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LUGLIO-SETTEMBRE



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. 

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. 
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TORNA “VISTA IN SALUTE”
La ‘Campagna nazionale di prevenzione delle malattie della retina e del nervo ottico’ di IAPB Italia 
Onlus riparte a settembre con controlli oculistici gratuiti in tutta Italia. 
Le nuove tappe sul sito: www.vistainsalute.it 

L’epidemia di COVID ha ridotto la possibilità di acces-
so alla prevenzione oculistica. Centinaia di migliaia di 

interventi in elezione sono stati rimandati o cancellati, così 
come molte visite di controllo. Questo ha avuto un grave 
impatto sulla salute della vista in tutto il Paese.
Le malattie che danneggiano la vista e causano ipovisio-
ne, infatti, non si sono mai fermate. 
Per questo è importante riprendere i controlli. Glaucoma, 
Degenerazione maculare legata all’età e Retinopatia dia-
betica sono le principali cause di cecità: minacciano oltre 
3 milioni di persone e sono spesso asintomatiche negli 
stadi iniziali. La visita dal medico oculista è la più impor-
tante e, non di rado, l’unica forma di prevenzione.
Ecco perché IAPB Italia Onlus riparte con le VISITE 
GRATUITE nelle piazze delle città Italiane.
Una grande struttura ambulatoriale su ruote – un tir 
hi-tech – dotata di 4 laboratori e diverse postazioni in più 
di 100 metri quadrati raggiungerà tutte le Regioni a partire 
da settembre. Presso l’ambulatorio mobile di IAPB Italia 
sarà possibile effettuare gratuitamente controlli oculi-
stici ad alta tecnologia su retina e nervo ottico per le 
persone con più di 40 anni. Ecco il calendario indicativo 
delle tappe di settembre. Le date verranno fissate in ac-
cordo con le singole Regioni e nel rispetto dei regolamenti 
in vigore per gli appuntamenti fisici. 

Trova il calendario completo su www.vistainsalute.it

UMBRIA  2-3 settembre Perugia, 4-5 Terni   

TOSCANA 7-8 Firenze, 9-10 Arezzo, 11-12 Siena   

EMILIA ROMAGNA  
14-15 Bologna, 16-17 Parma, 18-19 Modena   

MARCHE  21-22 Ancona, 23-24 Ascoli Piceno, 26-27 Pesaro   

PUGLIA 29-30 settembre Bari,  
1-2 ottobre Barletta-Andria-Trani, 3-4 Foggia 

BASILICATA  6-7 ottobre Potenza, 8-9 Matera   

MOLISE  11-12 Campobasso   

LAZIO  14-15-16-17 Roma, 18-19 Latina, 20-21 Frosinone 

CALABRIA
26-27 Reggio Calabria, 29-30 Cosenza,  
31 ottobre-1 novembre Catanzaro

SICILIA 3-4 Palermo,6-7 Caltanissetta, 8-9 Catania
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 Vuoi che trattiamo un argomento di tuo interesse o che reputi 
importante per la vista? Scrivici su comunicazione@iapb.it

LA CERTIFICAZIONE DELLA MENOMAZIONE
ANATOMO-FUNZIONALE VISIVA
Filippo Cruciani, Federico Marmo, Roberto Perilli

LA CECITÀ TOTALE:
LE CRITICITÀ ATTUALI
a cura di IAPB Italia
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I mesi caldi e belli, come agosto e settembre, sono l’ideale per 
vivere all’aperto. Non dobbiamo, però, dimenticare le buone abi-
tudini legate alla protezione dei nostri occhi. Attenzione, quindi, 
all’esposizione al sole, all’utilizzo di lenti adeguate e alla pulizia 
degli occhi nostri e dei nostri bambini, soprattutto durante le 
giornate in spiaggia. Oftalmologia Sociale vi farà compagnia 
anche al rientro da questa estate con gli argomenti più vari.  
Prima però, la redazione vuole mandare un affettuoso saluto 
all’avv. Giuseppe Castronovo che, a maggio, ha concluso il 
suo mandato come Presidente di IAPB Italia, la sezione italiana 
dell’Agenzia Internazionale per la Prevenzione della Cecità. A 
lui vanno i nostri più sentiti ringraziamenti per il lavoro svolto 
in questi anni che abbiamo il piacere di raccontare e ricordare 
in un articolo all'interno di questo numero. 
Abbiamo dedicato le pagine dello speciale alla relazione uffi-
ciale della Società italiana di Oftalmologia sulla certificazione 
della menomazione anatomo funzionale visiva. Un tema molto 
importante, poiché in mancanza di una sperata revisione legi-
slativa, oggi ricade sull’oculista l’intera responsabilità di ap-
procciarsi alla valutazione dell’apparato visivo. Sono quindi 
necessari dei chiari principi da avere come guida, che vengono 
evidenziati con forza proprio all’interno della relazione. 

Parleremo anche di storia assieme all'Unione Italiana dei 
Ciechi (UIC) che, nel 2020, ha festeggiato i 100 anni dalla sua 
nascita. Centenario coinciso con la pubblicazione del libro “Sto-
ria della lotta alla cecità – L’alleanza tra oftalmologi e ciechi”, 
di cui troverete un estratto.  
In questo numero troverete anche consigli “d’ascolto” e non solo 
di visione: vi racconteremo, infatti, la bella e interessante ini-
ziativa dei podcast dedicati agli ipovedenti, ai quali è dedicato 
anche un articolo che affronta, con profondità e sensibilità, 
l’importanza della terapia di gruppo.  
Non solo: scopriremo assieme anche i legami tra alimenta-
zione e glaucoma, tra malattie oculari e depressione, le ul-
time scoperte della ricerca per quanto riguarda l’Alzheimer e la 
Dislessia. Analizzeremo anche le esperienze legate alla tele-ria-
bilitazione durante il periodo della pandemia, parlandone con i 
diretti interessati e tracciando un bilancio. Infine, troverete an-
che degli importanti contributi scientifici per quanto riguarda la 
demodicosi oculare.  

Come sempre, la redazione vi augura una buona lettura e un 
buon e sicuro rientro dalle ferie.  

LA FORZA DELLA TRADIZIONE 
E DELLA STORIA, LE SPERANZE 
E LE NUOVE TECNOLOGIE 
PER IL FUTURO
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100 ANNI DI 
LOTTA ALLA CECITÀ

“STORIA DELLA LOTTA 
ALLA CECITÀ – L’ALLEANZA 
TRA OFTALMOLOGI E CIECHI”

di Filippo Cruciani, Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

Un libro che ripercorre la storia delle persone cieche, dall’Illuminismo fino ad oggi. 
Parallelamente, la storia dell’UICI e della SOI, alleati imprescindibili nella lotta di prevenzione, cura, 
sostegno e, infine, riscatto

Nell’anno appena trascorso – il 2020 – si è celebrato 
il centenario della nascita dell’Unione Italiana dei 

Ciechi (UIC), divenuta dal 1997 Unione Italiana dei 
Ciechi e degli Ipovedenti (UICI), avendo accolto den-
tro di sé la folta schiera di coloro che, pur non essendo 
al buio assoluto o con la sola percezione di luce ombra, 
vivevano una tremenda disabilità visiva.
Nella storia dell’uomo il non vedente è stato sempre 
escluso dal consorzio sociale. Solo nei casi più favo-
revoli riusciva a sopravvivere relegato ai margini della 
società, abbandonato a se stesso, avendo come unica 
fonte di sostentamento la pietà altrui, per altro scarsa-
mente garantita. Nell’economia di una comunità il suo 
apporto era in pratica rappresentato da un’attività di 
mendicante.
Solo in tempi recenti la situazione è lentamente, ma 
progressivamente, cambiata. È stata una dura lotta 
dovendo combattere contro pregiudizi radicati in tutti 
i livelli della società. Oggi il sogno di pieno riscatto 
– giuridico, sociale, politico, educativo, culturale -  di 
ogni persona cieca si è realizzato, passando da una 
condizione di totale emarginazione a quella di parte at-
tiva nei vari campi dell’agire umano, contribuendo allo 
sviluppo della società stessa. 
Il libro di Filippo Cruciani “Storia della lotta alla cecità 

– L’alleanza tra oftalmologi e ciechi” ripercorre tutte le 
tappe di questa affascinante storia, dove il principale 
protagonista è il cieco stesso, non solo come soggetto 
che rivendica i suoi diritti, ma anche come ideatore dei 
mezzi necessari per la sua riabilitazione e la sua edu-
cazione.
Si tratta di un percorso tutto sommato recente, che na-
sce dall’Illuminismo; fatica ad affermarsi all’inizio, ma 
poi si estende a macchia d’olio in tutta Europa e nel-
le Americhe nel corso dell’Ottocento; infine si afferma 
pienamente nel Novecento. 
In Italia questo percorso ha un punto di arrivo e allo 
stesso tempo un punto di partenza: la nascita dell’U-
nione Italiana dei Ciechi nel 1920. Punto di arrivo di 
tutto il percorso storico che si era sviluppato dall’inizio 
dell’800; punto di partenza perché rappresentava l’ini-
zio di tante battaglie, a livello sociale, politico, giuridico 
e riabilitativo per il riscatto totale dei ciechi. E i tanti 
successi ottenuti hanno veramente qualcosa di ec-
cezionale. 

In questa loro lotta i ciechi trovarono un valido alleato 
negli oftalmologi. Lo trovarono nella complessa ricerca 
scientifica di metodi validi per realizzare l’educazione e 
la formazione del cieco. Si pensi soltanto che la prima 
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rivista mondiale di Tiflologia* (La Rivista di Tiflologia e 
di Igiene Oculare) fu fondata e diretta da un oculista: il 
prof. Alfonso Neuschüler a Roma nell’agosto del 1905.
Lo trovarono anche e soprattutto nella volontà, pre-
sente sin dai primi momenti, di costituire un fronte 
comune per combattere la cecità attraverso la pre-
venzione, spostando l’azione assistenziale e di ricerca 
dalla cura delle malattie invalidanti, alla loro profilassi 
sia primaria che secondaria.

Questo connubio portò alla nascita della IAPB Italia 
(Agenzia Internazionale per la Prevenzione della Cecità) 
il 9 febbraio 1977.

Il dott. Mario Barbuto, Presidente Nazionale dell’U-
nione Italiana Ciechi e Ipovedenti, Presidente IAPB 
Italia, ha scritto:
“… Il libro ricostruisce in modo mirabile e in forma gra-
devole la lunga marcia di emancipazione civile, so-
ciale e umana dei ciechi in Italia e nel mondo, culmi-
nata in un passaggio fondamentale che ritroviamo nelle 
sue belle pagine quando si narra del raggiungimento, al 
contempo di un punto di arrivo e un punto di partenza: 
la fondazione dell’Unione Italiana Ciechi, nell’ottobre 
del 1920.
Punto di arrivo in quel cammino lungo e aspro comin-
ciato forse addirittura con Tiresia, Edipo e Omero, nel 
contesto affascinante del mito della Grecia classica, 
dove la cecità e la figura del cieco trovavano un posto di 
riguardo nella confezione dei significati simbolici. Pro-
seguito con la presenza imponente di Luigi IX e del suo 
ospizio tardo medievale Quinze-Vingts di Parigi dove 
si sperimentarono le prime forme organizzate di assi-
stenza sociale pubblica, ma allo stesso tempo i primi 
fenomeni di autogestione e autoaiuto diretto da parte 
dei ciechi che erano divenuti, a loro modo, “lavoratori”, 
impegnati in un’attività economica collettiva, la pratica 
del mendicare, dalla quale traevano parte rilevante dei 
mezzi di sostentamento dell’ospizio. Culminato nella fi-
gura e nell’opera del grande educatore Valentin Haouy, 
oltre che nell’interesse speculativo della scienza e della 
filosofia verso il mondo della cecità, sintetizzato nello 
scritto di Voltaire “Les aveugles juges des couleurs” e 
nell’ancor più famosa “Lettre sur les aveugles à l’usage 
de ceux qui voient” di Diderot.
Da quei fermenti culturali e sociali e dal Quinze-Vingts 
emerse quindi la personalità semplice e geniale di Louis 

Il libro ricostruisce in modo mirabile e in forma 
gradevole la lunga marcia di emancipazione civile,  

sociale e umana dei ciechi in Italia e nel mondo

* �disciplina che studia le condizioni e le problematiche delle persone con disa-
bilità visiva in rapporto all’individuazione di soluzioni volte alla completa 
integrazione sociale e culturale
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Braille*, l’uomo che consegnò ai suoi fratelli ciechi il 
dono più grande e più prezioso per il loro riscatto: l’al-
fabeto. Il sistema che permetteva di scrivere e leggere 
in modo indipendente, schiudendo così le porte dell’i-
struzione, della cultura, dei mestieri e delle professioni.
Trascorse ancora un secolo, un susseguirsi infinito di 
sofferenze e perfino una guerra mondiale per giunge-
re finalmente a quell’atto significativo e supremo della 
storia dei ciechi in Italia: la fondazione dell’Unione Ita-
liana Ciechi, espressione di una volontà di ferro dive-
nuta maturità collettiva e di una consapevolezza indif-
feribile della necessità di prendere finalmente in mano 
il proprio destino per diventarne protagonisti e artefici.
Un atto che venne poi ulteriormente rafforzato e cor-
roborato nel 1997 dalla scelta di grande responsabili-
tà con la quale furono aperte le porte dell’Unione alle 
centinaia e centinaia di migliaia di ipovedenti, accolti 
nella casa comune dove poter trovare una dimensio-
ne associativa e recare il proprio apporto nell’impegno 
quotidiano per la conquista dei diritti fondamentali di 
base e di cittadinanza. Le porte di una Associazione 
libera e ricca di valori umani, che oggi si sono aperte 
formalmente anche alle persone con disabilità plurime, 
divenute componente a tutti gli effetti con l’atto statuta-
rio sancito dal congresso del novembre 2020.
Parte irrinunciabile dell’opera dell’Unione fu e rimane 
tutt’oggi il legame solidale e operativo con il mondo 
medico oftalmologico, nella convinzione che soltanto 
la collaborazione strutturale tra utenti e professionisti 
può contribuire in modo decisivo a ridurre i danni della 
perdita della vista, attraverso piccole e grandi campa-
gne di prevenzione della cecità da promuovere e pra-
ticare tra gli strati più ampi della popolazione italiana.
Per paradosso, ma non troppo, pertanto, i ciechi di-
vengono i testimonials più convincenti dell’esigenza 
sociale di contrastare la cecità e di promuovere l’af-
fermazione della cultura della prevenzione, oltre che 
della cura, poiché la prima, evita; mentre la seconda, 
pur essenziale, può soltanto riparare.

Questo ruolo di testimonials, noi, i ciechi, ci siamo as-
sunti l’onere di svolgerlo, con dignità e senso della re-
sponsabilità sociale, sebbene a nessuno, mi si voglia 
credere, piaccia esporre la propria disabilità, solo per-
ché consapevoli del senso positivo della testimonianza 
e dell’esempio quale deterrente, magari un po’ maca-
bro, per incoraggiare i cittadini a proteggere la propria 
vista e a tutelare la luce dei propri occhi, bene prezio-
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so dal valore inestimabile. In questa missione sociale 
ci sono e ci saranno amici e supporters gli oftalmologi, 
con la loro competenza e disponibilità, attraverso le 
loro organizzazioni e associazioni, a partire dalla mag-
giore e più rappresentativa: la Società Oftalmologica 
Italiana, coprotagonista delle pagine di Storia e di at-
tualità di questo volume.
Noi, l’Unione Italiana Ciechi e Ipovedenti, abbiamo 
bisogno della presenza solidale, della competenza 
scientifica e della pratica medica di cura degli oftal-
mologi che vogliamo pertanto sempre al nostro fianco, 
non solo per alimentare le speranze individuali affidate 
ai trattamenti specialistici ma, soprattutto, per assolve-
re insieme quella funzione di testimonianza sociale e 
attuare quell’opera mirabile di prevenzione al servizio 
della cittadinanza, da svolgere accanto alle Istituzioni 
mediche, amministrative e rappresentative.
Queste le ragioni che hanno indotto l’Unione a legarsi 
alla SOI in un vincolo di apprezzamento reciproco e 
di collaborazione operante, sintetizzata nell’impegno 
comune che ha dato vita e vigore alla sezione italiana 
della IAPB, per lavorare insieme, su un piano di dignità 
e parità, nel rispetto reciproco dei distinti ruoli che, ove 
ben esercitati e adeguatamente condivisi, recano van-

taggio e beneficio all’intera collettività nazionale. Que-
sto libro prezioso tratteggia in modo chiaro e preciso 
l’opera comune fin qui svolta da SOI e UICI, ma pone 
soprattutto una significativa ipoteca sul futuro che 
può essere soltanto di collaborazione nella program-
mazione delle attività di interesse reciproco e nell’at-
tuazione di campagne e azioni tanto più efficaci quanto 
maggiori saranno il loro  sviluppo e la loro attuazione su 
un piano di armonica condivisione.
Al di là del valore storico e documentale indiscusso, 
questo libro si fa apprezzare dunque perché il richiamo 
del passato e la fotografia del presente costituiscono 
una premessa e una promessa per un futuro insieme 
tra UICI e SOI, denso di iniziative e ricco di risultati.
Per questo Futuro, l’Unione Italiana Ciechi e Ipovedenti 
c’è, c’è stata e ci sarà sempre”.
“[…] Filippo Cruciani, da sempre, ha offerto il suo tempo 
e messo a disposizione la grande competenza e vasta 
esperienza personale al servizio della causa dei ciechi 
e del contrasto alla diffusione delle patologie oculari. La 
sua presenza e lunga militanza in IAPB sezione italiana, 
dove ha anche rappresentato l’Unione in modo diretto, 
ha già certificato un impegno e una dedizione che me-
ritano da parte nostra rispetto e apprezzamento”.

