Ciascuno di essi trasporta le immagini 
relative a una parte del campo visivo: le traduzioni di 
questi segnali bioelettrici vanno a costituire l’immagine 
nella sua interezza. Tuttavia, l’aumento della pressione 
danneggia irreparabilmente i neuroni che trasportano 
il segnale bioelettrico; dunque, è come se si logorasse-
ro. Inizialmente il danno colpisce i “fili” che trasportano 
le immagini relative alla periferia del campo visivo: chi 
è malato continua a vedere l’oggetto che fissa, ma non 
si accorge che l’area visiva periferica si sta riducendo 
progressivamente (con perdita della visione laterale). 
Da ultimo vengono lesi anche i “fili” che provengono 
da quella zona della retina con cui si fissano gli oggetti 
(macula) e, se il glaucoma non viene trattato con suc-
cesso, si riduce l’acuità visiva fino alla cecità completa 
(danno del fascio di fibre nervose papillo-maculari).

Una malattia che deve 
essere diagnosticata 

precocemente e curata 
tempestivamente
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Come si cura il glaucoma
Si cura di solito con colliri per abbassare la pressione 
oculare (detti “ipotonizzanti”). Per risultare efficace la 
terapia deve essere seguita regolarmente e con co-
stanza. Talvolta, il trattamento può dar luogo ad effetti 
non desiderati: alcuni tipi di gocce possono causare 
bruciore, arrossamento dell’occhio e mal di testa, che 
di solito scompaiono dopo poche settimane. Talora si 
possono avere anche alterazioni di scarsa importanza 
del ritmo cardiaco. Chi accusa eventuali fastidi o di-
sturbi dovrà sempre informare il medico oculista pres-
so cui è in cura.
I glaucomatosi necessitano di controlli periodici. Que-
sta malattia, infatti, può peggiorare senza che dia 
sintomi e, in tal caso, può essere necessario modifi-
care il tipo di terapia. Una volta avvenuto il danno non 
è più reversibile: si ricorre a farmaci ed eventualmente 
alla chirurgia per cercare di preservare almeno la fun-

IL GLAUCOMA

zionalità visiva esistente. Il trattamento del glaucoma è 
di solito efficace solo se viene seguita scrupolosamen-
te la terapia prescritta dal medico oculista. Talvolta 
vengono prescritti integratori alimentari che potrebbero 
contribuire alla protezione del nervo ottico.
La terapia per il glaucoma non deve mai essere so-
spesa senza consultare prima il medico oculista, ma 
anche il medico di famiglia deve essere sempre al cor-
rente della terapia praticata. Se tale terapia non fosse 
efficace nel controllare la pressione intraoculare, po-
trebbe rendersi necessario il ricorso alla chirurgia o al 
laser. Le complicanze di tali interventi sono rare. Nella 
maggioranza dei casi si riesce, con questi metodi, ad 
impedire l’evoluzione della malattia che altrimenti – se 
la pressione oculare non si riduce – può portare a ipo-
visione e cecità.

Per maggiori info: www.iapb.it.

“Glaucoma, vediamoci chiaro” è il nuovo ebook realizzato da Pazienti.it con la collaborazione di IAPB Italia Onlus. Curatore scientifico: 
Prof. Ciro Costagliola. Inquadra il QR Code per scaricarlo
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In occasione della 
Settimana del 
Glaucoma IAPB 
Italia ha lanciato 
una campagna di 
sensibilizzazione. 
Centrale nella 
comunicazione è 
l’importanza della 
visita oculistica 
periodica che 
può diagnosticare 
precocemente 
il glaucoma. 
La malattia 
degenerativa infatti 
è asintomatica negli 
stadi iniziali: può 
essere arrestata 
con successo ma 
i danni inferti al 
nervo ottico sono 
irreparabili.
Per questo è 
importante 
individuarla il 
prima possibile.

IL GLAUCOMA PUÒ OFFUSCARE
I TUOI MOMENTI.
PREVIENILO IN TEMPO.

Settimana Mondiale del Glaucoma 8 – 14  marzo 2021 
A cura dell’Agenzia Internazionale per la Prevenzione della Cecità.
UNA PREVENZIONE OCULISTICA ADEGUATA PREVIENE IL GLAUCOMA.
Scopri di più su www.settimanaglaucoma.it
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IAPB VISION ATLAS: 
TUTTI I NUMERI SU PATOLOGIE E 
DISTURBI DELLA VISTA NEL MONDO

A cura di IAPB Italia 

Vision Atlas è una piattaforma interattiva realizzata da IAPB per conoscere l’impatto della 
salute visiva e le criticità dell’ipovisione nel mondo, con lo sguardo del mondo scientifico sul 
percorso da seguire per garantire la salute degli occhi. 

Vision Atlas è la nuova piattaforma di IAPB, l’Agen-
zia internazionale per la prevenzione della cecità, 

che permette di avere accesso ad una mappa “dash-
board” interattiva per conoscere su scala globale l’im-
patto della salute visiva e le principali statistiche 
correlate alle patologie della vista. I dati mostrati per 
regione e paese sono stati raccolti partendo dalle ana-
lisi di oltre tre decenni di studi e insegnamenti di Vision 
Loss Expert Group (VLEG), il gruppo internazionale 
composto da oltre 100 oftalmologi e optometristi e da 
The Lancet Global Commission on Eye Health. 

La piattaforma colleziona i dati più recenti e offre 
approfondimenti sulle patologie oculari e sulle cause 
della perdita della vista nel mondo, ponendosi come 
uno strumento per la condivisione delle conoscenze a 
disposizione di attori sociali, rappresentanti politici e 
istituzionali. 

Come evidenziano le informazioni disponibili, sono 
1,1 miliardi le persone che hanno perso la vista 
nel mondo: un numero destinato ad aumentare fino 
a 1,7 miliardi entro il 2050 in assenza di investimenti 
significativi nella cura e nella prevenzione della salute 

degli occhi. Sono infatti 771 milioni le persone colpite 
da cecità, mentre si stima che la perdita della vista 
sia prevenibile o curabile nel 90% dei casi1. Un co-
sto globale ancora troppo elevato se si considerano le 
principali cause della cecità nel mondo:
•	 errori di rifrazione non corretti (671 mln);
•	 cataratta (100 mln);
•	 glaucoma (8 mln);
•	 degenerazione maculare legata all’età (8 mln);
•	 retinopatia diabetica (4 mln).
Entro il 2050, fattori come l’invecchiamento della po-
polazione, lo sviluppo demografico e l’urbanizzazione 
potrebbero incrementare ulteriormente questi numeri, 
alimentando la curva del numero totale di persone cie-
che a livello mondiale2. In particolare, si evidenzia come 
l’invecchiamento della popolazione abbia portato ad 
una maggiore prevalenza delle cause di cecità legate 
all’età e, dunque, ad un aumento del numero comples-
sivo di persone cieche in alcune regioni. Sulla base di 

1 � Cfr. B. K. Swenor et al., Ageing and vision loss: looking to the future, 
in “The Lancet Global Health”, Febbraio 2021.

