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AIUTARE CHI HA @ POLO

TATR ITALTA

UN DEFICIT VISIVO
5 semplici regole

MANTIENI LA DISTANZA
m DI SICUREZZA

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

2 = USA LA VOCE

Chi soffre di deficit visivo potrebbe

@ ) non accorgersi della tua presenza o
degli ostacoli.

3 PRESENTATI E PARLA
= IN MODO CHIARO

E Il modo migliore per entrare in relazione.
Se 'ambiente & rumoroso, alza il tono di

voce e scandisci bene le parole.

CHIEDI SE HANNO

m BISOGNO DI AIUTO Il distanziamento sociale
rende piu faticosa la vita

Rimani alla giusta distanza e usa un tono di dei disabili visivi:
voce adeguato per attirare I’ attenzione.
(la persona potrebbe essere concentrata - piU difficile orientarsi

sull’lambiente per orientarsi). - & piu difficile usare i

mezzi pubblici
(soprattutto con i nuovi

FORNISCI percorsi di entrata e
= INDICAZIONI PUNTUALI uscita).

Le persone non vedenti o
Non dire “attento”, ma termini inequivocabili ipovedenti si muovono
come “destra”, “sinistra”, “scalino” “avanti” o per strada in autonomia
“dietro” - sia per strada che sui mezzi ot .
pubblici . utilizzando il bastone
bianco o il cane guida.




LA CI'ITA SU MISURA PER
ARGINARE LA DISABILITA VISIVA

La citta, nella Germania centrale, & simbolo di inclusione: grazie alla scuola secondaria
Carl-Strehl-Schule, dal 1916 sono promosse varie tecnologie per facilitare la vita sociale delle
persone con disabilita visiva

La Carl-Strehl-Schule € una scuola secondaria per gio-
vani ciechi o ipovedenti fondata nel 1916 a Marburgo, in
Germania, oggi conosciuta come Blista, Deutsche Blin-
denstudienanstalt.

Secondo Dago Schelin, ricercatore brasiliano dell’'univer-
sita locale che si occupa di ricerca sui media, Marburgo
€ “una citta smart per i ciechi” e il perché e di facile
comprensione se solo si prende parte alla vita cittadina.
Scuole di equitazione, canoa, sci ed arrampicata per
ipovedenti sono solo poche delle offerte che la citta
dona a persone con disabilita visiva; infatti, I’'Universita
della citta & quella con la piu alta densita di studenti
ipovedenti di tutta la Germania.

Inizialmente la Carl-Strehl- Schule, nata nella Prima
guerra mondiale, aveva come scopo l'aiutare i giovani
che avevano perso la vista durante il conflitto, garan-
tendo loro la scolarizzazione elementare. Oggi ospita
280 studenti a cui € data la possibilita di imparare sia a
livello didattico che a livello sociale.

La Carl- Strehl-Schule ha cambiato anche il modo di
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approcciarsi all’istruzione: sono stati sviluppati una
serie di strumenti per rendere lo studio della chimica,
materia che di per sé richiede di vedere schemi ed
esperimenti, piu inclusivo, adattando il materiale ed
installando speciali sensori sonori per segnalare le re-
azioni chimiche. Il primo corso € stato presentato nel
2017 e ben due nel 2019.

Negli anni, il contributo del Blista si € esteso oltre le
mura della scuola, contaminando la citta e aumentan-
done la possibilita di fruizione: ovunque si trovano per-
corsi tattili e barriere protettive, mappe con indicazioni
in braille che permettono di muoversi in citta senza pro-
blemi e strutture senza barriere architettoniche.
Secondo gli insegnanti e le persone con disabilita pre-
senti in citta, cid che rende Marburgo cosi inclusiva e
anche il suo fattore umano: la popolazione e abituata
ad interagire con un altro tipo di realta, tutti sono in
grado di dare assistenza quando € necessario.