Dal primo numero della Riv. di Tiflologia Dal Volume Istituto dei Ciechi di Milano
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LA CERTIFICAZIONE  
DELLA MENOMAZIONE  
ANATOMO-FUNZIONALE VISIVA

di Filippo Cruciani, Federico Marmo, Roberto Perilli, Medici Oculisti

In attesa di una sperata revisione legislativa, l’oculista deve approcciarsi alla valutazione 
dell’apparato visivo con dei chiari principi in mente, evidenziati nella relazione redatta dalla 
Società Oftalmologica Italiana

La SOI (Società Oftalmologica Italiana) ogni anno 
pubblica una relazione – da sempre definita “ufficia-

le” – nella quale tratta di uno specifico argomento oftal-
mologico, che presenti requisiti di attualità e rilevanza 
scientifica, sviscerandolo nei suoi molteplici aspetti.
La relazione ufficiale SOI del 2020 ha avuto per titolo: 
“La valutazione anatomo-funzionale dell’apparato 
visivo per l’invalidità civile”.
Ad una prima impressione può sembrare un argomen-
to di nicchia, che interessa solo alcuni oftalmologi e 
medico legali addetti ai lavori. Invece, la certificazione 
della menomazione anatomo-funzionale dell’apparato 
visivo allo stato attuale non risparmia nessun oculista 
impegnato nell’attività assistenziale, sia nell’ambito del 
Sistema Sanitario Nazionale, sia in ambito libero pro-
fessionale.
Si possono addurre tante cause per dimostrarlo.
Innanzitutto, devono essere ricordate la forte preva-
lenza e l’alta incidenza delle malattie oculari di natura 
degenerativa legate all’invecchiamento, che presen-
tano un marcato carattere invalidante. Si tratta della 
degenerazione maculare legata all’età, della retinopatia 
diabetica, del glaucoma, degli eventi vascolari retinici. 
Ma non si possono dimenticare le ottico-retinopatie 
eredo familiari che si manifestano non solo nel perio-

do perinatale o dell’infanzia, ma anche in età adulta. 
Solo la cataratta senile – una volta causa principale 
di cecità in ogni parte del mondo – oggi può essere 
trattata chirurgicamente con pieno recupero visivo. Le 
altre malattie, purtroppo, non sempre possono essere 
prevenute e curate, nonostante gli ampi sforzi della ri-
cerca medica che, pur avendo messo a punto terapie 
mediche e metodiche chirurgiche d’avanguardia, solo 
in alcuni casi riesce a scongiurare l’insorgenza di una 
disabilità più o meno grave.
Oggi gli ipovedenti e i ciechi parziali in termini di pre-
valenza costituiscono un’ampia popolazione di disabili 
che interessa soprattutto la fascia di età ultrasessan-
tenne, con un aumento esponenziale con il progredire 
della stessa.
Il problema si presenta ancor più drammatico in termi-
ni di incidenza. Si pensi soltanto che la degenerazione 
maculare interesserà nei prossimi due decenni il 20% 
circa di tutta la popolazione settantenne e il 27% di 
quella ottantenne (Worng WL et al., The Lancet Global 
health, 2014). 
In questo scenario un ruolo fondamentale ha svolto e  
svolge tuttora l’invecchiamento progressivo della po-
polazione, che si registra in ogni parte del mondo, ma 
specialmente nel nostro Paese.
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Come si è detto, le possibilità di prevenzione e cura di 
queste patologie, quando esistono e soprattutto quando 
c’è possibilità di accesso alle prestazioni, non sempre 
conseguono il risultato sperato; anzi nella maggior parte 
dei casi l’intervento ottimale può garantire soltanto una 
loro non progressione, per cui residua inevitabilmente 
un grado di disabilità visiva. Da questa premessa si spie-
ga facilmente la gran mole di richieste di invalidità visiva 
che giungono all’INPS e la lunga lista di attesa che l’Ente 
riesce a smaltire con gran fatica e che – purtroppo – ai 
tempi di Covid-19 tende ad allungarsi sempre più.
Da quanto sopra diventa fondamentale per questi pa-
zienti il riconoscimento della loro disabilità, per ac-
cedere ai benefici previsti dalla Legge e alla presa in 
carico presso centri di riabilitazione visiva. 
Lo scopo della relazione ufficiale SOI è quello di soffer-
marsi esclusivamente sul percorso della valutazione 
della menomazione anatomo-funzionale dell’appa-
rato visivo, prescindendo dai passaggi successivi per 
la definizione dello stato di disabilità, per quantificarlo 
e per elargire benefici secondo legge.

Infatti, secondo una classificazione dell’OMS – in se-
guito più volte aggiornata e migliorata - il percorso 

medico-legale che porta al riconoscimento di uno sta-
to di disabilità è rappresentato sostanzialmente da tre 
momenti:
1.	 Menomazione anatomo-funzionale: si identifica 

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

2.	 Disabilità: è la perdita totale o parziale derivante 
dalla menomazione di normali capacità visive con 
compromissione dei normali atti della quotidianità.

3.	 Handicap: è l’impedimento che la disabilità visiva 
comporta all’individuo sul piano sociale e psichi-
co nello svolgimento del ruolo che normalmente gli 
compete.

Il secondo e terzo momento sono competenze delle 
Commissioni all’uopo costituite e non rientrano nella 
certificazione medica.
Sulla determinazione della menomazione e sulla sua 
certificazione, però, le criticità che esistono allo stato 
attuale sono tante e complesse, come dimostra il feno-
meno mediatico dei “falsi ciechi”, che le ha messe in 
evidenza e le ha portate alla ribalta dell’opinione pub-
blica, determinando revisioni, denunce, indagini, pro-
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cessi in sede civile e penale, coinvolgendo oftalmologi 
e commissioni.
È compito dell’oftalmologo stabilire, quindi, il primo 
passo dell’iter di accertamento attraverso la certifica-
zione del residuo visivo.
Egli innanzi tutto deve conoscere bene la legislazione 
vigente per poter dare indicazioni e consigli al suo pa-
ziente, evitandogli lunghi ed inutili iter burocratici. 
Esistono poi allo stato attuale tante e complesse criti-
cità sulla determinazione e certificazione della meno-
mazione visiva, qualche volta accentuate – specie in 
ambito pubblico – dal fatto che l’oculista si trova di-
fronte, per la prima volta e con tempi contingentati, un 
paziente con patologie complesse ed avanzate.
La sua certificazione è di natura medico-legale e deve 
interessare solo la menomazione anatomo-funziona-
le visiva e non deve contenere giudizi sul grado di 
disabilità; questo compito spetta esclusivamente alla 
Commissione a cui viene poi inviato il paziente.
Egli però deve essere a conoscenza che qualsiasi 
documento posseduto dal paziente può e viene nor-
malmente presentato ed utilizzato dalla Commissione 
stessa. E questo può rappresentare un momento di 
contenzioso in quanto la valutazione clinica non ri-
chiede e non risponde alla rigidità, fissata per legge, di 
limiti netti nella quantizzazione del deficit. 
Normalmente l’oculista non incontra grosse difficoltà 
nel formulare la diagnosi, a stabilire la gravità della for-
ma patologica, il suo stadio evolutivo e la sua capacità 
invalidante. 

Le difficoltà insorgono nel quantificare il danno funzio-
nale, dovendo far ricorso a test soggettivi e oggettivi 
che implicano la piena collaborazione del paziente e 
che non sempre rispondono a criteri di attendibilità e 
di riproducibilità.

Infatti, per la Legge 138 che classifica la menomazione 
oculare, due soltanto sono i parametri della funzione 
visiva che devono essere considerati, indipendente-
mente dalla malattia responsabile:
1.	 Acutezza visiva o visus o visione centrale,
2.	 Campo visivo o visione periferica.
Sono entrambi esami psicofisici difficili da quantificare.

Poi è facilmente intuibile che il termine “vista” fa rife-
rimento ad una funzione molto complessa, che non si 
esaurisce solo nella visione centrale e periferica (sicu-
ramente le più importanti) ma in cui intervengono an-
che il senso luminoso, il senso cromatico, la stereopsi, 
la sensibilità al contrasto, la binocularità e altro. Non 
considerarli certamente rappresenta una semplificazio-
ne molto utile ai fini pratici, ma non rende giustizia a 
quella che è la reale disabilità visiva del soggetto.
Inoltre, in un tale contesto medico legale l’atteggia-
mento del paziente non è sempre volto ad una piena 
collaborazione, esclusivamente interessata a facilitare 
diagnosi e cura, ma può inevitabilmente tendere – senza 
avere necessariamente caratteri di dolo - ad aggravare 
una condizione per ottenere il massimo dei benefici.
Da quanto sopra deriva la necessità di una revisione 
legislativa e tutti sappiamo quando sia complessa la 
realizzazione di un tale obiettivo. 
E, proprio in questo contesto, è nata la decisione SOI di 
affrontare il problema, nel tentativo di dare al momento 
indicazioni pratiche a ogni oculista che deve produrre 
una certificazione sulla menomazione anatomo-funzio-
nale visiva: attività a cui non può sottrarsi e nella quale 
deve mettere tutto il suo impegno e ricorrere a tutta la 
sua professionalità.
Ora è compito dell’INPS cercare di sfruttare ed utilizza-
re la relazione ufficiale come linea guida da prospettare 
alle sue commissioni.
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LA CECITÀ TOTALE: 
LE CRITICITÀ ATTUALI
Nel nostro Paese nel 2001 è stata varata una legge 

che definisce, classificandoli, i vari gradi di disabi-
lità visiva. È la Legge 3 aprile 2001 n. 138: “Classifica-
zione e quantificazione delle minorazioni visive e norme 
in materia di accertamenti oculistici”.

Con questa legge venivano sanciti due principi fonda-
mentali:

1.	 l’importanza della visione periferica nella defi-
nizione di funzione visiva;

2.	 l’esistenza –oltre alla cecità – di vari gradi di 
ipovisione.

La Legge distingue cinque categorie di disabilità visi-
va, due gradi di cecità, tre di ipovisione:

•	 Ciechi Totali
•	 Ciechi Parziali
•	 Ipovedenti Gravi
•	 Ipovedenti Medio-Gravi
•	 Ipovedenti Lievi

La legge all’art. 2 stabilisce che la condizione di ciechi 
totali si ha in:

1.	 coloro che sono colpiti da totale mancanza 
della vista in entrambi gli occhi;

2.	 coloro che hanno la mera percezione dell’om-
bra e della luce o del moto della mano in en-
trambi gli occhi o nell’occhio migliore;

3.	 coloro il cui residuo perimetrico binoculare è 
inferiore al 3%.

Nella precedente Legge 27 maggio 1970 n.382 (“Di-
sposizioni in materia di assistenza ai ciechi civili” det-
ta legge Piccoli) ancora valida per il conferimento dei 
benefici previsti, la cecità assoluta era considerata la 
perdita assoluta della funzione visiva: 

1.	 funzione visiva totalmente assente: non perce-
zione della luce;

2.	 mera percezione della luce;
3.	 percezione di qualcosa in movimento (Motu 

Mano).

SPECIALE
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Con la Legge 138 – come già accennato - veniva sanci-
to il principio fondamentale dell’importanza della visio-
ne periferica nella definizione di funzione visiva e, per 
quanto riguardava la cecità assoluta veniva stabilito il 
limite del residuo perimetrico: su 100 punti luminosi se 
ne percepivano soltanto 1 o al massimo 2. 

Purtroppo la Legge 138 ha trovato notevoli difficoltà 
nella sua applicazione. 
Innanzitutto, va segnalata l’anomalia dell’art.1, che pre-
vedeva solo una natura tecnico-scientifica della clas-
sificazione, senza andare a modificare la normativa vi-
gente in materia di prestazioni economiche e sociali in 
campo assistenziale. In altre parole il legislatore aveva 
accolto la necessità di un inquadramento della meno-
mazione visiva in termini moderni, ma aveva preteso 
che non venisse modificato l’assetto assistenziale per 
i contraccolpi inevitabili sulla spesa pubblica, per cui, ai 
fini dell’indennizzo, rimaneva la vecchia classificazio-
ne con esclusione degli ipovedenti medio-gravi e lievi.
Per qualche anno la Legge è rimasta inapplicata, sino a 
quando il Consiglio Superiore di Sanità (Sessione XLV 
Sezione II del 28 aprile 2004): 
•	 decretava che la classificazione della Legge n.138 

fosse presa a riferimento nella valutazione del dan-
no visivo; 

•	 approvava una relazione a firma del Prof. Rober-
to Ratiglia nella quale, partendo dalle classifica-
zioni adottate dal GISI, si proponeva l’utilizzo del 
software Campo Visivo Percentuale  (CV%) di Zin-
girian-Gandolfo per una corretta e uniforme valu-
tazione del danno perimetrico; 

•	 successivamente la circolare del 19 novembre 
2004 del Ministero dell’Economia e delle Finanze, 
suffragata dalla relazione del Consiglio Superiore 
di Sanità, decretava che, in sede di accertamen-
to della cecità civile ai fini della concessione dei 
relativi benefici, dovessero essere prese in consi-
derazione le definizioni della Legge 138/2001, in 
riferimento ai soggetti di cui agli artt. 2 e 3. 

La determinazione della cecità assoluta da parte 
dell’oftalmologo.
Qualsiasi oftalmologo, nella sua attività libero profes-
sionale o da dipendente o da convenzionato con il Si-
stema Sanitario Nazionale, è tenuto a rilasciare la cer-
tificazione di una menomazione anatomo-funzionale 
dell’apparato visivo. Si tratta di una prestazione che 
presenta a volte non poche difficoltà.

Nel proseguo saranno considerate in particolare quelle 
inerenti la condizione di cecità totale o assoluta: 
1.	 Non esistono difficoltà nel rilevare uno stato di as-

senza di funzione visiva (occhio spento) duran-
te lo svolgimento di una normale visita oculistica. 
I due occhi vengono considerati separatamente. 
Si proietta una luce sull’occhio da esaminare e si 
chiede se viene percepita. Eventuali simulazio-
ni sono facilmente individuate. L’esame obiettivo 
convalida appieno quanto rilevato da un punto di 
vista funzionale. Per quanto riguarda gli esami stru-
mentali per un eventuale conferma risultano utili i 
test elettrofunzionali, che escludono la presenza di 
ogni attività elettrica.

2.	 Nell’accertamento della mera percezione luce 
l’esame viene sempre condotto con la proiezione 
della luce sull’occhio interessato. I due occhi vanno 
esaminati separatamente. Si chiede se viene per-
cepita la sorgente luminosa e da quale direzione 
provenga. Difficoltà particolari di accertamento an-
che in questo caso non esistono, anche se acqui-
sta più rilevanza per la conferma dello stato fun-
zionale, sia l’esame obiettivo, sia la diagnosi della 
patologia responsabile. In questo senso gli esami 
strumentali possono essere utili.

3.	 Le difficoltà insorgono nel determinare il Motu 
Mano (detto anche Motu Manu o Moto Mano). La 
definizione più semplice di questa condizione è la 
percezione da parte del paziente di qualcosa in 
movimento davanti ai suoi occhi, senza, però, ri-
uscire a identificarne la forma. In altre parole, egli 
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avverte la privazione della luce per la presenza di 
un qualcosa di forma e dimensione variabile che si 
frappone tra il suo occhio e una fonte luminosa. In 
questi soggetti c’è normalmente una discreta per-
cezione della luce, che con qualcosa in movimen-
to davanti all’occhio cambia transitoriamente di 
intensità, dando la sensazione che qualcosa di in-
forme ed indefinito si muova. In altre parole il sog-
getto non riconosce nessuna forma nell’ambiente 
che lo circonda, sa dire soltanto se c’è illuminazio-
ne oppure no; quando si registra il passaggio rav-
vicinato di un qualsiasi oggetto si viene a creare 
una sorta di riduzione della luminosità che viene 
percepita come momentanea variazione luminosa. 
Quindi il motu mano è un gradino solo di poco su-
periore alla mera percezione luce: un oggetto non 
viene mai percepito come tale, ma solo per l’ombra 
che determina sull’occhio.