2 � Cfr. The Lancet Global Health Commission, The Lancet Global Heal-
th Commission on Global Eye Health: vision beyond 2020, Febbraio 
2021.

LA PIATTAFORMA IAPB

https://www.iapb.org/learn/vision-atlas/
https://www.iapb.org/learn/vision-atlas/
https://www.globalvisiondata.org/partners.html
https://www.thelancet.com/commissions/global-eye-health
https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(21)00031-0/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(20)30488-5/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(20)30488-5/fulltext
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queste stime, appare difficile che i servizi di oculistica 
possano coprire le esigenze future su scala globale, 
perché sempre più persone avranno bisogno di acce-
dere a questi servizi. È dunque necessaria un’azione 
globale per dare priorità alla salute degli occhi, come 
già sottolineato dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità nel World Report on Vision, in cui si auspica l’in-
troduzione di una copertura sanitaria universale per i 
servizi di assistenza in oculistica, affinché possano es-
sere non solamente preventivi, assistenziali e riabilita-
tivi, ma realmente accessibili e alla portata di tutti. 
Sono ancora troppe, infatti, le popolazioni che 
continuano a subire gli effetti dello scarso acces-
so alle cure oculistiche, con gravi conseguenze per 

la diffusione di cecità e patologie della vista evitabili 
se diagnosticate precocemente. La perdita della vista 
sembra essere guidata ancora dalla disuguaglianza e 
risulta particolarmente diffusa tra coloro che vivono nei 
paesi a basso e medio reddito (90%), tra le persone 
anziane (73%), nonché tra donne e ragazze (55%). 
La piattaforma interattiva “Vision Atlas”, pertanto, mira 
non solamente a trasferire informazioni e dati comple-
tamente aggiornati sullo stato della salute visiva nel 
mondo, ma punta a promuovere strategie di preven-
zione della salute degli occhi per ridurre l’impatto delle 
patologie della vista.
Scopri la piattaforma interattiva “Vision Atlas” di IAPB 
su https://atlas.iapb.org

https://atlas.iapb.org/
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UN ALLENAMENTO PER L’OCCHIO 
PER TORNARE A VEDERE

A cura di IAPB Italia 

Il Polo Nazionale Ipovisione pubblica una Review sull’efficacia del Biofeedback 
con microperimetria nella riabilitazione visiva per pazienti ipovedenti. La letteratura assicura 
risultati promettenti ma c’è ancora strada da fare per lo sviluppo di protocolli standard.

Il Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione 
della Cecità e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti ha 

realizzato un articolo di review sull’efficacia della riabili-
tazione visiva tramite microperimetria a partire dall’analisi 
di 43 lavori di letteratura sul tema. L’articolo è pubblicato 
sulla rivista Ophthalmic and Physiological Optics con il ti-
tolo “Biofeedback stimulation in the visually impaired: a 
systematic review of literature”.
Il recupero di capacità visive tramite stimoli elettrici visuali 
e uditivi, come quelli adoperati nella microperimetria, è un 
grande oggetto di studio. “Ricerche recenti hanno dimo-
strato che stimoli elettrici non invasivi dell’occhio promet-
tono di diventare una terapia efficace per preservare e per 
recuperare la vista messa in difficoltà da disturbi retinici 
e del nervo ottico” afferma Filippo Amore, medico oculi-
sta, Direttore del Polo Nazionale e coautore della review. 
“Negli ultimi anni è stata largamente sperimentata la riabi-
litazione visiva con microperimetro in cui vengono sfruttati 
due tipi di biofeedback: quello acustico e quello visivo. 
Dall’analisi della letteratura è emerso che la combinazione 
di stimoli visivi e uditivi è l’opzione più promettente per il 
miglioramento delle abilità oculomotorie”.
Danni retinici e del nervo ottico possono ridurre sensibil-
mente il campo visivo con conseguente peggioramento 
della qualità della vita dei pazienti. In questi casi spesso 
è l’occhio stesso a sviluppare strategie di compensazione 
per recuperare le abilità perse.
“Quando si perde la vista centrale, il cervello cerca di 

sfruttare le aree retiniche adiacenti alla zona di non vi-
sione ricorrendo alla cosiddetta fissazione eccentrica” 
spiega l’oculista. “Grazie alla riabilitazione visiva con mi-
croperimetro possiamo individuare un’area retinica meno 
danneggiata e utilizzarla in modo stabile in sostituzione 
di quella problematica. La rieducazione all’uso di questa 
nuova zona viene effettuata mediante biofeedback”.
Il Dottor Amore ha avuto modo di presentare i risultati del-
la ricerca in occasione dell’Annual Meeting dell’American 
Academy of Ophtalmology tenutosi a novembre del 2020 
e al Congresso de Oftalmologia USP presso l’Università di 
Sào Paulo, a dicembre dello stesso anno. Confrontando i 
dati degli studi coinvolti nella review è evidente che que-
sto tipo di terapia promette dei buoni risultati nel miglio-
ramento delle abilità visive dei pazienti, ma sono ancora 
necessari ulteriori approfondimenti per poter sviluppare 
delle terapie adeguate. “La nostra analisi ci ha mostrato 
che i pazienti coinvolti negli studi considerati hanno gio-
vato della terapia” conclude Amore. “I partecipanti, infatti, 
alla fine delle terapie hanno riscontrato un miglioramento 
della stabilità della fissazione così come della velocità di 
lettura. C’è però grande varietà nella struttura delle tera-
pie: diverso numero di sedute, diversa durata del training 
e l’assenza di un gruppo di controllo in alcuni degli studi 
considerati non permettono di formulare un trattamento o 
una procedura standard. È quindi necessario che la ricer-
ca vada avanti con nuovi trials clinici per poter sviluppare 
al più presto protocolli specifici efficaci per diversi disturbi 
oculari”. 