Le persone con disabilita visiva hanno le stesse identi-
che opportunita del resto della popolazione.
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LA PERSONA

AL CENTRO DI TUTTO

La logica “human centered”, ovvero di porre la persona al
centro della riflessione/azione, ha pervaso molti settori. La
pubblicita, Uinformatica, la medicina. Anche nel mondo dell’ar-
chitettura e dell’'urbanistica esiste un filone che pone le neces-
sita dell’individuo al centro della costruzione degli spazi e alla
modulazione delle sue potenzialita. Questo individuo puo essere
chiunque, anche perché una comunita che ha cura delle persone
fragili, é una societa pits inclusiva e accogliente per tutti e tutte.
In questo numero di Oftalmologia Sociale siamo partiti proprio
da questa riflessione, applicandola alle nostre citta: quante di
queste sono davvero inclusive e a misura di ipovedenti e non
vedenti? Quali gli esempi virtuosi e i dispositivi che aprono nuo-
vi scenari? Vi parleremo di LETIsmart, che trasforma il bastone
bianco in un dispesitivo “parlante” che interagisce e dialoga
con l’ambiente, dei dispositivi che siamo abitualti a sfiorare per le
strade e che sono in realta punti di riferimento fondamentali per
chi soffre di disabilita visive, dei progetii che di anno in anno st
stanno ampliando per arrivare a rendere tutto il territorio nazio-
nale privo di barriere e ostacoli.

Porre la persona e le sue necessita al centro significa, anche,
anticiparle. In altre parole: prevenire. Per questo motivo in que-
sto numero abbiamo voluto dedicare uno speciale ad alcuni dei
tanti contenuti che hanno arricchito lultima edizione della
Giornata Mondiale della Vista: un’iniziativa che cade in un solo
giorno, ma il cui significato é valido tutto ’anno. Vi racconte-
remo, quindi, delle esperienze di telemedicina, che durante il
periodo della pandemia e del lockdown hanno acquisito sempre
pii importanza, della riabilitazione a distanza e dell’'esperimen-
to positivo dell’Ospedale Maggiore di Bologna.

Vi racconteremo, inolire, anche dei temi che sono stati centrali
durante i pin recenti Congressi Siol, che riprendono il tema, gia
affrontato nello scorso numero, della certificazione della meno-
mazione visiva. Un argomento che Oftalmologia Sociale tratta

spesso, sia per riflettere sulla complessita del percorso di certifi-
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cazione, che per essere d’aiuto a chi ne venga coinvolto, come
Medico o Paziente.
E ancora: dalla audiolettura, con un approfondimento sul libro
parlato — da non confondere con Uaudiolibro, scoprirete perché
— alle iniziative a livello europeo, come “Vision for Everyone”
e nazionale, come 'esperimento di successo dell’istituto Chios-
sone di Genova. Vi aiuteremo a comprendere I”’ABC dell’oftal-
mologia”, inaugurando una nuova sezione che di numero in
numero vi aiutera a conoscere, e quindi riconoscere, le patologie
pit diffuse che colpiscono il sistema visivo.
Al nostro pubblico di spectalisti sanitart, invece, questo numero
riserva una serie di articoli dedicati alla riabilitazione. Conti-
nuando a seguire il fil rouge della centralita della persona, vi
racconteremo liniziativa del Polo Nazionale in collaborazione
con [’Universita Cattolica, che ha avviato un master di alto
livello sulla riabilitazione e sulla formazione del personale
sanitario, concentrandoci, anche, sulle criticita che questa ma-
teria presenta e che devono essere superate in nome della salute
pubblica di tutti e tutte.
A chiudere questo numero sara Uarticolo scientifico di Silvano
Piffer, dell’Epidemiologia Clinica e Valutativa — Azienda pro-
vinciale per i Servizi Sanitari di Trento, e di Cristina Trettel,
Servizio Ortottico, Dipartimento di Prevenzione — Azienda pro-
vinciale per i Servizi Sanitari di Trento. Un approfondimento
su “La valutazione d’esito dello screening ortottico prescolare in
provincia di Trento”, uno studio che ha portato ad uno screening
ottico prescolare nel periodo 2012-2014 di 13.638 bambini e
che riflette sulla portata e sulla validita di tale programma.
Un numero, in conclusione, che vuole spostare il focus sull’indi-
viduo, con le sue complessita ed esigenze ma anche con la sua
resilienza, con la speranza che possa essere stimolo di riflessione
per l’anno che sta cominciando — e non solo.