Chiarire con precisione cosa si debba intendere per 
Motu Mano è di fondamentale importanza. Si tenga 
presente che tutto il fenomeno mediatico dei falsi cie-
chi, che ha devastato l’esistenza di non pochi disabili e 
affollato le aule dei tribunali, nasce da una sua interpre-
tazione non proprio esatta. 
In un periodo storico, nel quale sul riconoscimento di 
una disabilità pesavano anche valenze sociali, e nel 
quale interferivano poco gli aspetti di disponibilità eco-
nomica, le varie commissioni mediche hanno dato a 
questa categoria classificatoria un’interpretazione più 
estesa, anche in considerazione delle gravissime con-
seguenze che la perdita visiva comportava nella vita 
quotidiana. 
Ciò si traduceva nel conferimento di un consistente as-
segno di indennità di accompagnamento, che veniva 
percepito indipendentemente dal reddito.

Sulla interpretazione più ampia del Motu Mano ha agito an-
che la trasposizione pedissequa di questa classificazione 
dal piano clinico a quello medico legale sia del medico cer-

tificatore che delle commissioni di disabilità visiva.
Nella sua attività assistenziale, infatti, l’oftalmologo in 
presenza di una forte riduzione visiva, quando il sogget-
to non riconosce simboli delle tavole optometriche, pas-
sa alla “Conta dita” (metodica molto usata nella pratica 
ma che deve essere esclusa in medicina legale in quanto 
non prevista da alcuna legge, proprio per la sua grosso-
lanità) e al Motu Mano. 
In questa sua valutazione l’oculista si muove secondo 
criteri clinici di valutazione prognostica, diagnosti-
ca e terapeutica, non certamente rispondenti ad una 
classificazione molto precisa di natura medico legale 
prevista dalla Legge. Purtroppo le commissioni della 
disabilità nella maggior parte dei casi, “lavorando sul-
le carte”, fanno riferimento esclusivo a quanto prodotto 
dal paziente, non tenendo conto della finalità della docu-
mentazione che viene presentata. 

Da quanto sopra diventano di fondamentale importanza:
1.	 La messa a punto di linee guida che l’oftalmologo 

deve seguire nella certificazione della menomazio-
ne anatomo-funzionale dell’apparato visivo, ed in 
ciò si è impegnata la Società Oftalmologoca Italia-
na con la Relazione Ufficiale 2020.

2.	 La finalità medico legale della certificazione sia nel-
la richiesta che nella esecuzione.

Infine la perdita del campo visivo
Per la cecità totale o assoluta è richiesta la metodica 
del campo visivo CV% secondo Zingirian Gandolfo: 
vengono proiettati 100 punti nel campo visivo del pa-
ziente posto davanti ad una cupola e si contano quelli 
percepiti riportandoli in percentuale.
Nelle intenzioni dei promotori la metodica doveva es-
sere un perfezionamento, nonché una semplificazione, 
della metodica dei 120 punti di Esterman.

È cieco assoluto colui che percepisce solo 1 o 2 punti 
sui 100 proiettati; se ne percepisce uno in più non viene 
considerato cieco assoluto, ma parziale. 
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Il programma CV% di Zingirian-Gandolfo costituisce indubbia-
mente un notevole passo avanti rispetto alle griglie binoculari 
di Esterman: innanzitutto impiega una strategia sopraliminare a 3 
zone correlata all’età, mentre nel programma di Esterman si uti-
lizzano mire ad un’unica intensità luminosa (10 dB), che appaiono 
molto ben percepibili al centro, ma possono essere non viste in 
periferia con possibili falsi positivi e falsi negativi, rispettivamente. 
È stato poi incrementato il numero di punti presentati entro i 30° 
centrali (64 vs 58), distribuendone la concentrazione in modo da 
dare più risalto alle aree visive che hanno maggiore impatto sulla 
qualità della visione del paziente. Il calcolo del campo visivo re-
siduo viene effettuato attribuendo un punteggio di 1 ai punti visti 
alla prima presentazione e di 0,5 a quelli percepiti soltanto alla 
massima luminosità (difetti relativi).
Questo programma fornisce risultati attendibili nelle fasce inter-
medie di danno, ma si mostra carente in presenza di disabilità 
visive molto evolute. In questi casi, la risposta a uno stimolo in 
più o in meno, spesso legata ad inesperienza, fluttuazioni della 
soglia o, in alcuni casi, a simulazione, può determinare una clas-
sificazione imprecisa ed erronea del danno, inquadrando come 
avente diritto ai benefici di legge chi invece dovrebbe esserne 
escluso e viceversa. 

Il limite di 3 punti previsto dalla Legge n.138 al di sotto del qua-
le si definisce la cecità assoluta, oltre ad essere arbitrario e non 
suffragato da solidi argomenti scientifici, si presta anche ad altre 
possibili critiche: 
1.	 Per essere considerato come cieco assoluto, un paziente 

non deve essere in grado di percepire più di 2 stimoli alla 
prima presentazione oppure fino a 5 stimoli alla massima 
intensità luminosa; questo calcolo non tiene però conto della 
localizzazione spaziale degli stimoli visti, quando invece 

è del tutto evidente che la presenza di una sensibilità resi-
dua nell’area centrale ha un valore clinico ben diverso dalla 
percezione di stimoli localizzati in periferia, magari in aree 
lontane fra di loro; 

2.	 Il cut-off di 3, stabilito dalla legge, appare troppo grosso-
lano e soggetto a variazioni che, come conseguenza, por-
tano lo stesso soggetto ad essere classificato come cieco 
totale o semplicemente cieco parziale, con differente trat-
tamento economico. É noto infatti che l’esame del campo 
visivo, anche se computerizzato, è soggetto a fluttuazioni 
della soglia tanto più importanti quanto più il campo visivo 
risulta danneggiato. Una scala di pochi punti appare quindi 
non idonea a separare in modo sufficientemente attendibile 
e, soprattutto, riproducibile soggetti con gravi deficit visivi 
bilaterali, potendo portare a discriminazioni di trattamento 
legate esclusivamente al punteggio ottenuto in un singolo 
esame più che alla reale disabilità visiva presente; 

3.	 L’eccentricità massima degli stimoli presentati dal pro-
gramma CV% arriva a 54°; è quindi possibile che soggetti 
in grado di percepire stimoli più periferici siano classificati 
alla stregua di pazienti che, invece, non possiedono questa 
visione periferica, utile talvolta per consentire un minimo di 
autonomia all’interno di ambienti conosciuti.

Per questi motivi si renderebbe necessario realizzare altri tipi 
d’esame del campo visivo che siano in grado di fornire risultati 
più omogenei e riproducibili, soprattutto nelle forme di disabilità 
visiva più invalidanti. L’impiego di nuovi visori che esplorino il 
campo visivo in realtà virtuale o, in un futuro speriamo non troppo 
lontano, di apparecchiature che consentano un esame del tutto 
oggettivo, indipendente dalle risposte del paziente, potrebbe por-
tare a superare i notevoli limiti delle attuali metodiche.

Commento del prof. Paolo Brusini, esperto di fama internazionale di perimetria
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UNA VITA SPESA A PROTEGGERE 
LA VISTA DEGLI ALTRI

a cura di IAPB Italia 

Il caloroso ringraziamento di IAPB Italia all’avvocato Giuseppe Castronovo, affettuosamente 
considerato “il nonno della prevenzione”, per i suoi 35 intensi anni di presidenza.

RINGRAZIAMENTO

Il 26 maggio 2021 è terminato il mandato dello storico 
Presidente dell’Agenzia Internazionale per la Pre-

venzione della Cecità, l’avv. Giuseppe Castronovo: 
una presidenza lunga trentacinque anni, iniziata il 23 
gennaio 1986. La conduttrice di Uno Mattina, Benedet-
ta Rinaldi, in una delle ultime apparizioni dell’avv. Ca-
stronovo nel longevo e autorevole salotto della salute 
di Rai 1, di cui era ospite fisso, attribuiva all’avvocato 
Castronovo l’affettuoso titolo di “nonno della preven-
zione”, per la sua naturale forza comunicatrice con la 
quale divulgava in modo semplice e accessibile a tutti 
concetti ostici e difficili. In realtà, dietro il fragile aspet-
to della senilità si nasconde un’autentica forza della 
natura, un uragano di energia, solo in parte mitigato 
dagli anni, ancora capace di condurre ardue battaglie 
di civiltà per la salvaguardia del “bene prezioso della 
vista”, come ama dire. 
Un’intera vita dedicata ai temi della prevenzione e ria-
bilitazione visiva, a quei tempi concetti del tutto margi-
nali nel mondo oftalmologico, assenti nelle istituzioni, 
inimmaginabili per la popolazione. Trasformare la pre-
venzione e la riabilitazione della vista da astratti buoni 
propositi in progetti e programmi di sanità pubblica, ca-
paci di salvare dalla cecità le persone, era il suo chiodo 
fisso, la sua ragione di vita. 
Una intuizione visionaria nata dalla propria esperien-
za personale, intrisa di sofferenza e fatica, vissuta sin 
dall’età di nove anni, quando un ordigno bellico a forma 
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di giocattolo gli ha sottratto la luce, ma non la speran-
za. Anche quando più volte si è sentito dire dai medici 
che per lui non c’era niente da fare, non si è lascia-
to andare, anzi ha trovato la forza di lottare affinché 
gli oculisti cancellassero questa triste espressione dal 
proprio vocabolario: perché ogni persona ha sempre 
bisogno di essere incoraggiata e sostenuta, proprio 
come può fare la riabilitazione visiva, nell’insegnare ad 
utilizzare al meglio il residuo visivo. 
La visione di una società in grado di attribuire la giusta 
rilevanza ad un bene fondamentale per la vita, lo ha 
spinto a trascorrere intere giornate e a volte anche not-
tate, per convincere parlamentari e rappresentanti isti-
tuzionali nazionali e locali a investire risorse per la tute-
la della vista. La sua straordinaria capacità di portare 
in pochi minuti l’interlocutore sulla propria prospettiva e 
far percepire la gravità di un disinteresse dello Stato su 
un tema così cruciale per la salute visiva pubblica, ha 
consentito alla prevenzione e alla riabilitazione visiva di 
passare dall’area dell’utopia al rango di attività socio-
sanitarie di interesse pubblico. 
Grazie alla sua tenacia e alla sua caparbietà è riusci-
to a strappare provvedimenti legislativi innovativi, 
che hanno permesso all’Italia di essere all’avanguardia 
mondiale nell’adozione di politiche pubbliche di prote-
zione della vista. Non solo la crescita e l’affermazione 
dell’Agenzia Internazionale per la Prevenzione della 
Cecità, divenuta sotto la sua presidenza un punto di ri-
ferimento insostituibile per la popolazione, un supporto 
tecnico per le istituzioni statali e un solido e competen-
te alleato dell’oculistica, ma soprattutto la realizzazione 
del Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la preven-

zione della cecità e la riabilitazione visiva: un sogno di-
venuto realtà nella Giornata Mondiale della Vista dell’11 
ottobre 2007. 
Un progetto ambizioso, che appariva irraggiungibile 
agli occhi dei molti, che ritenevano irrilevante la riabili-
tazione visiva in oftalmologia e di scarsa attrazione per 
le politiche sanitarie pubbliche, che solo chi sa buttare 
il cuore oltre l’ostacolo, come solitamente fa l’avv. Ca-
stronovo, può raggiungere. Il Polo Nazionale è riuscito 
in poco più di 10 anni a divenire organo tecnico del Mi-
nistero della Salute e player trainante della ricerca nell’i-
povisione, impegnato quotidianamente a far diventare 
la riabilitazione visiva parte terminale delle cure ocu-
lari; ad essere nominato Centro Collaboratore dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità, unico al mondo 
per la riabilitazione visiva e il primo in Europa per la 
prevenzione della cecità, che per conto dell’Agenzia 
delle Nazioni Unite definisce e aggiorna gli standard 
internazionali della riabilitazione visiva affinché ogni 
Sistema Sanitario Nazionale possa disporre delle co-
noscenze scientifiche e degli strumenti tecnici per dare 
autonomia e dignità al popolo, spesso invisibile, degli 
ipovedenti. Conoscendo la straordinaria forza d’animo 
e la strenua volontà dell’avv. Castronovo, siamo certi 
che non si arrenderà di fronte all’avanzare degli anni e 
il suo pensiero e la sua visione, raffinati come l’oro nel 
crogiuolo dell’esperienza e temprati come acciaio dalla 
fatica quotidiana, potranno offrire un aiuto importante 
a chi è chiamato a raccogliere la sua grande eredità e a 
trasformare le pietre angolari della prevenzione e della 
riabilitazione in solide e durature costruzioni del siste-
ma delle cure pubbliche per la tutela visiva. 

RINGRAZIAMENTO
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AUDITORIAL: 
IL NUOVO PROGETTO 
DI AUDIO-COMUNICAZIONE 
PROMOSSO DA THE GUARDIAN

a cura di IAPB Italia 

The Guardian, in collaborazione con Google e il Royal National Institute of Blind People, 
ha dato il via ad un progetto inclusivo chiamato Auditorial dando la possibilità di accesso 
alla narrazione ad un pubblico non vedente e ipovedente

IL PROGETTO

Leggere un testo, essere parte di una storia, vedere 
i colori di un video, le immagini che si susseguono: 

a tutto questo i soggetti ipovedenti o non vedenti, con 
dolore, devono rinunciare.
Molti ipovedenti, infatti, accedono al giornalismo onli-
ne attraverso dei software di screen-reading che con-
vertono il testo in audio, donando all’ascoltatore, però, 
un’esperienza il più delle volte poco piacevole basata 
su una voce sintetica e monotona.
La narrazione audio è una porta d’accesso all’informa-
zione, così The Guardian, in cooperazione con Google 
e il Royal National Institute of Blind People, ha dato il 
via ad un progetto inclusivo, in cui tutti possono legge-
re, sentire e vedere delle storie.
Hanno creato Auditorial: un sito web di storytelling nato 
per dare accesso alle storie a persone ipovedenti e non 
vedenti. Il sito web, creato in sette mesi, è stato basato 
sul podcast Science Weekly del 2018. La storia propo-
sta, simile al podcast originale, si basa su Bernie Krau-
se, uno dei fondatori di un campo noto come ecologia 
del paesaggio sonoro (soundscape ecology).
Nel corso di circa quindici minuti, la storia esplora gli 
effetti devastanti della crisi climatica e di altre distru-

zioni ambientali indotte dall’uomo basandosi sui suoni 
del mondo naturale, dalle barriere coralline alle foreste 
pluviali del Costa Rica.
Gli utenti possono premere play per iniziare la storia e 
regolare le impostazioni in base alle proprie preferen-
ze o esigenze: impostazioni audio, video, controlli di 
scale, di messa a fuoco e di lettura.
“Il prodotto finale è qualcosa di cui siamo davvero or-
gogliosi - annuncia The Guardian- abbiamo imparato 
molto durante la creazione della piattaforma e le nostre 
idee sono cambiate man mano che il progetto proce-
deva; stavamo cercando di fare qualcosa che non era 
mai stato fatto prima. La speranza è quella di applicare 
i principi di Auditorial alla nostra tipologia di giornalismo 
e incoraggiare altri a fare lo stesso”.
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LA TELERIABILITAZIONE VISIVA 
NEL POST-COVID 

a cura di IAPB Italia 

Come il Polo Nazionale Ipovisione gestisce la riabilitazione a distanza

TELERIABILITAZIONE: 
L’ESPERIENZA

La teleriabilitazione è uno degli strumenti a disposi-
zione del POLO NAZIONALE IPOVISIONE presso il 

Policlinico Gemelli di Roma e permette di effettuare gli 
esercizi di riabilitazione visiva anche restando a casa. 
È stato particolarmente utile per la salute dei pazienti, 
soprattutto in epoca Covid-19.
Ne parla la Dottoressa Valeria Silvestri, Ortottista As-
sistente in Oftalmologia.

Cos’è la teleriabilitazione?
Da anni il POLO NAZIONALE IPOVISIONE si occupa 
di teleriabilitazione nei soggetti con menomazione visi-
va. È stato sviluppato, infatti, un software dedicato alla 
riabilitazione domiciliare per soggetti affetti da patolo-
gie oculari importanti che hanno portato il paziente ad 
essere ipovedente. È un software web-based: il pazien-
te riceve da parte dell’operatore sanitario del centro di 
riabilitazione visiva l’indirizzo web e le credenziali che 
gli permettono di accedere al suo profilo dove può fare 
esercizi personalizzati in base alle sue necessità riabili-
tative. Una volta avviato il riabilitativo domiciliare, l’ese-
cuzione e i risultati di tali esercizi, vengono monitorati 
continuamente dall’equipe di esperti.

Quale è il percorso per accedere alla teleriabilita-
zione?
Il percorso è semplice: il paziente accede al nostro cen-
tro, gli viene fatta una valutazione complessiva, quindi 
viene valutato sia lo stato psicologico che quello vi-
sivo-funzionale e sulla base delle caratteristiche per-

sonali viene pianificato un programma di riabilitazione 
personalizzato e complessivo.