LA RIABILITAZIONE
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MODELLI DI MICROPERIMETRO
negli articoli 
33% (9 studi) --> MAIA  
67% (18)--> MP-1 

nelle conferenze 
72% (13) --> MP-1 
11% (2)--> MAIA 
(1) --> MP-3 
(1)--> confronta MP-3 con MP-1 
 
FREQUENZA DI ALLENAMENTO  
numero cicli di allenamento 
92% (23)--> singolo ciclo di allenamento 

numero sedute 
40% (10) --> 10 sedute 
24% (6) --> 12 sedute 

durata sedute  
90% (22) --> 10 minuti 
3% (1)--> 1 ora 

frequenza sedute 
56% (14) --> 1 volta a settimana 
16% (7)--> 4 giorni a settimana 
 

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO 
DELL’ALLENAMENTO
52% allenamento per entrambi gli occhi 
40% allenamento solo per l’occhio con vista migliore 
 
TIPOLOGIA 
DEGLI STIMOLI 
26% articoli e 67% abstract delle conferenze --> stimolo acustico 
74% articoli e 33% abstract -->stimolo visivo 
2 dei 20 �articoli hanno usato un segnale acustico durante  

le sessioni di training 
 
RISULTATI RIPORTATI DAGLI STUDI 
60% --> migliorata acutezza visiva 
16% --> migliorata acutezza nella lettura 
60% --> migliorate capacità e velocità di lettura 
 
OSSERVAZIONI 
GENERALI 
Biofeedback è una terapia riabilitativa usata nel 85% dei casi per la 
perdita di vista centrale 
88% degli studi riportano un miglioramento della stabilità di fissazione 
16% degli studi riportano gli effetti sulla fissazione portati dallo 
sviluppo di un nuovo punto di fissazione retinica 
 

MICROPERIMETRIA: I DATI DELLA REVIEW 
DEL POLO NAZIONALE IPOVISIONE 
Studi analizzati: 43 in totale (25 articoli scientifici, 18 abstract di conferenze) 



40 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2021 GENNAIO-MARZO

LA STIMOLAZIONE ELETTRICA 
DELLA RETINA  

A cura di IAPB Italia 

Il trattamento per le patologie retiniche ereditarie al Polo Nazionale Ipovisione 

Le patologie retiniche ereditarie  pro-
vocano una riduzione progressiva 

ed irreversibile della funzione visiva, 
talora emergente sin dai primi anni di 
vita. Al Polo Nazionale  Ipovisione, ospi-
tato  all’interno del policlinico Gemelli di 
Roma, la stimolazione elettrica si aggiunge al supporto 
psicologico ed alle altre più collaudate tecniche riabi-
litative, nel trattamento del paziente ipovedente. Non 
esistono, infatti, cure ma si possono  imparare a ge-
stire le malattie e i loro effetti migliorando la qualità di 
vita delle persone. Ne abbiamo parlato con la Dotto-
ressa Francesca de Rossi, Oculista del Polo Naziona-
le Ipovisione e Riabilitazione visiva. 

Cosa sono le patologie retiniche ereditarie? Quale è 
la loro incidenza complessiva?  
Le patologie retiniche ereditarie sono delle patologie 
che colpiscono la retina e vengono determinate da una 
o più mutazioni genetiche trasmesse familiarmente o 
che compaiono per la prima volta nell’ambito familiare 
(in questo caso la mutazione viene definita “sponta-
nea”). Ne abbiamo di diverse tipologie, tra queste, ad 
esempio, alcune colpiscono la funzione visiva periferi-
ca, portando nel tempo ad un restringimento sempre 
maggiore del campo visivo del paziente e talora alla 
cecità assoluta. 
Altre, invece colpiscono la funzione visiva centrale, con 
conseguente impossibilità di fissare gli oggetti, visua-
lizzare i dettagli, leggere fluentemente. La loro inciden-

za è inferiore ad 1 su 5000, pertanto 
vengono definite patologie “rare”.

In quale fascia di età si manifestano 
tali tipologie?  
Le patologie retiniche ereditarie in al-

cuni casi possono essere diagnosticate già in età pe-
diatrica, di qui l’importanza di sottoporre i bambini agli 
screening oculistici di routine, a maggior ragione se nel 
contesto familiare sono presenti persone affette. In altri 
casi però i sintomi possono essere avvertiti in ritardo, 
specie per le patologie che causano una riduzione del 
campo visivo, e la diagnosi può essere più tardiva.

Se la patologia viene diagnosticata tempestivamen-
te, è maggiore la probabilità di guarigione?  
Ad oggi, una diagnosi precoce consente una migliore 
gestione della patologia, perché l’intervento riabilitativo 
migliora la qualità di vita del paziente. Non c’è purtrop-
po possibilità di guarigione, poiché attualmente non 
esiste una cura. Sebbene ci siano studi scientifici molto 
promettenti, ed in particolare mi riferisco a quelli sulla 
terapia genica che lasciano ben sperare per il futuro, al 
momento non abbiamo ancora un trattamento in gra-
do di risolvere o, quanto meno, bloccare l’evoluzione di 
questo tipo di malattie.

Come vengono trattate al Polo Nazionale queste ti-
pologie di malattie?
Il nostro è un approccio soprattutto funzionale. Al Polo 

IL TRATTAMENTO

Le patologie 
retiniche ereditarie 
possono emergere 
già in tenera età
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Nazionale, come prima cosa, ci concentriamo sui pro-
blemi di vista effettivi che riporta il paziente e sulla li-
mitazione di autonomia che questi provocano. In base 
al tipo di deficit funzionale ed alle necessità che ha il 
paziente, stiliamo un programma riabilitativo persona-
lizzato, che oltre al supporto psicologico ed alla riabi-
litazione con ausili, può prevedere anche tecniche di 
stimolazione visiva o di stimolazione elettrica. 