Buona lettura,

La redazione di Oftalmologia Sociale



LO SCENARIO

a cura di IAPB ltalia

UNA CITTA

CHE SIA CASA PER TUTTI

Una citta inclusiva é una citta accogliente e priva di barriere che affronta a livello urbanistico
architettonico il tema delle disabilita nel suo complesso, diminuendo gli ostacoli e facendo
crescere la consapevolezza. E un traguardo che sitaglia solo quando tutti e tutte sono

in grado di raggiungerlo

(1 Entro il 2030, migliorare I'urbanizzazione inclusiva e
sostenibile e la capacita di pianificazione e gestio-
ne degli insediamenti umani partecipativi, integrati e so-
stenibili in tutti i paesi”: un obiettivo che va inteso come
una tappa. Si tratta del testo di uno dei 17 obiettivi di
sviluppo sostenibile che nel 2015 gli Stati ONU si sono
prefissi di raggiungere entro il 2030. L’inclusione delle
persone con disabilita € una strada che non pud non
essere percorsa. Concentrandosi sulle disabilita visive e
sul nostro Paese, i numeri evidenziano come si tratti non
solo di una necessita, ma di una vera urgenza: in Ita-
lia, infatti, sono certificati pit di 360 mila ciechi assoluti
insieme ad oltre un milione e mezzo di ipovedenti. Stan-
do ad un rapporto ISTAT relativo al 2019 sulla mobilita,
emerge in Europa che solo il 14,4% delle persone con
disabilita si sposta con mezzi pubblici urbani, contro il
25,5% del resto della popolazione; percentuali, queste,
troppo basse, considerando che il vecchio continente
e la casa di piu di 30 milioni di disabili visivi. Una casa
che, perd, appare spesso ostile, sfuggente, spigolosa,
confusa per chi non riesce a vederla nella sua interezza,
ma puo solo ascoltarla, toccarla, percepirla.
Immaginare una citta a misura di essere umano signi-
fica anche pensare, se non solo almeno soprattutto,
ai bisogni di chi non gode della medesima capacita
di movimento della maggioranza. Una delle soluzioni

che piu siamo abituati a vedere nelle nostre citta sono
i percorsi tattili: si tratta di superfici dotate di rilievi ap-
positamente studiati per essere percepiti sotto i piedi;
e sono segnalati anche da un colore contrastante con
il resto della pavimentazione, in modo da permettere
a non vedenti ed ipovedenti “I’orientamento e la rico-
noscibilita dei luoghi e delle fonti di pericolo (D.P.R.
503/1996, D.M. 236/1989, D.P.R. 380/2001).
| percorsi tattili si articolano in maniera da essere per-
cepiti e compresi, e fungere da percorsi guida non solo
per gli itinerari, ma anche per segnalare punti di interes-
se e di svolta, come le fermate di autobus, un attraver-
samento pedonale, la presenza di semafori.
In particolare, il Ministero delle Infrastrutture e dei Tra-
sporti individua sei codici fondamentali, ritenuti ne-
cessari anche dalla Commissione Barriere Architetto-
niche, che vanno a comporre le piste tattili. Si tratta di:

* Direzione rettilinea

*  Arresto/Pericolo

* Pericolo valicabile

* Incrocio

* Attenzione/Servizio

* Svolta obbligata A 90°
La normativa di riferimento risiede nella ratifica del-
la Convenzione ONU sui diritti delle persone con di-
sabilita, avvenuta con Legge 3 marzo 2009 n. 18, in
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particolare all’Art.9 che sancisce il diritto alla mobilita
autonoma e sicura.

Le soluzioni adottate per facilitare lo spostamento au-
tonomo delle persone con disabilita vanno declinate in
base alle necessita e alle situazioni: un marciapiede o
una strada tra due palazzi presentera, inevitabilmente,
difficolta diverse da un percorso in un centro commer-
ciale, in un parcheggio o in una stazione della metro-
politana. Alcune soluzioni sono, ormai, entrate nella
quotidianita come i semafori sonori che, pero, con-
tinuano a mostrare delle criticita: non tutti i semafori,
infatti, utilizzano un suono per avvertire i non vedenti o
ipovedenti del segnale verde o rosso; €, in alcuni casi,
le segnalazioni si attivano solo in seguito all’intervento
della persona.

Non & opportuno concentrarsi solo su una disabilita
per volta, ma bisogna considerare le disabilita nel loro
complesso: quanti taxi o trasporti pubblici hanno delle
passerelle e quanti luoghi che visitiamo hanno gli ac-
cessi facilitati? Quanti cartelli e indicazioni per pedoni
oltre ai caratteri dell’alfabeto hanno anche la versione
in braille? E, soprattutto, quanti cittadini hanno le com-
petenze per poter aiutare una persona con disabilita
che si trova in difficolta? L’architettura e 'urbanistica
si trovano ad affrontare questa e molte altre sfide: im-
maginare citta ecosostenibili, tecnologiche, moderne
ma, soprattutto, inclusive. Competenze e talenti ven-
gono indirizzati sempre di piu verso la dimensione “hu-
man centered”, termine ampio applicabile anche ad al-
tri settori, che pone I’essere umano e le sue esigenze
al centro. Di fatto, perd, un ostacolo non viene perce-

pito come tale fino a quando non si presenta: la storia
del territorio italiano, che si rispecchia nelle sue strade,
citta, monumenti e siti archeologici, di certo evidenzia,
da diversi anni, che le barriere non solo esistono, ma
continuano ad essere una limitazione.