Nel caso in cui il soggetto sia impossibilitato ad acce-
dere in modo costante ai servizi del polo, quindi dalle 2 
alle 3 volte a settimana, è stato appunto ideato questo 
software di teleriabilitazione che permette di effettuare 
il proprio percorso direttamente da casa. Gli esercizi 
sono interamente basati sulle diverse problematiche 
del paziente. Inoltre, presso il nostro centro adoperia-
mo una cartella elettronica dove vengono raccolti tutti 
i dati dei nostri pazienti sin dal primo accesso alla ria-
bilitazione, ed è collegata con il software di teleriabili-
tazione. Tale cartella elettronica è consultabile via in-
ternet dall’operatore che può controllare il percorso e i 
miglioramenti del paziente e procedere a modificare gli 
esercizi riabilitativi in base ai progressi o alle difficoltà 
dello stesso.

Come è stata gestita la situazione durante il Co-
vid-19?
La teleriabilitazione è stata molto utile durante il lock-
down. I pazienti che erano stati valutati poco prima del 
lockdown hanno potuto iniziare o continuare il proprio 
percorso riabilitativo senza dover accedere al centro in 
ospedale. 
Infatti, nella maggior parte dei casi, a meno che non ci 
siano particolari problematiche, i valori del visus ven-
gono ritenuti stabili per un lasso di tempo di circa sei 
mesi.

 N. Battute: 
3875
Occhiello
TELERIABILITAZIONE: L’ESPERIENZA
Esplosi:
Un software web-based che permette agli operatori sa-
nitari di monitorare i progressi  
Titolo:
La teleriabilitazione visiva nel post-Covid 
Sommario:
Come il Polo Nazionale Ipovisione gestisce la riabilita-
zione a distanza
Autore
A cura di IAPB Italia
Testo
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In che modo i pazienti hanno risposto a questa nuo-
va modalità?
I pazienti sono stati molto contenti, tutti avevano timore 
di accedere ai centri di riabilitazione in ospedale per 
paura del contagio, invece questa strategia riabilitativa 
li ha fatti sentire sicuri. 
Come dicevamo, i risultati sono monitorati a distanza e 
quindi non appena il riabilitatore si accorge che qualco-
sa non va, può contattare subito il paziente e chiedere 
specifiche in merito. 
Le persone vengono seguite, in questo modo, come se 
fossero in presenza.

La teleriabilitazione può entrare a far parte di una 
routine post-covid?
Il progetto è cominciato prima del Covid-19 e ci stava 
portando dei risultati interessanti su pazienti affetti da 
degenerazione maculare legata all’età e nei soggetti 
con miopia patologica. Tutti i pazienti si sono subito 
trovati bene e i risultati sono molto incoraggianti. 
Naturalmente durante la pandemia questo software è 
stato un mezzo necessario per continuare il percorso 
di riabilitazione visiva e sicuramente continueremo con 
questo progetto. I pazienti stessi ci hanno chiesto di 
proseguire con questa modalità.
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COSA HA FUNZIONATO: 
TESTIMONIANZE DI 
RIABILITAZIONE VISIVA 

a cura di IAPB Italia 

TELERIABILITAZIONE:  
LE TESTIMONIANZE

Approssimativamente tra il 10 e il 30% degli ipove-
denti riportano sintomi di depressione e ansia. 

Per questo motivo presso il Polo Nazionale Ipovisione 
la figura dello psicologo entra in una dimensione mul-
tidisciplinare, inserendosi in un team riabilitativo com-
posto da professionisti appartenenti a diversi settori, 

al fine di sostenere i pazienti all’inizio, durante e dopo 
il percorso riabilitativo. Segui il QR code per scoprire il 
metodo del Polo Nazionale Ipovisione che unisce sup-
porto psicologico, ausili e stimolazione del residuo visi-
vo, nelle parole di chi assiste ed è assistito nel percorso 
di riabilitazione alla conquista di nuova autonomia.
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DISLESSIA E LETTURA: 
UNA NUOVA PROSPETTIVA E 
L’IDEA DI CREARE TESTI AD HOC

a cura di IAPB Italia 

Secondo uno studio pubblicato dallo Science Daily, il rapporto causa effetto tra dislessia e 
difficoltà di lettura presenterebbe delle nuove sfumature: i movimenti oculari delle persone 
dislessiche rallenterebbero la comprensione del testo

DISLESSIA E LETTURA

“La dislessia è un disturbo dello sviluppo che inizia 
nell’infanzia e spesso viene diagnosticato quan-

do il bambino sperimenta delle difficoltà reali” così 
spiega Zoey Stark, secondo autore della ricerca pub-
blicata dallo Science Daily*.
I ricercatori da tempo hanno constatato che i lettori con 
dislessia mettono in atto movimenti oculari differenti 
rispetto a coloro che non sono affetti da tale 
problematica. 
Riguardo a ciò, è stato redatto un nuovo stu-
dio dai ricercatori della Concordia Univer-
sity (Montréal-Canada): attraverso l’utilizzo 
dell’eye-tracking per la registrazione dei 
movimenti oculari, si è giunti alla conclusio-
ne che le persone affette da dislessia hanno 
una modalità profondamente diversa e mol-
to complicata per il campionamento delle informazioni 
visive. 
Le variabili di misurazione includono le fissazioni, os-
sia la durata di una sosta, le saccadi, la lunghezza di 
un salto, e il conteggio del numero di volte che gli occhi 
del lettore fanno un salto di focus. 
Tradizionalmente, per misurare i movimenti oculari di 
persone affette da dislessia, si usava la lettura di una 
singola frase; in questo caso, Aaron Johnson, co-au-

tore dello studio e professore associato del diparti-
mento di Psicologia, ha invece utilizzato testi identici e 
standardizzati di diverse frasi che sono state sottopo-
ste a 35 studenti con diagnosi di dislessia e 38 soggetti 
appartenenti a un gruppo di controllo della ricerca. 
Le difficoltà di lettura sono il risultato di un’origine cogni-
tivo-neurologica o dei movimenti oculari che guidano la 

comprensione delle informazioni durante la 
lettura? 
Questo il core della ricerca. 
“Si è visto che esiste un vero e proprio spet-
tro di velocità di lettura, con alcune velo-
cità tra gli studenti dislessici che scende-
vano fino a un terzo della velocità di quella 
dei lettori del gruppo di controllo. Cercando 
di mettere insieme un profilo completo, si è 

compreso che la velocità non è frutto di un’elaborazio-
ne più lunga delle informazioni linguistiche, bensì visi-
ve. C’è un collegamento diretto con i movimenti ocu-
lari messi in atto dai soggetti. Si è notato, infatti, che i 
partecipanti con dislessia, leggendo un testo, facevano 
sì una pausa più lunga per assimilare le informazioni, 
ma non avevano problemi a integrare il significato delle 
parole nel contesto di una frase”.
Léon Franzen, autore principale della ricerca, paragona 

Una nuova 
comprensione  
delle difficoltà  

di lettura può portare 
a nuovi metodi  

per aiutare a leggere
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l’uso della tecnologia di eye-tracking alla capacità di 
scrutare il processo cognitivo: i ricercatori possono ve-
dere come gli individui con dislessia si avvicinano alla 
lettura e dove e come incontrano difficoltà.
“Ora che sappiamo che ci sono queste differenze nel 
modo in cui i dislessici leggono, dobbiamo chiederci 
cosa possiamo fare per migliorare la loro lettura - dice 

Johnson -. Ci sono modi in cui possiamo modificare i 
testi per renderli più facili da elaborare, come cambiare 
i caratteri o aumentare le dimensioni del testo? Questo 
è il prossimo passo della nostra ricerca”.

*�Eye movements of those with dyslexia reveal laborious and inefficient rea-
ding strategies – 28 aprile 2021 – Fonte: Concordia University https://www.
sciencedaily.com

DISLESSIA E LETTURA
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MALATTIE OCULARI 
E DEPRESSIONE: 
COME LA VISTA INFLUENZA 
LA SALUTE PSICOLOGICA 

a cura di IAPB Italia 

Secondo uno studio riportato su JAMA Ophthalmology, i pazienti affetti da gravi malattie 
oculistiche hanno la comprovata probabilità di cadere in depressione. 
Da qui l’importanza del supporto psicologico durante il percorso di riabilitazione come 
previsto dal Polo Nazionale Ipovisione nelle linee guida internazionali preparate per l’OMS

IPOVISIONE  
E SOFFERENZA

Le malattie che colpiscono in modo irreversibile la 
vista hanno un effetto diretto sulla vita delle per-

sone che ne sono affette. Cambiano abitudini, auto-
nomia, libertà e, molto spesso, rendono 
necessario modificare totalmente il pro-
prio stile di vita.
Sono cambiamenti che comportano un no-
tevole peso psicologico e che necessitano 
di supporto specialistico.
Ma qual è la prevalenza di depressione dei 
pazienti che frequentano le cliniche oculi-
stiche?
Secondo una ricerca pubblicata su JAMA Ophthalmo-
logy, la depressione è risultata essere comune nei pa-
zienti con problemi di vista (25%) soprattutto quando 
l’età del soggetto supera i 65 anni o sono presenti de-
ficit cognitivi.
In base ai dati relativi a 27 studi, su 6992 pazienti totali 
in 1687 hanno riportato l’insorgere della depressione.
Non era presente nessuna caratteristica specifica nei 
pazienti che potesse in qualche modo influenzare la 

presenza della depressione, se non una malattia oftal-
mologica che ha deteriorato loro la vista.
La prevalenza di depressione era alta sia negli studi 

condotti in cliniche, sia nei servizi di riabilita-
zione e non variava in base alla gravità del dan-
no visivo (lieve, moderato, grave).
I dati presenti in questa meta-analisi sugge-
riscono che la depressione nei pazienti con 
disabilità visiva è un problema largamente dif-
fuso, che dovrebbe essere riconosciuto come 
diretta conseguenza di malattie oftalmologiche 
gravi e, come tale, affrontato dagli operatori 

sanitari nella linea generale di riabilitazione.
Questo è del resto l’approccio del Polo Nazionale Ipo-
visione: lo scopo del Polo è aiutare le persone con 
ipovisione a riconquistare spazi di autonomia e libertà 
attraverso il supporto psicologico e con interventi che 
valorizzino la vista residua.        
Un approccio multidisciplinare che è valso il mandato di 
Centro di Collaborazione dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS). Infatti, dal maggio 2020 al maggio 

La riabilitazione 
visiva può aiutare  

ad accettare  
i cambiamenti  
e migliorare  

la qualità della vita  
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2023 il Polo Nazionale Ipovisione e Riabilitazione visiva 
del “Gemelli” di Roma sarà al fianco dell’OMS con due 
compiti distinti: fissare i parametri standard per valutare 
la qualità delle cure visive nei diversi Paesi del mondo 
e condurre uno studio sul beneficio della riabilitazione 
visiva nei pazienti anziani con degenerazione cognitiva. 

La riabilitazione può far molto per migliorare la qualità 
della vita, ma la possibilità di recuperare la vista è in 
molti casi ridotta. Nonostante questo sia molto difficile 
da accettare, attraverso un accompagnamento profes-
sionale e medico, comprendere la propria situazione è 
il primo passo per una nuova vita.

IPOVISIONE  
E SOFFERENZA
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GLAUCOMA E NUTRIZIONE: 
COME LA DIETA 
PUÒ MIGLIORARE 
LA SALUTE DEGLI OCCHI 

a cura di IAPB Italia 

DIETA 
E GLAUCOMA

Uno stile di vita errato accompagnato da un’alimentazione malsana è causa di molte malattie. 
Una dieta equilibrata è fondamentale per la salute del corpo. Uno studio pubblicato su 
Ophthalmology Times rivela che lo è anche per la salute della vista. Il cibo sano è, infatti,  
un ottimo alleato per prevenire il glaucoma 

Un cattivo stile di vita e una dieta poco bilan-
ciata e priva di vitamine sono tra le cause 

principali dell’insorgenza di malattie gravi.  Man-
giare bene e in modo bilanciato è, infatti, la 
fonte primaria per la salute del nostro corpo.  
Ma come influiscono i cibi sulla salute degli occhi?  
Naturalmente, mangiare bene e sano non può preve-
nire totalmente il glaucoma, ma porta sicuramente dei 
margini di beneficio.  
Frutta e verdura sono fonte di vitamina A, C, di antiossi-
danti, luteina e zeaxantina, elementi noti per proteggere 
lo stress ossidativo associato ai danni al nervo ottico.  
Secondo uno studio pubblicato su Ophthalmology Ti-
mes e condotto su 584 donne, si è visto come coloro le 
quali consumavano tre o più porzioni al giorno di frutta 
o succo di frutta avevano circa il 79% in meno di pro-
babilità di avere il glaucoma.  
Anche le verdure a foglia verde, che già vengono con-
siderate una delle chiavi principali per una salute otti-
male, hanno dimostrato effetti benefici in relazione al 

glaucoma. La ricerca mostra, ancora, come 
le persone che mangiano più verdure a fo-
glia verde, come ad esempio cavoli o spina-
ci, possono presentare un rischio dal 20% al 
30% inferiore per lo sviluppo della malattia.  

Inoltre, mangiare verdure in foglia diminuisce il tasso 
di infiammazione, l’insorgenza del cancro, di malattie 
cardiache e della degenerazione maculare.  
Noci e semi sono eccellenti fonti di vitamina E, ne-
cessaria per il mantenimento di cellule sane e per la 
prevenzione dei radicali liberi, che tendono a rompe-
re i tessuti protettivi della retina dell’occhio. I semi di 
girasole aiutano a diminuire il rischio di degenerazione 
maculare legata all’età e di cataratta, mentre le mandorle, 
le nocciole e i pistacchi hanno altissimi livelli di luteina e 
zeaxantina e, quindi, sono ottime fonti di nutrimento per 
la salute degli occhi.  
Il pesce, come ad esempio il salmone, il tonno, le 
sardine e l’halibut, contiene alti livelli di acidi grassi e 
omega-3 che aiutano a ridurre il rischio di sviluppare 

Frutta e verdura, 
pesce e tè sono 

alleati fondamentali 
della vista
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malattie agli occhi durante il corso della vita. È stato 
dimostrato, inoltre, che mangiare omega-3 diminuisce 
la pressione nell’occhio legata al glaucoma.  
Ma ci sono buone notizie anche per i più golosi: attra-
verso uno studio pubblicato su JAMA Ophthalmology 
si è scoperto che negli adulti che hanno mangiato una 
tavoletta di cioccolato fondente si è riscontrato un mi-
glioramento della vista nelle due ore successive, forse 
a causa del maggiore flusso di sangue causato dai fla-
vanoli, antiossidanti del cioccolato.  
Secondo uno studio pubblicato sul British Journal of 
Ophthalmology, i soggetti che bevono una tazza di tè 
caldo al giorno hanno un rischio minore del 74% nello 
sviluppo del glaucoma rispetto a coloro i quali non con-
sumano questa bevanda.  

Fondamentale, infine, è l’assunzione del magnesio: 
banane, avocado, semi di zucca e fagioli neri sono ot-
time fonti per la soddisfazione della dose giornaliera 
raccomandata. Il magnesio nella dieta può beneficiare 
le persone affette da glaucoma, migliorandone il flusso 
sanguigno agli occhi e proteggendo le cellule gangliari 
della retina. 
Una dieta sana ed equilibrata permette di tenere sotto 
controllo la pressione sanguigna e le concentrazioni di 
glucosio nel sangue, di qui una diretta correlazione nel-
la riduzione dell’insorgenza del glaucoma. 
Comprendere e prendere coscienza dell’importanza 
del cibo sulla propria salute è uno dei passaggi fon-
damentali ed essenziali per prevenire malattie gravi e 
restare sani. 

DIETA 
E GLAUCOMA
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ALZHEIMER E RICERCA

ALZHEIMER: COME LA SALUTE 
DEGLI OCCHI PUÒ INDICARE 
PATOLOGIE NEUROLOGICHE

a cura di IAPB Italia 

Quando i difetti visivi possono diventare un campanello d’allarme per la demenza e 
l’Alzheimer: il caso studio pubblicato sull’Ophthalmology Times 

Secondo Robert C. Sergott, direttore del 
Servizio di Neuro-Oftalmologia al  Wil-

ls Eye Hospital e direttore e CEO dell’Anne-
sley EyeBrain Center alla Jefferson University 
di Philadelphia, Pennsylvania, segni e sinto-
mi della malattia di Alzheimer che si rivelano negli occhi 
potrebbero divenire occasioni di diagnosi precoci.  
Con malattie quali il morbo di Alzheimer o il morbo 
di Parkinson, i pazienti possono presentare un quadro 
oftalmologico con diversi disturbi visivi associati alla 
retina, al nervo ottico e al sistema visivo posteriore nei 
lobi temporali e parietali.  
Il caso studio descritto da Sergott  e pubblicato 
sull’Ophthalmology Times riguarda un paziente uomo 
di 68 anni che aveva presentato una progressiva co-
strizione del campo visivo per un arco di tempo della 
durata di due anni e l’incapacità di guidare di notte per 
circa un anno e mezzo. Il soggetto, inoltre, aveva de-
scritto la presenza di lampi di luce che modificavano 
il visus durante il giorno. 
Sergott ha spiegato che la costrizione del campo vi-
sivo implica un difetto nella retina, nel nervo ottico e 
nel lobo occipitale, mentre la fotofobia è un problema 
retinico o corticale. 
I campi visivi che presentano problematicità possono 
essere presi in considerazione come primi sintomi della 
malattia d’Alzheimer.  