Che cos’è la stimolazione elettrica? 
La stimolazione elettrica non invasiva con corrente 
alternata avviene tramite degli elettrodi posti in sede 
oculare o perioculare ed è un tipo di trattamento che 
viene ormai studiato da una decina di anni. 
Tale stimolazione viene fatta in diversi modi: transpal-
pebrale,  transcorneale  attraverso l’utilizzo di lenti a 
contatto specifiche oppure transorbitaria ossia con de-
gli elettrodi messi vicino alle orbite. 
La stimolazione elettrica ha diversi effetti: induce il rila-
scio di una serie di fattori neurotrofici, stimola la prolife-
razione e la sopravvivenza cellulare, ha effetto vasodi-
latatorio migliorando la circolazione. Studi recentissimi 
addirittura hanno evidenziato una risposta da parte delle 
cellule di Muller in senso riparatorio e di neurorigene-
razione. Abbiamo avuto modo di utilizzare la stimola-

zione elettrica transorbitaria in pazienti affetti da retinite 
pigmentosa, malattia per cui non c’è terapia e che può 
condurre alla cecità. Abbiamo ottenuto dei risultati im-
portanti, certo non possiamo dire che i pazienti abbiano 
riacquistato la vista, ma il miglioramento è stato perce-
pito e la vita di queste persone è migliorata. 

Sono state riscontrate delle controindicazioni a que-
sto trattamento?
Assolutamente no ed in questo concordano anche gli 
studi scientifici. Gli effetti collaterali  riscontrati sono di 
lievissima entità e sono per lo più relativi alla stimola-
zione  transcorneale,  che, nella peggiore delle ipotesi, 
può determinare una lieve cheratite puntata superficiale. 
Nella nostra esperienza, utilizzando la stimolazione tran-
sorbitaria non abbiamo avuto alcun effetto collaterale.

Si utilizzerà in futuro la tecnica della stimolazione?  
Certamente. Il prima possibile avremo un dispositivo di 
nostra proprietà che ci consentirà non solo di appro-
fondire il nostro studio sull’efficacia nei pazienti affetti 
da retinite pigmentosa, ma ci permetterà di verificarne 
i risultati anche per le altre patologie retiniche eredita-
rie, oltre che per le patologie del nervo ottico per cui la 
stimolazione transorbitaria ha la principale indicazione.

Per svolgere la stimolazione elettrica con corrente alternata 
si utilizzano degli elettrodi posizionati in sede oculare o 
perioculare
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1. Introduzione
L’acuità visiva misura la capacità di riconoscere 
le caratteristiche di uno stimolo. Il Consilium 
Ophthalmologicum Universale1 la definisce come: “la 
capacità del sistema visivo di risolvere i dettagli”. Il dettaglio 
dipende dal tipo di simboli utilizzato: nel caso dell’ottotipo di 
Landolt, ad esempio, è l’interruzione dell’anello. 
L’acuità visiva è il reciproco del minimo angolo di risoluzione 
espresso in min arc (MAR), vale a dire il reciproco della 
minima dimensione angolare del dettaglio che lo rende ancora 
percepibile: minore è il MAR (più piccolo è il dettaglio 

1  �Consilium Ophthalmologicum Universale, Visual Function committee. 
Visual acuity measurement standard, 1984.

percepito), maggiore è l’acuità visiva. L’unità di misura più 
indicata è il logaritmo del MAR, o logMAR.
L’acuità visiva implica un compito di risoluzione o un più 
complesso compito di ricognizione. 
Il compito di risoluzione consiste nel risolvere i dettagli di 
una configurazione quale uno stimolo semplice come una “C” 
o una “E”, o una configurazione più strutturata, come una 
lettera o un numero. 
Si tratta dunque di “risolvere” una configurazione globale 
a bassa frequenza spaziale (la regione di spazio interessata 
dal segnale) nelle componenti ad alta frequenza che la 
contraddistinguono e la definiscono. 
La sua misura si esprime nel minimo separabile, o potere 
risolutivo, cioè nella minima distanza tra i costituenti del 
segnale che li rende distinguibili. Evidentemente il minimo 
separabile è funzione della sensibilità al contrasto alla 
frequenza spaziale propria dei costituenti del segnale. 
Il tipo di soglia misurato dal compito di risoluzione si presta a 

STUDIO SCIENTIFICO:
PSICOFISICA 
DELLA VISIONE

La percezione è la capacità di esperire con i sensi uno stimolo esterno. In oftalmologia lo stimolo esterno è 
l’onda elettromagnetica che, interagendo con le unità funzionali retiniche, determina una sensazione. Tale 
sensazione si manifesta nella capacità di detezione e di discriminazione visiva, compiti che sono quantificabili 
in termini di soglia, ossia di minima intensità dello stimolo necessaria a evocare una risposta. 
L’esame psicofisico visivo più conosciuto e somministrato in ambito clinico è la stima dell’acuità visiva, che 
misura la soglia di percezione dei dettagli. Tale parametro, infatti, è fondamentale per la diagnosi e il controllo 
della progressione dei difetti refrattivi e di molte malattie oftalmologiche.  Di seguito sono riportati i principi 
psicofisici atti alla misurazione dell’acuità visiva e le procedure comunemente utilizzate.

mailto:carlo.aleci@unito.it
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privi di interruzione (stimoli null) allo scopo di valutare gli 
errori falsi positivi.
All’osservatore è chiesto di rispondere ogniqualvolta 
percepisce un anello interrotto (o, ancora meglio, 
ogniqualvolta percepisce l’interruzione dell’anello, ovvero 
la variabile a che caratterizza il segnale). In questo modo si 
può misurare la soglia a

q  
al di sotto della quale a non è più 

percepita. Se il soggetto non percepisce a non percepisce il 
segnale, dunque non si accorge della differenza tra uno stato 
di non-stimolazione (anello senza interruzione) e uno stato 
di stimolazione (l’interruzione dell’anello): la sua soglia di 
detezione di a, in altri termini, è troppo elevata perché vi sia 
consapevolezza di tale differenza.
Il disegno di risposta dell’esperimento può essere del tipo si/
no, per cui a ogni anello presentato l’osservatore è istruito 
a rispondere solo se percepisce a. In base alla procedura 
psicofisica utilizzata la probabilità-bersaglio (ovvero la 
probabilità di percepire a

q 
) sarà = 50% oppure > 50%. 