I pazienti che si presentano con sintomi pre-
valentemente inerenti al campo visivo pos-
sono avere un’atrofia corticale posteriore.  
Gli esperti non sono concordi sull’indicare 
l’atrofia corticale posteriore come una forma 

pura della malattia di Alzheimer, ma Sergott invita i col-
leghi a chiedersi se alcuni sintomi isolati non facciano 
parte di un quadro più complesso. 
“Una ragione per l’insoddisfazione post-operatoria con 
una buona VA Snellen può essere la malattia di Alzhei-
mer - ha ribadito il medico -. La radice dell’insoddisfa-
zione può essere costituita da problemi sottili come dif-
ficoltà a leggere e trovare le parole e una lieve perdita di 
memoria a breve termine”. 
A questo proposito Sergott presenta l’ERG multifoca-
le come il test più sensibile per identificare le anomalie 
retiniche nei pazienti con sindromi di demenza.  
“Quando questi pazienti si presentano, la malattia di 
Alzheimer dovrebbe essere sospettata. Speriamo che 
nel corso del 2021 alcuni trattamenti diventino dispo-
nibili -  conclude -. La maggior parte dei trattamen-
ti,  infatti,  funzionano  meglio quanto prima vengono 
istituiti. Prima si agisce e meno la malattia distrugge la 
maggior parte del cervello e un ampio segmento della 
funzione della retina e del nervo ottico. Gli oftalmologi 
possono essere la chiave per mettere in moto il pro-
cesso diagnostico”. 
 

L’ERG multifocale 
è il test più sensibile 

nei pazienti con 
sindromi di demenza
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OPERATORE DI AUSILIOTECA: 
UN TASSELLO FORMATIVO 
PER I PROFESSIONISTI DELLA 
RIABILITAZIONE VISIVA

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

Quello degli ausili assistivi è un tema di grande respiro nella quotidianità di persone affette da 
disabilità visiva. Se correttamente assimilati e individuati, consentono di migliorare l’autonomia 
nei vari ambiti della vita quotidiana, compresi percorsi rieducativi e di riabilitazione

IL CORSO

L’Ausilio è un elemento centrale nella vita di ciechi o 
ipovedenti: strumenti e supporti tecnologici posso-

no essere elementi del percorso educativo e riabilitativo 
oppure facilitare l’autonomia e l’integrazione sociale. Per 
ausili si intendono tutti gli strumenti a ridotto o ad ele-
vato contenuto tecnologico usati per stimolare la vista o 
gli altri sensi oppure per migliorare la comunicazione. Ar-
ricchimento ambientale, tiflodidattica, attività lavorativa, 
autonomia domestica, tempo libero, sono quindi alcuni 
dei capitoli oggetto del percorso di formazione che parte 
dalle problematiche dell’età evolutiva sino all’età senile. 
Se il protagonista è il disabile visivo, si comprende come 
l’individuazione, l’applicazione, la gestione quotidiana 
dell’ausilio, a qualsiasi scopo sia esso destinato, sia un 
tema interdisciplinare che prevede valutazioni cliniche, 
tecniche, psicologiche, sociali e una estrema chiarezza in 
merito agli obbiettivi da raggiungere.
È auspicabile quindi che tutti gli attori coinvolti appren-
dano un linguaggio comune che favorisca la comunica-
zione fra professioni diverse.  L’accrescimento delle co-
noscenze trasversali è perciò uno dei principali obbiettivi 
del Corso per operatore di Ausilioteca, evento giunto 

quest’anno alla sua quarta edizione. 
l corso, che ha una durata di 80 ore distribuite fra teoria, 
pratica e tirocinio, si rivolge agli operatori dei centri di ipo-
visione, dei servizi di ausilioteca, dei servizi di consulenza 
educativa e, in generale, ai servizi a supporto delle perso-
ne con disabilità visiva. Nel rispetto delle proprie compe-
tenze e nell’ambito delle proprie mansioni sono, quindi, 
numerose le professioni coinvolte, che a diverso titolo 
possono assumere un ruolo di primo piano nelle dinami-
che paziente/ausilio. Il corso, organizzato da I.Ri.Fo.R.* 
Nazionale e Istituto dei ciechi F. Cavazza di Bologna, è 
anche una preziosa occasione per rimanere aggiornati in 
un campo contraddistinto da un rapido progresso tecno-
logico, stimolato ulteriormente dall’attuale contesto pan-
demico. Questo periodo storico ha, infatti, contribuito alla 
diffusione dei mezzi digitali, aprendo nuove opportunità 
per gli utenti che, tuttavia, devono essere formati e prepa-
rati per poter godere appieno di tutte le possibilità offerte 
dai potenti mezzi informatici. Per informazioni sulle pros-
sime edizioni del corso www.irifor.eu 

* L’Istituto per la Ricerca la Formazione e la Riabilitazione
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FORMAZIONE E 
ALFABETIZZAZIONE: LA RICETTA 
DI I.RI.FO.R. PER COMBATTERE LO 
STIGMA DELLA DISABILITÀ VISIVA

a cura di IAPB Italia 

L’Istituto per la Ricerca la Formazione e la Riabilitazione progetta ed eroga servizi per 
la formazione e la riabilitazione rivolti a persone ipovedenti e cieche. L’intervista al 
vicepresidente Vincenzo Massa

SCOPRIAMO 
L’ I.RI.FO.R.

L’I.Ri.Fo.R. Onlus, Istituto per la Ricerca la Forma-
zione e la Riabilitazione, fin dalla sua costituzione ha 
da subito prestato grande attenzione verso le tecno-
logie innovative, curando il settore informatico sia per 
l’autonomia personale che per l’integrazione sociale e 
lavorativa delle persone cieche o ipovedenti, proget-
tando e realizzando “percorsi formativi a livelli mai rag-
giunti prima”. Un intento che si realizza con progetti ad 
hoc e percorsi di formazione rivolti non solo alle perso-
ne affette da disabilità visive, ma anche a coloro che li 
accompagnano nella costruzione della loro quotidiani-
tà, dalla famiglia alla scuola. Ne abbiamo parlato con il 
vicepresidente Vincenzo Massa.

Quale la storia di I.Ri.Fo.R. e quale la sua missione?
L’I.Ri.Fo.R. è l’Istituto nazionale per la Ricerca la For-
mazione e la Riabilitazione, istituito il 22 febbraio del 
1991 dall’Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti 
dall’idea di creare una realtà che si potesse occupare e 
seguire processi di formazione, abilitazione e riabilita-
zione delle persone cieche ed ipovedenti e con mino-
razioni plurime.

Nell’area ricerca mi piace ricordare le convenzioni con 
MIUR e Università per la promozione di indagini sulle 
attività formative, sull’uso di sistemi informatici delle 
persone con disabilità visiva. Nell’area riabilitazione, 
invece, mi piace ricordare i tantissimi campi estivi ri-
creativi e abilitativi, che sono realizzati su tutto il terri-
torio nazionale, riservati a persone con disabilità visive, 
anche con minorazioni plurime, e alle loro famiglie. A 
questi vanno aggiunti soggiorni estivi e invernali per 
persone sordocieche, soggiorni per possessori di cani 
guida e soggiorni dedicati alla fascia della terza e quar-
ta età. L’Istituto ha anche promosso negli anni corsi di 
orientamento, mobilità e autonomia personale. A questi 
vanno aggiunti percorsi dedicati ai bambini nella fascia 
di età da 0 a 6 anni.

Quanto è importante oggi fare formazione al corpo 
insegnante sulle disabilità visive?
I numeri di bambini affetti da ipovisione purtroppo sono 
in aumento, e abbiamo anche un aumento contestua-
le dei ragazzi ciechi con minorazioni aggiuntive, in al-
cuni casi anche molto importanti. In questo contesto 
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la scuola è rimasta indietro, restando incapace di 
rispondere a queste nuove esigenze e a queste mu-
tate situazioni perché non esistono percorsi specifici 
che danno possibilità agli insegnanti di seguire corsi 
che li rendano preparati da un punto di vista culturale, 

pratico ed emotivo ad affrontare le disabilità, comprese 
quelle visive. È un nervo scoperto. Con la nostra piat-
taforma di formazione a distanza ci prodighiamo per 
attivare questi percorsi, per cercare di realizzare quan-
tomeno un minimo di conoscenza che li metta in grado 

SCOPRIAMO 
L’ I.RI.FO.R.
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di sapere come affrontare e distinguere i vari problemi 
e le varie necessità che presenta una persona affetta 
da disabilità visiva all’interno della scuola. Sono tante 
le attività formative, allargate anche alle persone con 
minorazioni visive, che vengono realizzate oltre quella 
tiflodidattica, fra queste voglio ricordare corsi ECDL, 
corsi di qualificazione professionale per centralinisti 
e attività di alta formazione. A questi si sono aggiunti 
negli ultimi anni corsi per la conoscenza delle lingue 
straniere e di promozione dell’autoimprenditorialità per 
sostenere lo sforzo di creare nuovi sbocchi occupazio-
nali per le persone cieche e ipovedenti anche con mi-
norazioni aggiuntive. 

Quali sono quindi le nozioni che andate a trasmet-
tere ad un insegnante in modo da prepararlo?
Questo progetto si è affinato, ampliato e rafforzato gra-
zie al protocollo di intesa che abbiamo stretto con il 
Ministero della Pubblica Istruzione e dell’Università. 
Questo servizio che abbiamo messo a disposizione in 
qualità di I.Ri.Fo.R. disegna l’approccio da assume-
re, in maniera elementare partendo dall’accoglienza: 
come avviare la conoscenza e quali sono i primi passi 
da compiere con uno studente cieco o ipovedente, poi 
viene affrontato l’aspetto psicologico della disabilità, 
conoscendo gli strumenti che possono essere utilizzati 
per aiutare l’inclusione all’interno della classe.
Sono solo alcuni degli aspetti da affrontare, ma sono 
fondamentali e corrono di pari passo alla conoscen-
za del braille come delle tecnologie ausiliarie, quali la 
sintesi vocale e lo screen reading, o anche l’archivio 
di testi che la Biblioteca Italiana per Ciechi mette a di-
sposizione. 

Avete avviato anche un progetto di supporto psico-
logico speciale, di cosa si tratta?
L’I.Ri.Fo.R. ha messo in campo, insieme all’Unione Ita-
liana Ciechi e Ipovedenti, nuove strategie di attenzione, 
d’ascolto e di supporto psicologico non più rivolto solo 
alle persone cieche e ipovedenti, ma anche ai genitori 

che hanno figli disabili visivi. In una prima fase ai geni-
tori che avevano in casa un ragazzo cieco o ipoveden-
te per cercare, insieme a loro, di utilizzare al meglio il 
sistema d’ascolto e di confronto, cercando di metterli 
nella condizione di poter vivere l’esperienza di genitore 
in maniera più compiuta. Abbiamo quindi dato loro gli 
strumenti e le conoscenze necessarie per imparare a 
rapportarsi nella maniera più giusta con i propri figli per 
quanto riguarda i giochi da fare in casa, come approc-
ciarsi alle lezioni a scuola, nella quotidianità in senso 
lato. Questo processo ha portato, quindi, alla nascita 
di un bando rivolto ai genitori, dividendoli però in base 
alle età dei figli, individuando tre fasce anagrafiche: da 
0 a 6 anni, poi da 6 a 14, e infine dai 14 in su. In questo 
nuovo progetto, chiamato “Crescere insieme”, abbia-
mo inserito non solo psicologi, ma un supporto a 360 
gradi, che coinvolge anche fisioterapisti, strutture di 
orientamento e mobilità etc. Con un nuovo bando, in-
fine, abbiamo acceso anche l’attenzione sulle persone 
dai 25 agli 85 anni che hanno perso la vista in età adulta 
e che hanno problemi o necessità di essere ascolta-
ti per affrontare la propria disabilità, i propri momenti 
di frustrazione, oltre che ricevere supporto pratico su 
come costruire un nuovo modo di vivere la propria 
normalità. Questo per ora è un progetto ancora in fase 
sperimentale, frutto anche di quanto imparato durante 
il periodo della pandemia e del lockdown, ma in cui 
riponiamo grandi speranze e aspettative. Tutte queste 
attività vengono realizzate grazie all’apporto e il sup-
porto delle nostre sedi regionali e territoriali, che resta-
no gli attori principali per il successo di questi progetti, 
senza dimenticare lo straordinario impegno dell’intera 
Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti. La velo-
cità con cui si trasforma il mondo non dà un attimo di 
tregua e l’I.Ri.Fo.R. sa che dovrà farsi trovare pronto 
per dare a tutti i minorati della vista italiani percorsi di 
istruzione e formazione adeguati a una vita indipenden-
te e una mobilità autonoma, per poter praticare quella 
cittadinanza attiva, unica strada per essere protagonisti 
del proprio destino. 
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L’IMPORTANZA DELLA TERAPIA 
DI GRUPPO NELLA RIABILITAZIONE 
DEI PAZIENTI IPOVEDENTI 

a cura di IAPB Italia 

L’esperienza del Polo Nazionale Ipovisione: i gruppi di auto-aiuto diventano fonte di 
miglioramento psicologico per i pazienti che soffrono di depressione e di ansia e che 
decidono di intraprendere un percorso di riabilitazione visiva 
 

RIABILITAZIONE 
VISIVA

Circa 253 milioni di individui nel mondo sono ipove-
denti o ciechi*. L’ipovisione risulta essere una delle 

cause principali di disabilità ed è dovuta a malattie 
oculari croniche, come ad esempio la maculopatia de-
generativa, la miopia patologica e il glaucoma.  
Per ipovisione si intende una riduzione bilaterale, gra-
ve ed irreversibile della capacità visiva, che non può 
essere curata o corretta attraverso nessun mezzo o in-
tervento chirurgico. Tale situazione interferisce con la 
vita quotidiana rendendo decisamente più complicate 
azioni quali la lettura, il guidare o anche il semplice ri-
conoscimento dei volti.  

Molti autori concordano nel dire che un’ipovisione pro-
gressiva e degenerativa comporta un pesante disagio 
emozionale: sensazione di inadeguatezza, angoscia e 
solitudine, diminuzione dell’autostima e della propria 
autonomia.  
Approssimativamente tra il 10% e il 30% degli ipove-
denti riportano sintomi di depressione e ansia.  
Per questo motivo presso il Polo Nazionale Ipovisione 

I gruppi di auto-aiuto affrontano le conseguenze 
psicologiche delle malattie croniche 
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RIABILITAZIONE

la figura dello psicologo entra in una dimensione mul-
tidisciplinare, inserendosi in un team riabilitativo com-
posto da professionisti appartenenti a diversi settori, al 
fine di sostenere i pazienti all’inizio, durante e dopo il 
percorso riabilitativo.  
I gruppi di auto-aiuto sono risultati essere un eccellen-
te metodo per affrontare le conseguenze psicologiche 
delle malattie croniche.  
Le persone affette da malattie molto gravi o croniche, 
in questo modo, hanno l’opportunità di condividere le loro 
esperienze e potersi confrontare sui problemi comuni.  
Solitamente i gruppi di auto-aiuto sono composti da 
massimo dodici soggetti e sono importanti per l’assi-
stenza psicologica e di supporto, nel tentativo di pro-
muovere il cambiamento personale e sociale.  
Il Word Health Organization identifica i gruppi di auto- 
aiuto come uno strumento efficace per la promozione 
del benessere, in quanto contribuiscono alla parteci-

pazione dei cittadini nella gestione della propria salute.  
Secondo uno studio pubblicato dal Mediterranean 
Journal of Clinical Psycology** l’aggiunta dei gruppi di 
auto-aiuto negli interventi di riabilitazione visiva ha por-
tato ad un miglioramento dei sintomi della depressione 
e dell’ansia.  
La ricerca sottolinea come i miglioramenti psicologici 
non siano correlati ai cambiamenti in positivo delle fun-
zioni visive, bensì al supporto del gruppo.  
Tali risultati forniscono nuove ed importanti informazio-
ni per la gestione e lo sviluppo di innovativi modelli di 
riabilitazione visiva.  
Nonostante occorrano ulteriori indagini per compren-
dere se gli effetti siano a lungo termine, i gruppi di au-
to-aiuto sembrano rappresentare un approccio efficace 
per i soggetti ipovedenti, permettendo loro di migliora-
re la propria autostima e senso di efficacia riducendo 
i livelli di depressione e ansia.