Si può altresì utilizzare un disegno a scelta forzata 
alternativa (n-AFC): uno stimolo che contiene l’interruzione 
(target) e uno o più stimoli che ne sono privi (stimoli null) 
sono presentati. Al soggetto è richiesto di identificare 
il target. Gli intervalli possono essere somministrati 
contemporaneamente (paradigma spaziale) o in sequenza 
(paradigma temporale). La probabilità-bersaglio j sarà 
maggiore di 0.5, dipendendo sia da n che dalla probabilità 
cui converge la procedura psicofisica utilizzata, A sua volta 
questa potrà essere non adattativa o adattativa. Nel primo 
caso si può adottare il metodo degli stimoli costanti (n set 
di stimoli, ciascuno composto da n anelli, sono presentati in 
maniera randomizzata. In ogni set gli stimoli sono identici 
e la sola differenza tra stimoli appartenenti a set diversi 
risiede nell’ampiezza angolare dell’interruzione) o quello dei 
limiti (stimoli di dimensioni progressivamente minori sono 
somministrati in sequenza). 
Tra le procedure adattative è possibile impiegare uno dei 
metodi staircase, la ricerca binaria modificata o una strategia 
parametrica.
Riassumendo, poiché il compito percettivo dell’esperimento 
consiste nel valutare la differenza tra uno stato di non-

interpretazioni. 
Sulla base della definizione di soglia di detezione di Aleci2 
il compito di risoluzione sarebbe funzione della soglia di 
detezione in quanto dipende dalla capacità di percepire 
la differenza tra uno stato di non-stimolazione (i dettagli 
di una “E” non sono percepibili, dunque la “E” non è 
percepibile: assenza di segnale) a uno stato di stimolazione 
(i dettagli di una “E” sono percepibili, dunque la “E” è 
percepibile: presenza del segnale). Risolvere i dettagli di una 
configurazione significa, in effetti, percepire le caratteristiche 
del segnale che lo rendono tale (figura 1).

  a                            b

Figura 1. Configurazione globale non risolta (a, nessun segnale = non-

stimolazione) e risolta nelle componenti che la caratterizzano (b, segnale 

= stimolazione).

Per chiarire meglio la relazione tra compito di risoluzione e 
soglia di detezione si consideri uno stimolo anulare ad alto 
contrasto di dimensione d e spessore s. Il compito richiesto 
all’osservatore è determinare se vi sia un’interruzione a lungo 
il contorno dell’anello. La variabile sotto esame è dunque 
l’ampiezza angolare di a. Gli stimoli presentati corrispondono 
ad anelli in cui a varia di una misura predeterminata (step 
size); a questi stimoli si aggiunge un certo numero di anelli 

2 � Per le definizioni “soglia di detezione”, “soglia di discriminazione”, 
per i disegni di risposta, le procedure psicofisiche, il concetto di 
“probabilità-bersaglio” e di “slope” menzionate nel testo si riman-
da a: Carlo Aleci, Misurare l’Anima-Psicofisica per non Psicofisici, 
Lampi di Stampa, LaFeltrinelli, Milano 2014, o l’edizione riveduta 
e corretta in lingua inglese: “Measuring the Soul-Psychophysics for 
non-Psychophysicists, EDP Sciences, Les Ulis, France, 2020.
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stimolazione (assenza di a) e uno stato di stimolazione 
(presenza di a), la soglia stimata è una soglia di detezione. 
La soglia di detezione riferita all’interruzione dell’anello, 
in effetti, è analoga alla soglia di detezione che misura la 
minima intensità percettibile di uno spot di luce: questo 
livello di luminanza è infatti la minima intensità del segnale 
che consente all’osservatore di accorgersi del passaggio da 
uno stato di non-stimolazione (assenza dello spot) a uno 
stato di stimolazione (presenza dello spot). Nel nostro caso 
la variabile non è la luminanza dello stimolo ma l’ampiezza 
dell’interruzione a, per cui, come illustrato, lo stato di 
non-stimolazione è l’assenza dell’intervallo e lo stato di 
stimolazione è la sua presenza3. La soglia è la minima 
ampiezza angolare dell’intervallo percepita dall’osservatore 
(minimo separabile) con una certa probabilità (la probabilità-
bersaglio).

La risoluzione del segnale, che è funzione della soglia 
di detezione, è dunque la condizione necessaria alla sua 
percezione. In effetti, la misura dell’acuità visiva in bambini 
in età prescolare o in soggetti analfabeti si basa sul compito di 
risoluzione, prevedendo la somministrazione di stimoli poco 
strutturati (anelli di Landolt, “E” di Albini) e richiedendo di 
risolvere la variabile predefinita. Più frequentemente nella 
pratica clinica l’esame recluta il compito di ricognizione e si 
avvale di stimoli alfanumerici o disegni che il soggetto deve 
riconoscere.
Il compito di risoluzione è presupposto fondamentale (ma 
non sufficiente) per il compito di ricognizione ovvero per 
identificare segni con contenuto simbolico (significante) quali 
sono, appunto, lettere o numeri. Il compito di ricognizione 
associa al segnale formato, ad esempio, da due tratti 
divergenti verso l’alto, la lettera “V” dell’alfabeto. Ora, perché 
l’osservatore riconosca il segno “V” come la lettera “V” non 

3 � Per completezza espositiva ricordiamo che, diversamente dalla soglia 
di detezione, la soglia di discriminazione misura la capacità di di-
scriminare la differenza tra due stimolazioni, ovvero la capacità di 
accorgersi del passaggio da uno stato di stimolazione (un certo valore 
a1) a un altro stato di stimolazione (un diverso valore a2). La soglia di 
discriminazione dunque quantifica la minima differenza percepibile 
tra a1e a2 (just noticeable difference). 

basta che risolva i suoi costituenti elementari (compito di 
risoluzione), ma deve altresì associare il segno con la lettera 
corrispondente che gli è nota.  È evidente da questo esempio 
che il compito di ricognizione recluta funzioni cognitive non 
necessarie al compito di risoluzione.

2. Gli ottotipi di Landolt (Landolt “C”)
Gli ottotipi di Landolt sono stimoli anulari con un’intervallo 
posto in una delle quattro posizioni cardinali. 
Nelle tavole ottotipiche gli stimoli sono organizzati in linee 
sovrapposte, ciascuna formata da una serie di anelli delle 
medesime dimensioni. A partire dalla porzione superiore 
della tavola ottotipica ciascuna linea differisce dalla 
precedente per le minori dimensioni degli anelli. La riduzione 
dell’ampiezza angolare dell’intervallo è proporzionale alla 
diminuzione delle dimensioni complessive dell’anello 
(diametro e spessore), cosicché il rapporto tra estensione 
dell’intervallo e dimensione dell’anello rimane costante. Il 
minimo angolo di risoluzione dell’intervallo restituisce il 
valore di acuità visiva.
La procedura è assimilabile al metodo dei limiti associato 
a un disegno di risposta 4-AFC, variante implicita4. L’unica 
differenza rispetto al metodo dei limiti è che non è presentato 
un solo stimolo per livello del segnale, ma un blocco di n 
presentazioni. All’osservatore, consapevole delle quattro 
possibili posizioni dell’intervallo, è chiesto di ispezionare un 
simbolo alla volta lungo la linea della tavola ottotipica e di 
indicare la posizione dell’interruzione.