* E. Rellini, V. Silvestri, M.Guidobaldi, S. Turco, F.M Amore, F. Fortini “Self-help group for addressing depression and anxiety in the visually impaired. A  Pilot Study” 
in Mediterranean Journal of Clinical Psychology, volume 9, n1, 2021 
** Op.Cit.
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ASD E VISTA

LA RELAZIONE INTRINSECA  
TRA AUTISMO E VISTA

di Vinicio Alessandroni, Psicologo Psicoterapeuta, Responsabile del Centro Regionale Autismo Adulti Marche con il contributo 
di tutti gli operatori UMEA e CRAA (Centro Regionale Autismo Adulti) AV5- ASUR, Annastasia L.C.Fiengo, Psichiatra 
Psicoterapeuta, Manuela Leonetti, Psicologa Psicoterapeuta, Valentina Artoni, Psicologa, Valentina Ascani, 
Psicologa Psicoterapeuta, Alessia Raffaeli, Psicologa Psicoterapeuta, Elena Bianchini, Assistente Sociale 

In letteratura sono state ampiamente indagate le anomalie visive presenti nell’ASD come 
problemi optometrici, alterazioni nella visione spaziale e nella visione dei colori, anomalie 
nell’attenzione visiva e spaziale, che spesso possono essere l’origine di comportamenti specifici. 

Le difficoltà di integrazione e di gestione delle per-
cezioni sensoriali sono caratteristiche peculiari del 

Disturbo dello Spettro dell’Autismo (ASD). In una 
meta-analisi di Ben Sasson e colleghi (2009) si evince 
che l’osservazione e la valutazione delle modalità per-
cettive, dei sintomi sensoriali e dei relativi risvolti com-
portamentali rappresentano degli elementi chiave nella 
diagnosi e nel trattamento dell’autismo. 
In particolare, in letteratura sono state ampiamente in-
dagate le anomalie visive presenti nell’ASD: per esem-
pio, Simmons e colleghi (2009) hanno rilevato una va-
sta gamma di possibili differenze visive (come problemi 
optometrici, alterazioni nella visione spaziale e nella 
visione dei colori, anomalie nell’attenzione visiva e spa-
ziale, ecc..) e hanno approfondito alcune caratteristiche 
tipiche dell’autismo, come le alterazioni nella percezio-
ne di volti e oggetti. Queste alterazioni spesso posso-
no essere l’origine di comportamenti specifici: la forte 
sensibilità agli stimoli (amplificazione) che si riscontra 
in alcuni soggetti è causa di condotte, frequentemente 
disfunzionali, di protezione dallo stimolo e tentativi di 
allontanamento o, viceversa, è l’iposensibilità a deter-
minare il tentativo di amplificare e intensificare quegli 
stimoli: per esempio, stringendo gli oggetti fino a ferirsi 

o a muovere in maniera ripetitiva e continua (stereoti-
pia) le mani davanti agli occhi per indurre sensazioni 
visive autostimolanti. 
In questa cornice lo sguardo (la vista) assume una 
funzione fondamentale ed è un elemento centrale, 
dalla diagnosi alla riabilitazione. La difficoltà a guar-

COSA È L’AUTISMO
Il Disturbo dello Spettro dell’Autismo, secondo il DSM 5 
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th 
ed., APA, 2013), è una condizione evolutiva caratterizzata da 
deficit nell’interazione sociale e nella comunicazione, e da 
comportamenti o interessi ristretti e stereotipati. 
I sintomi core dell’autismo sono presenti già dalla prima in-
fanzia e causano una compromissione clinicamente signifi-
cativa del funzionamento in diverse aree di vita. 
Si tratta di un disturbo del neurosviluppo altamente com-
plesso, in cui possono coesistere varie comorbilità organi-
che e psichiatriche, che determinano notevoli differenze in 
termini di funzionamento adattivo e risposte ai trattamenti. 
La presenza di comorbilità o pluridisabilità aumenta la com-
plessità dei quadri clinici, rendendo necessaria la messa in 
atto di interventi individualizzati correlati alle peculiarità del 
singolo individuo.
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dare negli occhi (contatto oculare) è una delle caratte-
ristiche peculiari delle persone con ASD. Uno studio di 
Frost-Karlsson e colleghi (2019) ha rilevato una correla-
zione significativa tra anomalie nell’analisi pupillometri-
ca e deficit nel funzionamento sociale in giovani adulti 
con autismo. Ulteriori studi (Cygan et al., 2018; Her-
nandez et al., 2008; Klin & Jones, 2008) sottolineano 
che anche l’incapacità di riconoscere ciò che si vede 
– in particolare i volti (prosopagnosia) – è frequente in 
soggetti con diagnosi di autismo, anche in coloro che 
non presentano alcun deficit cognitivo. Per tale ra-
gione, diverse evidenze scientifiche, tra le quali lo stu-
dio sull’applicazione dell’Eye Tracking di Wan e colleghi 
(2019), sono indirizzate a dimostrare che, in alcuni casi 
fin dalla nascita, è possibile riscontrare delle caratteri-
stiche tipiche nel movimento degli occhi, che possono 
essere collegate al rischio di autismo.
Oltre a queste evidenze, occorre segnalare che il defi-
cit nell’elaborazione delle informazioni visive può avere 
vari livelli di gravità e essere associato a diverse condi-
zioni cliniche. 
Recenti ricerche di Wrzesińska e colleghi (2017) hanno 
posto l’attenzione sull’area della pluridisabilità: alcuni 
individui presentano, oltre a un Disturbo dello Spet-
tro dell’Autismo, anche cecità. La presenza di questa 
patologia determina iter diagnostici particolarmente 
complessi, oltre che difficoltà nell’implementazione dei 
percorsi riabilitativi (De Verdier et al., 2020). 
Di converso, Happé (1999) e altri segnalano che alcune 
persone autistiche mostrano capacità visive sorpren-
denti, sia per quanto riguarda la percezione della pro-
fondità degli spazi, che per l’abilità di cogliere i dettagli. 
Quest’ultima, in particolare, può rivelarsi tanto acuta 
da rappresentare, contemporaneamente, una capacità 
peculiare ma anche un ostacolo insuperabile, calami-
tando e incatenando l’attenzione del soggetto al parti-
colare (interesse ristretto) facendogli perdere la visione 
d’insieme, la globalità della percezione (gestalt). Il caso 
di un ragazzo seguito dal Centro Regionale Autismo 
Adulti Marche, assunto come controllore della qualità 

in un importante calzaturificio, è emblematico: nessu-
no tra i suoi colleghi riesce ad eguagliarlo, in velocità e 
precisione, nel cogliere anche le minime imperfezioni. 
Tale modalità esecutiva è talmente accurata (focalizza-
ta sul particolare) al punto che, quanto da lui scartato, 
viene sottoposto a ulteriore selezione da parte di un 
altro addetto, per recuperare alla vendita le calzature 
che, pur difettose, lo sono per minimi dettagli.
In letteratura si segnala che le particolarità sensoria-
li riscontrabili nell’autismo sono dovute all’instabilità 
dell’elaborazione neurosensoriale degli stimoli esterni 

IL LAVORO DEL CRAA
Il CRAA (Centro Regionale Autismo Adulti) è un centro ambu-
latoriale specialistico di 2° livello, ha competenza su tutto il 
territorio della regione Marche; è stato costituito il 1° marzo 
2018 ed è composto da un’équipe multidisciplinare con for-
mazione specifica per i Disturbi dello Spettro dell’Autismo 
(figure presenti: Responsabile, Medico Psichiatra, Psicologi, 
Assistenti Sociali, ulteriori figure previste Medico allergo-
logo, genetista, immunologo, gastroenterologo, educatore 
professionale ) e ha sede a San Benedetto del Tronto (AP). 
Principalmente si occupa di effettuare valutazioni multidi-
sciplinari e approfondimenti clinici inerenti le competenze 
adattive, cognitive e relazionali per le persone adolescenti 
e adulte con ASD. Il lavoro del CRAA è di supporto ai servizi 
territoriali di 1° livello, cioè alle UMEA (Unità Multidisciplinari 
Età Adulta), che mantengono la presa in carico dell’utente. 
La partecipazione del CRAA alla definizione delle caratte-
ristiche specifiche del Progetto di Vita, permette di fornire 
informazioni utili per l’elaborazione di progetti educativi 
individualizzati o per eventuali inserimenti occupazionali e 
lavorativi. Il CRAA lavora in sinergia con la famiglia, gli enti 
sociali e socio-sanitari e associazionistici fornendo anche 
supervisioni e formazione a tutti gli operatori della rete, che 
sono coinvolti nella cura e nella gestione degli adulti ASD. 
Inoltre, il CRAA collabora con l’Istituto Superiore di Sanità 
e partecipa a progetti locali e/o nazionali riguardanti l’au-
tismo in età di transizione o adulta, per costruire “percorsi 
diagnostici terapeutici assistenziali/educativi” (PDTAE) per 
rispondere ai bisogni emergenti delle persone con questa 
forma di neurodiversità.
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ASD E VISTA

percepiti: secondo la teoria dell’integrazione sensoriale 
di Ayres (1979), i soggetti con ASD hanno un’anomala 
integrazione delle modulazioni sensoriali a livello cere-
brale. Questo impatta sulla qualità della vita di queste 
persone, portando a eventi psicosociali differenti. Per 
esempio, in alcuni casi il soggetto non riesce ad inte-
grare le informazioni di tutti i canali sensoriali e com-
pensa la comprensione dell’ambiente circostante con 
la vista, andando tuttavia incontro a un sovraccarico 
sensoriale e a un’ipersensibilità per gli input visivi.
Le persone con ASD spesso devono essere aiuta-
te ad apprendere comportamenti funzionali median-
te la scomposizione in singole azioni da riprodurre in 
sequenza, comportamenti che le persone normotipo 
acquisiscono nel naturale percorso evolutivo. Tale in-
tervento abilitativo (apprendimento) spesso necessita 
di supporti visivi (pecs), che risultano centrali negli in-
terventi educativi secondo l’approccio cognitivo-com-
portamentale. Prendiamo ad esempio il lavarsi i denti. 
Un bambino autistico dovrà vedere raffigurata l’intera 

RIFLESSO PUPILLARE ANOMALO 
E ASD NEI BAMBINI
Negli ultimi anni il Sistema Sanitario Nazionale ha cercato 
di sensibilizzare e informare i Pediatri di Libera Scelta per 
potenziare la loro capacità di individuare i segni precoci dei 
Disturbi dello Spettro dell’Autismo, al fine di garantire tem-
pestivi interventi riabilitativi.
Recenti studi, tra cui quello di Nyström e colleghi (2015), 
hanno ipotizzato che esiste un maggior rischio di autismo 
nei bambini che presentano un riflesso pupillare anoma-
lo, ovvero caratterizzato da una maggiore iperattività e un 
maggior restringimento all’esposizione alla luce. In queste 
ricerche si è evidenziato che più intensa era l’iper-reattivi-
tà pupillare più acuti erano i successivi sintomi di autismo. 
Seguendo questo filone di ricerca, autori come Chokron e 
colleghi (2020) dichiarano che esistono buone prove per di-
mostrare che uno screening sistematico mirato per i disturbi 
visivi e percettivi è necessario per tutti i bambini a rischio 
di ASD.
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sequenza delle azioni e degli oggetti, prima di imparare 
a riprodurla. Gli verrà mostrato il disegno dello spaz-
zolino, del dentifricio, l’azione di combinarli, e così via. 
È attraverso la vista che la farà propria, ne capirà la 
relazione e saprà riprodurla da solo una volta appresa. 
In sintesi, sia alcuni comportamenti a oggi non del tutto 
compresi, che ulteriori possibilità di ampliamento degli  
interventi riabilitativi non troveranno risposte adeguate 
fintantoché non si coglierà a pieno la correlazione in-
trinseca tra le percezioni sensoriali e le manifestazioni 
cliniche della neurodiversità. Solo allora si potrà capire 
e trattare meglio questa condizione nelle sue diverse 
sfumature. Un filone di ricerca che offre ancora moltis-
sime possibilità di opportunità terapeutiche.
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La demodicosi oculare: 
appunti di parassitologia 
medica per la pratica clinica

di Federico Marmo
Medico Oculista, Specialista in Igiene e Medicina Preventiva

Abstract: vengono sinteticamente riferiti alcuni dati 
parassitologici e clinici relativi agli acari del genere Demodex 
di interesse umano, propedeutici per la comprensione 
della patogenesi della demodicosi oculare e per un suo 
corretto trattamento. Sulla base di tali dati vengono ripotate 
alcune sintetiche indicazioni per la pratica clinica. Per gli 
approfondimenti degli aspetti clinico-diagnostici e terapeutici 
si rimanda ai testi specialistici.

La demodicosi oculare è una parassitosi causata da acari del 
genere Demodex.
Il genere Demodex (Phylum: Arthropoda, Subphylum: 
Chelicerata, Classe: Arachnida, Sottoclasse: Acarina, Ordine: 
Trombidiformes, Famiglia:	 Demodicidae) comprende ad oggi 
65 specie note, di cui solo due, D. folliculorum e D. brevis, 
vivono sull’uomo (come parassiti obbligati, specie-specifici), 
presenti in tutto il mondo, che si localizzano nell’unità 
pilo-sebacea, rispettivamente, il primo nello stretto spazio 
tra parete del follicolo e pelo (infundibolo), il secondo nella 
ghiandola sebacea del follicolo pilifero. 
Tutte le specie hanno una testa (gnatostoma) dotata di 
cheliceri stilettiformi protetti da palpi uncinati mediante 
i quali possono pungere e svuotare il citoplasma delle 
cellule epiteliali dei follicoli e delle ghiandole sebacee, un 
torace (podosoma) con otto zampe ed un corpo allungato 
(opistosòma), con una lunghezza totale, rispettivamente, 
D. follicolorum di circa 0,3-0,4 millimetri e D. brevis, più 

corto e tozzo, di circa 0,15-0,2 mm; si posizionano con la testa 
rivolta verso il fondo del bulbo pilifero, si nutrono di sebo e 
detriti cellulari e sono sprovvisti di ano (i loro escrementi si 
accumulano in particolari cellule dell’intestino e si liberano 
alla morte dell’acaro, con la lisi dell’esoscheletro).
S. G. Spickett, ha ricostruito il ciclo di vita degli acari 
Demodex come segue: dopo l’accoppiamento (che avviene 
sull’ostio del follicolo), la femmina gravida si fa strada nel 
canale pilo-sebaceo in cui dopo circa 12 ore deposita le uova; 
non è noto il numero di uova prodotte, ma essendo di grosse 
dimensioni sembrerebbe che siano poche (2-4). La femmina, 
dopo l’ovideposizione, torna verso l’ostio follicolare dove, 
dopo circa 120 ore, muore; le uova, dopo 60 ore, si schiudono 
e liberano le larve (esapodi) che, dopo altre 40 ore, mutano 
in protoninfe che vengono sospinte dal flusso di sebo verso 
l’apertura del follicolo e dopo circa 72 ore danno origine alle 
deutoninfe. Queste si muovono (al buio o in condizioni di 
scarsa illuminazione) sulla superficie cutanea con movimenti 
casuali per 12 - 36 ore, per poi entrare in un follicolo dove, 
dopo circa 60 ore, mutano per diventare adulti (ottapodi). 
Gli adulti vivono quattro-cinque giorni. (Riferito da Coston 
T.O.,Trans Am Ophthalmol Soc. 1967;65:361-392.) 
Gli acari del genere Demodex, mentre negli animali hanno 
un notevole potere patogeno (per es., la rogna demodettica 
nei cani è una condizione potenzialmente letale), nell’uomo 
normalmente si comportano come innocenti commensali 
che si nutrono a spese dell’ospite senza procurargli alcun 

Come trattare la demodicosi oculare nel migliore dei modi? Per farlo è fondamentale conoscere a fondo gli 
acari Demodex, per sviluppare una efficace e precisa pratica clinica 
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non ancora del tutto chiare; è probabile una relazione con lo 
stato delle difese immunitarie dell’ospite), gli acari Demodex 
possono proliferare fino a 10-12 unità per centimetro quadrato 
e diventare parassiti (opportunisti), causando una malattia 
infiammatoria cutanea, la demodicosi. 
I meccanismi patogenetici della demodicosi sono 
costituiti essenzialmente dalla reazione granulomatosa (da 
corpo estraneo) all’esoscheletro chitinoso dell’acaro (la chitina 
è un polisaccaride, principale componente dell’esoscheletro 
degli artropodi), dalla risposta infiammatoria, mediata 
dall’ipersensibilità ritardata o dall’ immunità innata, alle 
proteine ed ai detriti/rifiuti dell’acaro, e dall’azione dei germi 
veicolati dall’acaro (1). Le lesioni cutanee elementari 
della demodicosi sono costituite essenzialmente da cheratosi 
del bulbo pilifero, eritema, papule e pustole, più o meno 
accompagnate da bruciore o prurito. 
Sono state evidenziate distinte reazioni immunitarie alle due 
specie di Demodex umani: la classica reazione umorale con 
produzione di IgM e IgG per D. folliculorum, e l’attivazione 
di cellule di difesa aspecifiche per D. brevis che ha anche la 
capacità di sopprimere il compartimento immunitario delle 
cellule T (2). È stato altresì evidenziato un aumento della facilità 
dei linfociti ad andare incontro ad apoptosi parallelamente 
all’aumento della popolazione degli acari e tale fenomeno, 
conseguente all’immunosoppressione locale da essi indotta, 
consentirebbe agli acari di sopravvivere sulla pelle dell’ospite (3). 