4  �Aleci distingue tra procedura n-AFC standard, nella quale le alter-
native sono presentate all’osservatore (che dovrà scegliere quella cor-
retta) e procedura implicita. Nella procedura implicita il testando è 
informato sulle possibili alternative (“l’interruzione dell’anello può 
essere in alto, in basso, a destra o a sinistra”:4-AFC)  e un solo stimolo 
(es. un anello con interruzione in alto) gli  verrà somministrato ad 
ogni trial: in questo caso si tratta di scegliere quale tra le alternative 
che gli sono state menzionate è quella corrispondente allo stimolo che 
sta osservando.
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La soglia di acuità visiva dovrebbe corrispondere alla linea 
dell’ottotipo alla quale l’osservatore riconosce il 62.5% delle 
presentazioni5: la stima finale della soglia è dunque quella 
utilizzata nel metodo degli stimoli costanti.

Sebbene la misura dell’acuità visiva con gli ottotipi di 
Landolt mostri evidenti analogie con l’esperimento descritto 
nell’introduzione, esiste una sostanziale differenza: 
nell’esperimento le dimensioni dell’anello restano costanti. C’è 
dunque da chiedersi se la funzione di acuità misurata nelle due 
condizioni di esame sia la stessa. È possibile che, nel caso in 
cui il diametro dell’anello resti costante e la sola variabile sia 
l’estensione dell’intervallo, la stima operi solo su scala locale, 
mentre non vi sia reclutamento delle strutture preposte alla sua 
processione globale: ciò invece avviene nella pratica clinica, 
in cui configurazione globale e configurazione locale variano in 
maniera proporzionale (figura 2).

Figura 2. La differenza nella procedura ipotizzata nell’introduzione (a) e 

quella utilizzata nella pratica clinica (b) con le “C” di Landolt. In questo 

caso l’interruzione è orientata verso sinistra. In a) la stima opererebbe 

solo su scala locale. Si noti che l’ampiezza dell’interruzione tra coppie di 

stimoli incolonnati è identica.

5 � Esiste una versione della tavola ottotipica di Landolt a 8 orientamen-
ti. Il disegno di risposta è dunque del tipo 8-AFC, per cui la probabi-
lità di risposta corretta casuale è del 12.5%. La probabilità bersaglio 
dovrebbe pertanto essere pari ad almeno (100%+12.5%)/2 = 56%. 
Come riportato dal Consilium Ophthalmologicum Universale, la ver-
sione di Landolt a 8 orientamenti riduce le risposte false positive ma 
è più impegnativa per l’osservatore. Inoltre per oblique effect la soglia  
lungo i meridiani obliqui è minore rispetto a quella lungo gli assi 
cardinali: ne consegue che i simboli con l’interruzione posta lungo 
un meridiano obliquo sono più difficilmente risolvibili, favorendo la 
comparsa di falsi negativi.

3. L’ottotipo di Albini (tumbling “E”)
L’ottotipo di Albini implica un compito percettivo analogo 
all’ottotipo di Landolt. In questo caso è richiesto di riportare 
l’orientamento cardinale (sopra, sotto, a sinistra o a destra) 
di una configurazione a “E” in cui lo spessore del tratto 
e l’ampiezza che separa le barre orizzontali valgono 1/5 
dell’altezza del carattere. La stima del minimo separabile 
riguarda le tre barre orizzontali: se le tre barre orizzontali non 
sono discriminate come tali non potranno subire la codifica di 
posizione rispetto alla barra verticale. (figura 3).

Figura 3. Ottotipo di Albini, in questo caso orientato verso destra. L’angolo 

alfa (MAR), uguale alla distanza angolare tra le barre o dello spessore del 

tratto, corrisponde al minimo separabile. 

Anche in questo caso si testa la capacità di accorgersi della 
differenza tra uno stimolo “null” e il bersaglio (compito 
di detezione): nell’ottotipo di Landolt lo stimolo “null” 
è l’assenza di intervallo lungo il contorno dell’anello, 
nell’ottotipo di Albini è assimilabile a una stimolazione con 
frequenza spaziale inferiore a quella delle barre (si veda 
figura 1). 
Il processo avviene in due fasi: la prima fase consiste nella 
detezione di una stimolazione: l’osservatore si accorge 
dell’interruzione dello stato di non-stimolazione. In questa 
fase si ha consapevolezza della presenza di uno stimolo ma 
non si è in grado di risolverlo (“vedo che c’è qualcosa ma non 
so dire cosa sia”). La seconda fase consiste nella detezione 
del segnale, ovvero nella risoluzione dello stimolo: si 
percepisce che lo stimolo è un pattern strutturato. La prima 
fase corrisponde alla detezione della componente a bassa 
frequenza spaziale dello stimolo, la seconda fase (quella di 
interesse) implica la detezione della frequenza spaziale di 
cut-off che consente la risoluzione della stimolazione.
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Come l’ottotipo di Landolt, l’ottotipo di Albini è assimilabile 
al metodo dei limiti associato a un disegno di risposta 4-AFC, 
variante implicita. Come nel metodo dei limiti, infatti, 
l’intensità del segnale è ridotta progressivamente. L’unica 
differenza è che non è mostrato un solo stimolo per intensità 
di segnale ma blocchi di n presentazioni con il medesimo 
livello di segnale in ciascun blocco, come nel metodo degli 
stimoli costanti. La soglia corrisponde alla linea dell’ottotipo 
alla quale l’osservatore riconosce correttamente il 62.5% 
delle presentazioni. 

4. Gli ottotipi alfanumerici
Il metodo più utilizzato per misurare l’acuità visiva in soggetti 
alfabetizzati prevede l’utilizzo di serie di lettere o numeri. 
In questo caso il compito non si limita alla detezione e 
successiva risoluzione dello stimolo, ma richiede un passaggio 
fondamentale: il riconoscimento (o identificazione) di 
ciascuna lettera o numero come quella lettera o quel numero. 
Evidentemente è necessario che l’osservatore conosca le 
lettere o i numeri che gli sono presentati e che sia in grado 
di associare il simbolo percepito al modello acquisito ai 
tempi del suo apprendimento. Il compito di ricognizione 
richiesto dagli ottotipi alfanumerici è dunque un compito 
più complesso rispetto a quello reclutato dagli ottotipi di 
Landolt e di Albini, perché prevede una fase ulteriore nella 
quale il pattern strutturato viene associato a un simbolo noto. 
Contrariamente a quanto atteso, Sloan mostrò che l’acuità 
visiva con lettere equivale a quella rilevata con gli anelli di 
Landolt [Sloan et al, 1952]. Studi più recenti indicano che 
l’acuità visiva misurata con gli anelli di Landolt è addirittura 
(leggermente) inferiore [e. g. Raasch et al, 1998; Sheedy et 
al, 1984]. Questo risultato inatteso sarebbe legato proprio 
alla componente cognitiva, che può aiutare l’osservatore 
nell’identificazione delle lettere in caso di deterioramento 
percettivo: infatti il riconoscimento di una lettera può 
avvenire in determinate condizioni di sfocamento o nonostante 
la mancata percezione di parte dei suoi elementi per 
approssimazione o attraverso un meccanismo probabilistico 
di tipo Bayesiano (figura 4). Queste strategie invece non sono 

d’aiuto quando l’acuità visiva è misurata con gli anelli di 
Landolt [Wittich et al, 2006].

Figura 4. Simulazione di uno scotoma centrale: la lettera A può essere 

riconosciuta anche in presenza di mascheramento di parte degli elementi 

che la costituiscono. 

L’avvenuta detezione e integrazione dei costituenti elementari 
è seguita dal confronto di questa informazione con tutte le 
possibili lettere (o cifre) conosciute; l’osservatore, una volta 
individuato in memoria il simbolo corrispondente a quello 
presentato, sarà in grado di riconoscerlo e nominarlo. Lo 
scenario può essere uno dei seguenti:
-la detezione del pattern strutturato è corretta e l’associazione 
effettiva: lo stimolo sarà riconosciuto. Si consideri a questo 
proposito che alcune lettere sono più difficili da identificare 
rispetto ad altre: simboli con i bordi curvi, come la “C” sono 
meno facili da riconoscere rispetto a quelli con bordi dritti 
[Ferris et al, 1993; Raasch et al, 1998];
- la detezione del pattern strutturato non è corretta (ad 
esempio la detezione del pattern restituisce “D” anziché “B”) 
ma il processo associativo è effettivo: lo stimolo sarà confuso 
per ragioni visuopercettive.
- il processo associativo non è efficace per problemi centrali 
(ad esempio agnosia), il paziente non sarà in grado di 
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nominare lo stimolo, sebbene possa averlo riconosciuto. In 
questo caso metodi oggettivi di misurazione come l’Oktotype 
(v. più avanti) possono venire in aiuto.
La procedura psicofisica utilizzata nelle tavole alfanumeriche 
è simile al metodo dei limiti, con presentazioni di blocchi 
di stimoli (le linee) di dimensioni progressivamente inferiori 
e la richiesta di ispezionare un simbolo alla volta. Poiché il 
soggetto è forzato a nominare il simbolo anche quando non 
è in grado di riconoscerlo, il disegno di risposta è del tipo 
n-AFC, versione implicita, ove n è il numero di possibili 
alternative. La disponibilità di simboli nell’alfabeto latino 
è 26: il disegno di risposta è dunque del tipo 26-AFC, per 
cui la probabilità di risposta corretta casuale è del 3.8%.  
La probabilità-bersaglio dovrebbe essere pari ad almeno 
(100%+3.8%)/2 = 51.9%.  
Nel caso di numeri, essendovi dieci cifre (0-9), il disegno di 
risposta è del tipo 10-AFC: dunque la probabilità di risposta 
corretta casuale è del 10%. La probabilità-bersaglio dovrebbe 
essere pari ad almeno (100%+10%)/2 = 55%. In pratica la 
soglia è stimata come la linea alla quale sono riconosciuti 
almeno il 50% dei simboli, come per il metodo degli stimoli 
costanti.
Tra gli ottotipi alfabetici sono da preferire gli ottotipi ETDRS 
con progressione (step size) logaritmica della grandezza dei 
caratteri, perché mantengono costante il mascheramento 
laterale e garantiscono una stima più accurata. A conferma 
della loro affidabilità e precisione, gli ottotipi ETDRS sono il 
gold standard tra gli ottotipi alfabetici in ambito di ricerca.

5. La visione preferenziale
Il razionale alla base della visione preferenziale è che gli 
infanti preferiscono fissare una configurazione strutturata 
piuttosto che uno stimolo omogeneo con identico valore di 
luminanza media [Berlyne, 1958, Fantz, 1958]. La visione 
preferenziale secondo la procedura di Teller (forced-choice 
preferential looking technique: FPL) si basa sul giudizio 
dell’operatore circa la direzione dello sguardo del neonato 
posto di fronte a un bersaglio (una grata con una determinata 
frequenza spaziale) e a uno stimolo null (una superficie 
uniforme equiluminante) presentati su una paratia. L’acuità 
visiva è desunta dalla più alta frequenza spaziale della grata 

in grado di evocare nell’infante una fissazione preferenziale 
(Teller, 1979: figura 5).

Figura 5. La tecnica della visione preferenziale di Teller (1979): esempi 

di due presentazioni di stimoli seriali a diversa frequenza spaziale. Se 

l’esaminato percepisce le stimolazioni ci si attende che diriga lo sguardo 

nel primo caso (a) verso sinistra, nel secondo (b) verso destra. Un foro 

centrale permette all’esaminatore, posto dietro al pannello, di cogliere la 

direzione di sguardo dell’esaminato. 

Ciascuna frequenza spaziale testata, corrispondente a un 
determinato valori di acuità visiva. è proposta 20 volte: se 
vengono testate 5 frequenze il numero totale di trial è dunque 
100. Al termine dell’esame è calcolata la proporzione di 
stime corrette (la direzione destra o sinistra) che corrisponde 
alla presentazione (destra/sinistra) del bersaglio. L’operatore 
dunque si pone come interprete del comportamento del 
bambino. Il disegno di risposta è classificabile come a duplice 
scelta forzata, sulla presunta base di un compito di detezione 
performato dal bambino e interpretato dall’osservatore, ove 
la variabile è la frequenza spaziale il cui valore di cutoff 
è indicativo dell’acuità visiva del probando. La procedura 
psicofisica è quella dello stimolo costante.
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Assimilabile a un disegno di risposta 2-AFC, la probabilità-
bersaglio deve essere almeno 75%6. Dunque la soglia di 
acuità visiva corrisponde alla frequenza spaziale alla quale 
l’operatore ha indicato correttamente la direzione dello 
sguardo del bambino il 75% delle volte.