danno, almeno finché la loro popolazione mantiene una 
bassa densità, tra 0.7 e 5 acari per centimetro quadrato 
di cute, potendosi perfino ipotizzare, in tali condizioni, un 
rapporto di tipo mutualistico per il beneficio che  Demodex 
arrecherebbe all’ospite ingerendo batteri ed altre sostanze 
dal canale follicolare. 
In genere si ritrovano sulla cute del volto (in particolare fronte, 
guance, lati del naso, palpebre e ciglia) e talora nel canale 
auricolare, sul cuoio capelluto, al collo, su schiena e torace, ai 
genitali e sugli arti, superiori e inferiori, approssimativamente nel 
25% dei soggetti di 20 anni di età, nel 30% dei cinquantenni, nel 
90% delle persone con più di 70 anni (si stima che ogni persona 
in questa fascia di età ospiti da 1000 a 2000 acari) e nel 100% 
nei pazienti di età superiore a 90 anni; non si ritrovano sulla 
pelle dei neonati. Mentre D. follicolorum è più frequente sulla 
cute del volto, D. brevis prevale sul collo e sul tronco.
Si ritiene che gli acari Demodex colonizzino l’uomo durante 
la tarda infanzia e l’adolescenza per contatto diretto da 
familiari o conviventi adulti, oppure, meno facilmente (per 
la breve sopravvivenza dell’acaro al di fuori dell’ospite 
naturale), per via indiretta attraverso oggetti d’uso personale 
(asciugamani, cuscini, pettini, vestiti etc). 
Gli acari rimangono relativamente inerti sotto la luce 
(fototassi negativa) e si dimostrano più mobili in un ambiente 
buio potendo spostarsi sulla cute con velocità fino a 16 mm/h. 
Quando l’ambiente cutaneo diventa favorevole (per ragioni 
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È interessante lo studio degli “endosimbionti” degli acari 
Demodex. L’endosimbiosi (che la biologia moderna ha 
individuato come meccanismo evolutivo dai procaroiti agli 
eucarioti) è una particolare forma di simbiosi tra due organismi, 
in cui uno dei due, quello di dimensioni minori, vive all’interno 
dell’altro, che funge da ospite, e contrae con questo rapporti 
di mutua convenienza potendo anche essere trasmesso per via 
verticale alla sua progenie. Gli endosimbionti degli ectoparassiti 
cutanei hanno suscitato grande interesse negli ultimi anni, 
soprattutto in relazione al loro ruolo di co-patogeni nella 
genesi del danno cutaneo. Sono note diverse specie di 
artropodi parassiti umani, portatori di batteri endosimbionti: tra 
questi, i pidocchi della testa e del corpo, le cimici dei letti, il 
Triatoma infestans (vettore della malattia di Chagas), le comuni 
zecche. Già nel 1961 fu ritrovato il batterio acido-resistente 
della lebbra nel tratto digestivo di Demodex, (che fece ipotizzare 
un ruolo dell’acaro quale vettore della malattia); nel 1988 fu 
riportato il ritrovamento in numerosi acari Demodex, provenienti 
da una placca micotica, di spore di Microsporum canis che 
fecero ritenere che l’acaro possa ingerire vari microrganismi 
che si trovano nella sua nicchia e trasportarli in altre aree della 
pelle o eventualmente ad altri individui (4). Successivamente 
è stato isolato da Demodex il Bacillus oleronius (già ritrovato 
precedentemente nelle termiti), del quale è stato anche 
dimostrato un ruolo di co-patogeno nella rosacea (vedi dopo); 
altre specie di Bacillus ritrovate in associazione a Demodex sono 
B. simplex, B. cereus, B. pumilus.
Nel 2019 alcuni Autori avrebbero dimostrato per la prima 
volta una condizione certa di “endosimbiosi” di Demodex 
follicolorum con Corynebacterium kroppenstedtii subsp. 
demodici (che si trasmetterebbe in linea verticale durante la 
gravidanza della femmina dell’acaro) (5).
Gli studi delle relazioni tra Demodex e Schizomiceti associati/
simbionti possono avere importanti implicazioni cliniche in 
quanto una comprensione più approfondita dell’interazione 
tripartita tra gli acari, i loro endosimbionti e l’ospite 
umano può chiarire meglio i meccanismi patogenetici delle 
demodicosi e consentire terapie più mirate: per esempio, 
l’osservazione che la  vitalità dei batteri endosimbionti 
condiziona la vitalità del loro ospite appare molto interessante 

in relazione all’impiego di antibiotici nei trattamenti 
antiparassitari. 
Demodex viene anche associato a diverse patologie 
cutanee, in particolare a rosacea, acne, dermatite periorale, 
dermatite seborroica, dermatite atopica, follicolite, pitiriasi, 
nelle quali si riscontra una significativa proliferazione 
dell’acaro senza che però a tutt’oggi sia stato del tutto 
chiarito il suo ruolo nella loro patogenesi (causa/concausa 
o, all’opposto, conseguenza della malattia o semplice 
epifenomeno di essa?). Anche in queste patologie è oggetto 
di studio il ruolo degli endosimbionti: nel 2007, è stato 
dimostrato che le proteine antigeniche estratte da un ceppo di 
Bacillus oleronius isolato da un D. folliculorum proveniente 
dal viso di un paziente con rosacea papulo-pustolosa, 
avevano la capacità di stimolare una risposta infiammatoria 
(proliferazione delle cellule mononucleate del sangue 
periferico) nel 73% (16 su 22) di pazienti con rosacea papulo-
pustolosa e solo nel  29% (5 su 17) di soggetti normali (6). 
In una successiva ricerca è stato visto che neutrofili 
esposti alle proteine di B. cereus isolato da un acaro 
Demodex dimostrano un aumentata capacità di migrazione 
e degranulazione ed un aumentato rilascio di MMP-9 (una 
metalloproteinasi capace di degradare il collagene e di 
produrre, a livello corneale, fenomeni di sofferenza epiteliale, 
ulcerazioni e melting), di interleuchina 8, di TNF- α (fattore 
di necrosi tumorale-alfa) e della catelicidina, un peptide 
antimicrobico (7). 
Peraltro è dimostrato che il numero di Demodex è aumentato 
sulla cute di pazienti immunodepressi, di bambini 
leucemici sottoposti a chemioterapia, di pazienti con infezione 
da HIV e AIDS, di pazienti sottoposti a fototerapia, di pazienti 
in dialisi cronica, di pazienti con stato immunitario locale 
o sistemico compromesso dalla somministrazione topica o 
sistemica di steroidi o altri agenti immunosoppressivi ed 
in altre situazioni cliniche che causano cambiamenti del 
microambiente cutaneo (Ph, lipidi, etc). 
L’acaro Demodex, scoperto nel 1841, fu ritrovato per 
la prima volta nelle ghiandole di Meibomio nel 1875 
dall’oftalmologo tedesco Otto Becker e nel 1884 fu isolato in 
un calazio dal dermatologo tedesco Max Burchardt. In Italia il 
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dermatologo Domenico Majocchi, che studiò il Demodex nelle 
ghiandole di Meibomio, nel 1879 dimostrò l’eziologia acarica 
di una dermatite palpebrale (8).
Tuttavia, il ruolo dell’acaro Demodex come fattore eziologico 
della blefarite cronica è rimasto controverso per molti anni. 
Oggi è dimostrato che esso svolge un ruolo importante 
nell’insorgenza di una serie di malattie della superficie oculare 
come la blefarite, la disfunzione della ghiandola di Meibomio, 
l’infiammazione congiuntivale e le lesioni corneali e che la 
blefarite da Demodex è piuttosto frequente (anche se   spesso è 
sottovalutata, non diagnosticata e quindi non trattata) (9). 
Sono stati individuati taluni fattori di rischio che espongono a 
tale parassitosi: la rosacea predispone i pazienti alla blefarite 
da Demodex (ed esiste una stretta correlazione tra la gravità 
della rosacea e la blefarite), mentre altri fattori, come il 
fototipo della pelle, l’esposizione alla luce solare, l’assunzione 
di alcol, il fumo, lo stress, le bevande calde, il cibo piccante 
e gli sbalzi di temperatura possono modificare l’ambiente e 
favorire la proliferazione degli acari. 
Mentre, come accennato prima, per la cute si tende a 
considerare come “fisiologico” un numero di non oltre 5 acari/
cm2, per l’occhio si considerano fisiologici non oltre 3 acari 
alla radice di ciascuna ciglia.
È da notare che alcuni Autori sostengono che: “… la malattia 
(la “demodicosi”, ndr) probabilmente riflette uno squilibrio 

nell’ecologia oculare esterna; tuttavia, il ruolo di Demodex 
come commensale non dovrebbe essere trascurato. Il 
trattamento non deve mirare all’eradicazione totale dell’acaro 
ma piuttosto a riportare l’ecologia oculare ad uno stato di 
equilibrio…” (10).
D. follicolorum vive, da solo o in gruppo, nei follicoli delle 
ciglia, mentre D. brevis vive, prevalentemente da solo, 
nelle ghiandole di Meibomio potendo agire come causa o 
concausa della loro disfunzione (riconducibile essenzialmente 
all’ispessimento e solidificazione del secreto ghiandolare). 
La blefarite da acari demodettici può essere anteriore o 
posteriore. La prima si riferisce all’infestazione di ciglia 
e follicoli da parte di D. folliculorum, mentre la seconda 
è dovuta all’infestazione delle ghiandole di Meibomio 
prevalentemente da D. brevis. La patogenesi della blefarite 
è riconducibile essenzialmente ad alcune specifiche azione 
degli acari. In particolare, D. folliculorum distrugge le 
cellule epiteliali del follicolo pilifero con conseguente 
distensione follicolare (e successiva madarosi o trichiasi) e 
ipercheratinizzazione reattiva intorno alla base delle ciglia 
con formazione della cosiddetta “forfora cilindrica”. D’altra 
parte, D. brevis può bloccare meccanicamente gli orifizi delle 
ghiandole di Meibomio, dando luogo ad una disfunzione 
delle ghiandole di Meibomio con conseguente deficit della 
componente lipidica delle lacrime. D. brevis di solito scava in 
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profondità nelle ghiandole di Meibomio e il suo esoscheletro 
chitinoso può agire come un corpo estraneo causando una 
reazione granulomatosa. Demodex può causare blefarite anche 
mediante batteri (Streptococchi e Stafilococchi) trasportati 
sulla superficie del suo corpo (11). 
Nelle infestazioni oculari D. folliculorum è più frequente 
di D. brevis; con l’età del paziente aumenta la prevalenza/
incidenza dell’infestazione contemporanea da parte di 
entrambe le specie. La demodicosi oculare si manifesta con 
quadri, variamente articolati tra loro, di blefarite (anteriore 
e/o posteriore), disfunzione delle ghiandole di Meibomio 
(MGD), dislacrimia con secchezza oculare, congiuntivite 
cronica, ispessimento del margine palpebrale, fragilità 
e perdita delle ciglia (madarosi). È stata dimostrata una 
correlazione tra gravità della blefarite da Demodex, numero 
di acari rilevabili tra le ciglia e densità di acari sulla cute 
della fronte; a quest’ultimo dato è anche correlato il grado di 
eritema facciale (12). 
In pazienti adulti e pediatrici con calazio è stata dimostrata 
un’alta frequenza di Demodex, soprattutto D. brevis, che 
potrebbe pertanto essere considerato come un fattore di 
rischio del lipogranuloma (13). 
Nel 2007 sono stati segnalati per la prima volta alcuni casi 
di pazienti con alterazioni corneali (vascolarizzazione 
superficiale, infiltrazione corneale marginale, lesioni simil-
flittenulari, opacità corneale superficiale e cicatrice corneale 
nodulare) che dopo il trattamento della coesistente demodicosi 
oculare hanno mostrato una risoluzione di tutte le alterazioni 
corneali non cicatriziali e dell’infiammazione congiuntivale 
(14). Altre ricerche hanno confermato che l’acaro Demodex può 
svolgere un’azione causale diretta o quantomeno concausale 
nei disturbi infiammatori della superficie oculare, in particolare 
nei disturbi immunologici, e che talune alterazioni corneali 
(opacità nodulari, vascolarizzazione, erosioni ed infiltrazioni) 
e reazioni infiammatorie congiuntivali o cheratocongiuntivali 
refrattarie alle specifiche cure, possono sottendere un’eziologia 
da Demodex.
In età pediatrica la demodicosi può colpire pazienti con 
stato immunitario locale o sistemico compromesso dalla 
somministrazione topica o sistemica di steroidi o altri 

agenti immunosoppressivi o da leucemia o HIV. Sono stati 
però riportati casi di infestazione oculare da Demodex 
anche in pazienti pediatrici sani, manifestantisi con 
quadri clinici aspecifici che possono indurre in errori 
diagnostici e terapeutici. In 12 pazienti con un’età media 
di 7,5 anni (range 2,5-11 anni) con manifestazioni di grave 
infiammazione della superficie oculare, precedentemente 
diagnosticata come blefarite o blefarocongiuntivite, 
refrattaria alla terapia prolungata con antibiotici ad ampio 
spettro, il trattamento per Demodex ha consentito la 
remissione della malattia (15). In un’altra ricerca, in un 
campione (n=14) formato da pazienti pediatrici e da giovani 
adulti sani, tra gli 11 e i 39 anni d’età, con varie forme 
di  blefarocheratocongiuntivite perduranti da alcuni 
mesi fino ad oltre dieci anni, erroneamente diagnosticate in 
vario modo (congiuntivite allergica e cheratite virale erano 
le diagnosi errate più frequenti) e trattate con vari farmaci e 
con steroidi (che avevano anche causato in alcuni pazienti 
glaucoma e cataratta), è stato accertato il ruolo di Demodex 
come causa della malattia, di fatto risoltasi con il trattamento 
antiparassitario;  gli Autori di questa ricerca mettono in 
evidenza  che, soprattutto nei pazienti giovani, un’iperemia 
congiuntivale cronica  e una vascolarizzazione corneale può 
facilmente indurre una diagnosi di malattia atopica o allergica 
o anche di malattia erpetica dando luogo a terapie inefficaci 
o addirittura potenzialmente nocive (steroidi) laddove in 
realtà la causa è un Demodex (16). 
Di recente (2020), in pazienti (n=27) con cheratite da Herpes 
virus (simplex e zooster), diagnosticata su base clinica, 
refrattaria alla terapia antivirale, e con contestuale blefarite 
da Demodex, è stata riscontrata la risoluzione della cheratite 
in seguito al trattamento della demodicosi oculare (17).
In effetti, sarebbe buona norma che in tutti i pazienti, non solo 
pediatrici, con blefarite o altre flogosi della superficie oculare, 
non risolte con trattamenti antibatterici/antivirali o cortisonici, 
venisse considerata una possibile origine demodettica. 
Per la comprensione dei meccanismi patogenetici del 
Demodex può essere significativa una ricerca che ha 
dimostrato che le concentrazioni di citochine lacrimali, in 
particolare IL-17, è significativamente più elevata in pazienti 
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(n=15) con blefarite da Demodex confrontati con altrettanti 
soggetti con blefarite senza Demodex e soggetti senza sintomi 
oculari (le citochine si sono normalizzate dopo il trattamento 
della parassitosi) (18).
La demodicosi oculare è un fattore di rischio per la recidiva 
dello pterigio, presumibilmente per effetto dell’infiammazione 
cronica mediata dai linfociti T-helper 17 (19). 
Alcuni dati indicherebbero che Demodex possa anche avere 
un ruolo nella patogenesi del carcinoma basocellulare della 
palpebra verosimilmente per la sua azione traumatico/irritante 
o per l’infiammazione cronica che esso induce (20).
In una recente ricerca su pazienti (n=73) tra i 70 ed i 79 
anni d’età, selezionati per la chirurgia della cataratta, è stata 
dimostrata una correlazione tra il numero di D. folliculorum, 
(riscontrato nel 48% dei casi) e la presenza di blefarite, 
secrezione ai margini delle palpebre, iperemia congiuntivale, 
test di Schirmer I e BUT  inferiori (un mese prima e tre mesi 
dopo l’intervento) indicando che l’infestazione da Demodex, 
alterando significativamente il film lacrimale e l’omeostasi 
della superficie oculare, può aggravare il “dry eye” dopo 
l’intervento di cataratta. Tali pazienti, pertanto, devono essere 
sottoposti a screening per Demodex prima dell’intervento e 
devono essere informati sui sintomi di secchezza che possono 
presentarsi dopo l’intervento (21).
Da un punto di vista microbiologico, oltre agli studi 
sui microrganismi endobiotici degli acari Demodex cui 