5.  Il nistagmo optocinetico e l’oktotype. 
Il nistagmo optocinetico è la fisiologica risposta oculomotoria 
a una stimolazione seriale (stimolo ripetitivo) nel campo 
visivo. Il nistagmo optocinetico consta di una fase di 
inseguimento lento e una successiva fase rapida di ri-
fissazione. Affinché il nistagmo optocinetico abbia luogo, 
è necessario che il soggetto risolva la configurazione 
seriale. Tale fenomeno può dunque essere utilizzato per la 
stima dell’acuità visiva in età preverbale o in assenza di 
collaborazione. Sebbene non si tratti di una stima psicofisica 
ma di un esame obiettivo, per completezza si è deciso di 
menzionare anche questa tecnica.
La procedura si basa sull’osservazione delle scosse di 
nistagmo evocate da una grata con frequenza spaziale nota 
in movimento traslatorio costante, generalmente orizzontale. 
Il dato può essere ottenuto per ispezione diretta dello 
sguardo del probando [e.g. Gorman et al, 1957, 1959, Aleci 
et al, 2018, 2019] o con l’ausilio elettro-oculografico [e.g. 
Dayton et al, 1964]. Il valore di soglia di acuità visiva è 
stimato aumentando progressivamente la frequenza spaziale 
della grata (dunque riducendo l’ampiezza delle barre). La 
frequenza spaziale precedente quella alla quale il nistagmo 
optocinetico non è più osservabile è indicativo dell’acuità 
visiva del bambino. Al di sotto di una certa larghezza, infatti, 
le barre non saranno più visibili: la configurazione da seriale 
sarà percepita come continua, impedendo il mantenimento 
del nistagmo optocinetico. L’acuità visiva normativa per una 
determinata età è funzione della più piccola ampiezza delle 
barre alla quale il nistagmo persiste in almeno il 75% dei 
soggetti. Il procedimento sperimentato per misurare l’acuità 
visiva sfruttando il fenomeno del nistagmo optocinetico consta 
di stimoli seriali costituiti da grate formate da strisce verticali 

6  �Infatti 50% in un disegno di risposta 2-AFC è la probabilità di fissare il 
bersaglio per caso.

bianche/nere il cui movimento evoca il riflesso; la frequenza 
spaziale delle grate viene progressivamente aumentata (quindi 
le barre diventano sempre più fini), fino alla cessazione del 
nistagmo. La massima frequenza spaziale di risoluzione in 
grado di evocare il nistagmo corrisponde alla soglia stimata di 
acuità visiva.

L’Oktotype™ è una nuova tecnica sviluppata da Aleci in 
grado di stimare l’acuità visiva mediante una stimolazione 
seriale formata non da barre ma da simboli organizzati in uno 
schema periodico lineare a scorrimento orizzontale da sinistra 
verso destra [Aleci et al, 2018, 2019]. Lo schema periodico 
lineare è quantificabile in termini di frequenza spaziale 
(simbolo/unità di spazio) e la traslazione orizzontale delle 
mire che lo compongono è in grado di evocare il nistagmo 
optocinetico (figura 6). 

Figura 6. Oktotype, versione 2 (Aleci et al, 2019). Presentazione di una 

serie di dieci stimolazioni seriali con frequenza spaziale decrescente. 

Le prime cinque stimolazioni sono proposte su un campo di random dot 

per normalizzare la sovrastima della soglia a bassi livelli di acuità visiva 

riscontrata nello studio precedente (Aleci et al, 2018).

I movimenti oculari sono rilevati da una telecamera montata 
su un occhiale di prova. È proposta una serie ascendente e 
una serie discendente di stimoli con lo scopo di identificare 
la massima frequenza spaziale in grado di evocare il nistagmo 
(Minimum Angular size Evoking the optokinetic Reflex: 
MAER). 
L’Oktotype si è dimostrato promettente nel prevedere l’acuità 
visiva (ETDRS-LogMAR) in soggetti collaboranti e non, senza 
patologie oftalmologiche o affetti da cataratta e maculopatia 
[Aleci et al, 2018, 2019].
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Conclusioni
L’acuità visiva è un parametro semeiologico fondamentale 
nella pratica clinica ortottica e oftalmologica, e la sua 
misurazione è l’esame psicofisico più utilizzato per la 
valutazione dello stato funzionale dell’occhio. L’acuità 
visiva può essere stimata soggettivamente o con metodiche 
obiettive. Nel primo caso la misura avviene tramite procedure 
psicofisiche adattative o non adattative e la soglia stimata 
è il valore di segnale che generalmente restituisce il 50% 
o il 75% di probabilità di risposte corrette. La stima non è 
semplice perché la soglia percettiva è soggetta a fluttuazioni 
legate a modificazioni fisiologiche di sensibilità, alle 
condizioni psicologiche e fisiche, nonché a fattori ambientali: 
tutti parametri che richiedono dunque considerazione da 
parte dell’esaminatore e che, per quanto possibile, dovrebbero 
essere controllati.
Nella pratica clinica ci si riferisce all’acuità visiva come alla 
capacità di distinguere delle lettere di un tabellone: si fa 

dunque riferimento a un compito di ricognizione, effettuato 
con ottotipi alfanumerici: tra questi sono da preferire gli 
ottotipi ETDRS con progressione (step size) logaritmica 
della grandezza dei caratteri, perché mantengono costante 
il mascheramento laterale e garantiscono una stima più 
accurata. A conferma della loro affidabilità e precisione, 
gli ottotipi ETDRS sono il gold standard tra gli ottotipi 
alfabetici in ambito di ricerca.
Per testare soggetti illetterati o in età preverbale sono 
utilizzati gli ottotipi di Landolt (considerati come riferimento 
dagli standard internazionali per la stima dell’acuità visiva) 
o le “E” di Albini. Il disegno di risposta dell’osservatore è in 
entrambi i casi a scelta forzata. 
Metodi oggettivi sono la tecnica della visione preferenziale 
e quelle che sfruttano il nistagmo optocinetico: queste 
procedure, tra cui l’Oktotype™, possono trovare applicazione 
in caso di scarsa collaborazione del paziente e in contesti 
medico-legali.
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