si è accennato prima, sono significativi gli studi sulle 
variazioni del microbiota oculare in corso di blefarite 
demodectica, per le implicazioni che tale fattore può avere 
nella prevenzione e nel trattamento della malattia. In una 
ricerca del 2018, il riscontro sulle ciglia di pazienti con 
blefarite da D. folliculorum di un numero di colonie di 
Propionibacterium acnes (oltre che delle colonie batteriche 
totali) significativamente aumentato rispetto a controlli con 
D. folliculorum asintomatici, ha fatto ipotizzare un ruolo di 
P.acnes in concorso con l’acaro nell’insorgenza della blefarite 
demodettica (22). 
Molto recentemente, è stato dimostrato che il microbiota del 
sacco congiuntivale di soggetti con blefarite da demodex, 
confrontati con controlli sani, mostra una significativa 
maggiore presenza di   microorganismi  appartenenti ai 
“phila” Firmicutes e Corynebacterium, nonché ai generi 
Lactobacillus e Bifidobacterium e che la numerosità di 
Staphylococcus epidermidis si correla positivamente con 
la densità di popolazione  di demodex  presente; Bacilli, 
Firmicutes, Cianobatteri, Lactobacillus e Streptophyta sono 
stati individuati come i principali fattori che contribuiscono 
alla blefarite da demodex (23).
Infine, si fa cenno all’accertamento diagnostico della 
demodicosi oculare premettendo che, a tutt’oggi, manca 
un consenso sulla tecnica diagnostica ottimale per 
confermare la presenza di acari Demodex. 
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La diagnosi di demodicosi oculare può essere fatta in situ 
mediante l’esame con lampada a fessura che consente di 
evidenziare la tipica forfora cilindrica alla radice delle ciglia 
e/o gli acari o le loro code emergenti dai follicoli ciliari. 
L’esame con microscopia confocale rappresenta la tecnica 
più moderna e più efficace per la diagnosi in situ della 
demodecosi ciliare. Classicamente il Demodex viene ricercato 
in microscopia ottica sulle ciglia epilate.
Come già accennato in precedenza, la demodicosi oculare 
si presenta con quadri clinici sostanzialmente aspecifici 
e variamente articolati tra loro; l’unico segno clinico più 
caratteristico, che di frequente si associa al Demodex, è 
costituito dai manicotti di squame trasparenti o biancastre, 
definiti “forfora cilindrica”, che si formano su un tratto 
di circa 1 mm alla base delle ciglia; in uno studio del 2005 
è stato affermato che la forfora cilindrica sulle ciglia è 
patognomonica per l’infestazione oculare di Demodex (24). 
L’evidenziazione del parassita  generalmente si effettua 
con tecniche di osservazione in situ: con illuminazione a 
luce bianca diretta e ingrandimento al biomicroscopio di 
25-40 x si ispezionano le ciglia della palpebra superiore e 
inferiore  al fine di osservare e contare le code degli acari 
che sporgono dal follicolo delle ciglia; rimuovendo con 
pinze metalliche a punta fine i collaretti squamosi (forfora 
cilindrica) dalle ciglia si espone il punto di inserimento 
delle ciglia nel margine palpebrale dove si possono contare 
le code Demodex sporgenti; per rendere  più evidenti 
gli acari indovati nei bulbi ciliari sono state suggerite 
particolari tecniche di movimentazione delle ciglia 
come la rotazione del ciglio sul proprio asse all’interno del 
bulbo o la trazione  in senso laterale e temporale con lieve 
tensione costante; in particolare, sembra che quest’ultima 
tecnica, che provoca l’allungamento dell’orifizio del bulbo e 
l’apertura a ventaglio delle code degli acari nella direzione 
opposta alla trazione, consenta, soprattutto se abbinata alla 
rimozione dei manicotti furfuracei, un grande guadagno in 
termini di accertamento del numero di parassiti infestanti 
(che rimangono per lo più sull’apertura del follicolo 
o possono emergere dal follicolo e andare sulle ciglia 
circostanti e sul margine della palpebra) (25). 

Una tecnica classica per la diagnosi dell’infestazione da 
Demodex consiste nell’esame al microscopio ottico 
in campo chiaro con ingrandimento 10-40 x, delle ciglia 
epilate (in genere si esaminano un totale di otto ciglia, due 
per ciascuna palpebra), sulle quali gli acari sono identificati 
visivamente in base alla loro caratteristica morfologia e 
motilità (si possono evidenziare forme adulte, larve, protoninfe 
o deutoninfe). 

Tale tecnica è gravata da una sottostima del numero 
degli acari infestanti in quanto molti di essi rimangono 
all’interno dell’orifizio dopo la rimozione delle ciglia o non 
sono riconoscibili nella forfora cilindrica (è stata suggerita 
la colorazione delle ciglia con fluoresceina o con soluzione 
alcalina di blu di metilene di Löffler per rendere più evidenti 
gli acari). 
Si evidenzia che l’epilazione ripetuta delle ciglia (ad es. per 
monitorare l’efficacia del trattamento) può essere mal tollerata 
dai pazienti. In ogni caso, il tempo richiesto dall’esame e 
la necessità di apparecchiature e materiale di laboratorio 
(microscopio ottico, pipette ecc.) limitano l’uso diffuso di 
questa tecnica. 
La microscopia confocale in vivo (IVCM) è a tutt’oggi 
il migliore dei metodi nell’identificazione e conteggio dei 
Demodex in situ ed è sia altamente sensibile che specifica 
(soprattutto se eseguita da un operatore esperto). In 
particolare, l’IVCM consente di rilevare molto più facilmente 
Demodex brevis e le larve di Demodex all’interno dei 
follicoli delle ciglia e consente altresì di analizzare e definire 
lo stato delle ghiandole del Meibomio la cui disfunzione, 
riconducibile alla meibomite e alla fibrosi ghiandolare, è 
spesso associata all’infestazione da Demodex (26). 

Per ogni ulteriore approfondimento sugli argomenti esposti e 
soprattutto per quanto attiene alla terapia della demodicosi 
oculare si rimanda ai testi specialistici ed a quanto reperibile 
in letteratura; in particolare può essere un utile riferimento un 
lavoro del 2019 di Valentin Navel et Alii in cui si riporta una 
revisione sistematica ed una meta-analisi dei trattamenti per 
la blefarite Demodex (27).
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In conclusione, da quanto precedentemente esposto si possono 
trarre alcune sintetiche indicazioni per la pratica clinica:

1.	 Gli acari del genere Demodex sono implicati 
come agenti causali o concausali di patologie 
dell’occhio esterno molto più spesso di quanto 
correntemente ritenuto; è dunque necessario che 
essi siano tenuti in considerazione dall’oculista in 
tutte quelle situazioni cliniche in cui possono avere 
un ruolo 

2.	 Le caratteristiche biologiche dell’acaro ed il 
suo ciclo riproduttivo condizionano gli aspetti 
patogenetici e clinico-terapeutici della malattia da 
essi prodotta e pertanto devono essere conosciuti e 
tenuti presenti

3.	 Demodex può essere un innocente “abitatore” della 
cute umana e del territorio cilio-palpebrale, e non 
richiedere alcun trattamento (non essendo di fatto 
eradicabile in via definitiva), finché non produce 
danni 

4.	 La diagnosi di demodicosi oculare contempla 
l’identificazione dell’acaro ed il conteggio dei 
parassiti per unità bulbo-ciliare, dato essenziale 
per stimarne il ruolo (parassitario o meno) e per 
monitorare l’effetto della terapia antiparassitaria

5.	 Un trattamento è necessario quando l’acaro trova 
condizioni per proliferare e diventare “patogeno”; 
il trattamento deve mirare essenzialmente a 

contenere l’abnorme proliferazione del parassita e a 
correggere gli squilibri nel microambiente cutaneo e 
bulbo-pilifero, riarmonizzando il rapporto tra l’acaro 
e l’ospite  

6.	 Nella demodicosi oculare ed in tutte le situazioni 
in cui Demodex può essere un fattore concausale 
di malattia, oltre al trattamento antiparassitario per 
il contenimento della proliferazione dell’acaro, va 
valutata l’opportunità di trattamenti più ampi, 
antibatterici ed antiflogistici

7.	 Una possibile azione causale (o concausale) di 
Demodex deve essere ipotizza tutte le volte che 
quadri clinici (dell’occhio esterno), apparentemente 
attribuibili ad altra ezio-pategenesi, si mostrano 
refrattari alla relativa terapia.

8.	 Va tenuta presente la possibilità che un’infestazione 
da Demodex sottenda problemi di difesa 
immunitaria.

9.	 Nella chirurgia della cataratta va considerata 
l’eventuale presenza di Demodex a livello ciliare per 
le sue implicazioni sulla funzionalità lacrimale e, 
soprattutto, quale fattore aggravante il “dry eye” nel 
post chirurgico.

10.	 Va considerato e valutato il possibile ruolo di 
Demodex in talune specifiche situazioni oculari 
(calazio, pterigio, disfunzione delle ghiandole del 
Meibomio, dry eye, etc.)



50 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2021 LUGLIO-SETTEMBRE

ARTICOLO
SCIENTIFICO

BIBLIOGRAFIA
1.  �Luo X, Li J, Chen C, Tseng S, Liang L. Ocular Demodicosis as a 

Potential Cause of Ocular Surface Inflammation. Cornea. 2017 
e doi: 10.1097/ICO.0000000000001361, 36 Suppl 1(Suppl 1): 
S9-S14. 

2. �Akilov OE, Kazanceva SV, Vlasova IA. Particular Features of 
Immune Response after Invasion of Different Species of Human 
Demodex Mites. Russ J Immunol. 2001 e 6(4):399-404. 

3.  �Akilov OE, Mumcuoglu KY. Immune response in demodicosis. J 
Eur Acad Dermatol Venereol. 2004 Jul e 15196158, 18(4):440-4. 
doi: 10.1111/j.1468-3083.2004.00964.x. PMID:. 

4.  �Wolf R, Ophir J, Avigad J, Lengy J, Krakowski A. The hair 
follicle mites (Demodex spp.). Could they be vectors of pathogenic 
microorganisms?. Acta Derm Venereol. 1988 e 68(6):535-537. 

5. � Clanner-Engelshofen, B., French, L. e Reinholz, M. (2020), 
Corynebacterium kroppenstedtii subsp. demodicis is the 
endobacterium of Demodex folliculorum. J Eur Acad Dermatol 
Venereol, 34: 1043-1049. https://doi.org/10.1111/jdv.16069. 

6.  �Lacey N, Delaney S, Kavanagh K, Powell FC. Mite-related 
bacterial antigens stimulate inflammatory cells in rosacea. Br 
J Dermatol. 2007 e doi: 10.1111/j.1365-2133.2007.08028.x, 
157(3):474-481. 

7. �O’Reilly N, Bergin D, Reeves EP, McElvaney NG, Kavanagh K. 
Demodex-associated bacterial proteins induce neutrophil activation. 
Br J Dermatol. 2012 e doi: 10.1111/j.1365-2133.2011.10746.x., 
166(4):753-760. 

8.  �L’acaro dei follicoli nelle ghiandole meibomiane dell’uomo, in Atti 
della R. Acc. medica di Roma, V [1879], 1, pp. 43-56, riferito da 
Stefano Arieti - Dizionario Biografico degli Italiani - Volume 67 
(2006), “Treccani”, http://www.treccani.it. 

9. �Zhao YE, Wu LP, Hu L, Xu JR. Association of blepharitis with 
Demodex: a meta-analysis. Ophthalmic Epidemiol. 2012 e doi: 
10.3109/09286586.2011.642052, 19(2):95-102. 

10.  �Nicholls SG, Oakley CL, Tan A, Vote BJ. Demodex species 
in human ocular disease: new clinicopathological aspects. 
Int Ophthalmol. 2017 e doi: 10.1007/s10792-016-0249-9, 
37(1):303-312. 

11.  �Liu J, Sheha H, Tseng SC. Pathogenic role of Demodex mites 
in blepharitis. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2010 e 
doi:10.1097/ACI.0b013e32833df9f4, 10(5):505-510. 

12.  �Aumond S, Bitton E. Palpebral and facial skin infestation 
by Demodex folliculorum. Cont Lens Anterior Eye. 2020 e 
43(2):115-122. 

13.  �Liang L, Ding X, Tseng SC. High prevalence of demodex brevis 
infestation in chalazia. Am J Ophthalmol. 2014 e doi:10.1016/j.
ajo.2013.09.031, 157(2):342-348.e1. 

14.  �Kheirkhah A, Casas V, Li W, Raju VK, Tseng SC. Corneal 
manifestations of ocular demodex infestation. Am J Ophthalmol. 

2007 e doi: 10.1016/j.ajo.2007.01.054, 143(5):743-749. 
15. �Liang L, Safran S, Gao Y, Sheha H, Raju VK, Tseng SC. 

Ocular demodicosis as a potential cause of pediatric 
blepharoconjunctivitis. Cornea. 2010 e doi: 10.1097/
ICO.0b013e3181e2eac5, 29(12):1386-1391. 

16.  �Patel NV, Mathur U, Gandhi A, Singh M. Demodex 
blepharokeratoconjunctivitis affecting young patients: A 
case series. Indian J Ophthalmol. 2020 e doi: 10.4103/ijo.
IJO_1402_19, 68(5):745-749. 

17.  �Hung KH, Lan YH, Lin JY, et al. Potential Role and Significance 
of Ocular Demodicosis in Patients with Concomitant Refractory 
Herpetic Keratitis. Clin Ophthalmol. 2020 e doi:10.2147/OPTH.
S282059, 14:4469-4482. Published 2020 Dec 23. 

18.  �Kim JT, Lee SH, Chun YS, Kim JC. Tear cytokines and 
chemokines in patients with Demodex blepharitis. Cytokine. 2011 
e doi: 10.1016/j.cyto.2010.08.009, 53(1):94-99. 

19.  �Huang Y, He H, Sheha H, Tseng SC. Ocular demodicosis as a 
risk factor of pterygium recurrence. Ophthalmology. 2013 e doi: 
10.1016/j.ophtha.2013.01.001, 120(7):1341-1347. 

20.  �Erbagci Z, Erbagci I, Erkiliç S. High incidence of demodicidosis 
in eyelid basal cell carcinomas. Int J Dermatol. 2003 e doi: 
10.1046/j.1365-4362.2003.01928.x, 42(7):567-571. 

21. �Nowomiejska K, Lukasik P, Brzozowska A, et al. Prevalence of 
Ocular Demodicosis and Ocular Surface Conditions in Patients 
Selected for Cataract Surgery. J Clin Med. 2020 e doi:10.3390/
jcm9103069, 9(10):3069. Published 2020 Sep 23. 

22. �Zhu M, Cheng C, Yi H, Lin L, Wu K. Quantitative analysis of the 
bacteria in blepharitis with Demodex infestation. Front Microbiol. 
(2018) 9:1719. doi: 10.3389/fmicb.2018.01719. 

23. �Yan Y, Yao Q, Lu Y, Shao C, Sun H, Li Y and Fu Y (2020) 
Association Between Demodex Infestation and Ocular Surface 
Microbiota in Patients With Demodex Blepharitis. Front. Med. 
7:592759. doi: 10.3389/fmed.2020.592759. 

24. �Gao YY, Di Pascuale MA, Li W, et al. High prevalence of Demodex 
in eyelashes with cylindrical dandruff. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2005 e doi:10.1167/iovs.05-0275, 46(9):3089-3094. 

25. �Muntz A, Purslow C, Wolffsohn JS, Craig JP. Improved Demodex 
diagnosis in the clinical setting using a novel in situ technique. 
Cont Lens Anterior Eye. 2020 e doi:10.1016/j.clae.2019.11.009, 
43(4):345-349. 

26. �Randon M, Liang H, El Hamdaoui M, et al. In vivo confocal 
microscopy as a novel and reliable tool for the diagnosis 
of Demodex eyelid infestation. Br J Ophthalmol. 2015 e 
doi:10.1136/bjophthalmol-2014-305671, 99(3):336-341. 

27. �Navel V. et Alii, Efficacy of treatments for Demodex blepharitis: A 
systematic review and meta-analysis, The Ocular Surface, Volume 
17, Issue 4, 2019, Pages 655-669.



51OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2020 GENNAIO-MARZO

SE VUOI AVERE CURA DEGLI OCCHI 
NON ASPETTARE CHE SI AMMALINO.

La prevenzione dura tutta l’anno. 
La riabilitazione anche tutta la vita. Scopri perché.

INQUADRA 
IL QR CODE



SOSTEGNO DEL VOLONTARIO 
E DELLE ALTRE ORGANZZAZIONI 
NON LUCRATIVE DI UTILITÀ SOCIALE, 
DELLE ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE 
SOCIALE E DELLE ASSOCIAZIONI 
E FONDAZIONI RICONOSCIUTE 
CHE OPERANO NEI SETTORI DI CUI 
ALLART’ 10, C. 1, LETT A) DEL D. LGS 
N. 460 DEL 1997

DONA 
UNO SGUARDO

DONA IL TUO 5X1000
A IAPB ITALIA ONLUS
Scopri di più su WWW.IAPB.IT

SOSTIENI LA LOTTA
ALLA CECITÀ
AIUTA LA RIABILITAZIONE
VISIVA IN ITALIA


	OS_03-21_WEB.pdf
	OS_03-21_Stampa, 04[16605].pdf
	OS_03-21_WEB
	OS_03-21_Stampa, 20[16604].pdf
	OS_03-21_WEB