In Italia sono molte le citta che si stanno adoperando
per migliorare in questa direzione: Milano nel 2016 &
stata premiata con “Access City Award” come citta piu
accessibile d’Europa, rimuovendo la maggioranza delle
barriere architettoniche e avviando una rivoluzione in
ambito di trasporto pubblico; Monteverde (AV) ha im-
plementato il sistema AbleUpp che guida non vedenti e
ipovedenti in un percorso tattile-plantare-vocale dando
informazioni vocali anche sui servizi collegati; Trieste
e stato luogo di nascita di un sistema di radiofari che
interagiscono tramite impulsi sonori con dispositivi ap-
plicabili al bastone bianco (LETIsmart).

Gli esempi sono molti, sia che si tratti di interventi signi-
ficativi, sia che si tratti di iniziative temporanee, e sono
segno di una percezione che sta cambiando, ma che
ancora deve continuare ad evolversi.

Immaginare una citta inclusiva inizia da un percorso ur-
banistico ed architettonico: la sociologia ci insegna che
I’ambiente influenza i comportamenti. Se la stessa cit-
ta, metropolitana o piccola che sia, diventa accogliente
e priva di barriere, diverra, anche, terreno fertile per una
sensibilizzazione sulle disabilita, visive € non.
Immaginare una societa dove la disabilita non sia un
ostacolo forse € utopico, o forse e il traguardo che
si taglia solo quando tutti e tutte sono in grado di
raggiungerlo.




ACCESSIBILITA
URBANA

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

LA CATENA DELL'ACCESSIBILITA

Per chi soffre di disabilita, inclusa quella visiva, esplorare una citta puo essere impossibile:

i progetti che mirano ad abbattere le barriere

n tema di cecita e ipovisione potremmo definire la disa-

bilita come il risultato dell’interazione tra il deficit visivo,
le componenti ambientali e quelle comportamentali.
La Convenzione ONU sui diritti delle persone con
disabilita inquadra questo concetto in modo esem-
plare, riconoscendo come la disabilita sia un elemen-
to sempre in evoluzione e come essa sia il risultato
dell’interazione tra le persone con menomazioni € le
barriere comportamentali ed ambientali che impedi-
scono la loro piena ed effettiva partecipazione alla so-
cieta su base di uguaglianza con gli altri.
Questa carta va considerata come un faro che puo
orientare meglio l'agire delle istituzioni per rendere
sempre migliore la fruizione del mondo ai disabili visivi.
“Nell’ambito dell’Unione Italiana Ciechi e Ipovedenti
sono stati creati diversi gruppi di lavoro; il gruppo n.
4 - spiega Sergio Prelato, membro con competenze
specifiche nell’accessibilita urbana e delle infrastrut-
ture - tratta proprio il tema della vita indipendente: Ac-
cessibilita, Mobilita, Autonomia, Cani Guida, Turismo
Sociale, Sport, Tempo libero.
Formato da sei persone con competenze eterogenee,
si avvale anche, qualora necessario, di competenze
provenienti dai territori, garantendo in questo modo
una giusta apertura verso le esperienze provenien-
ti dall’esterno. Il gruppo risponde ad eventuali quesiti
provenienti dalle sezioni territoriali o da enti esterni, e
svolge un lavoro di attenzionamento sulle normative
vigenti e sulla loro capillare e concreta applicazione in
tutto il territorio nazionale”.
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Esplorare la citta non & per tutti facile e per farlo in
autonomia occorrono le giuste informazioni per pro-
grammare gli spostamenti in sicurezza. Una persona
con disabilita potrebbe necessitare di un maggior tem-
po per comprendere il contesto e per fare una sintesi
delle informazioni che provengono dall’ambiente.
Occuparsi di accessibilita di contesti urbani signifi-
ca in primis studiare I'architettura, ’organizzazione dei
tempi della citta e la mobilita e, successivamente, per
capire i limiti di un’area, comprendere le necessita e
le capacita delle persone sviluppando cosi una lettura
del contesto che non si limiti a verificare I'applicazione
delle normative ma che piuttosto verifichi, osservando-
li, i possibili comportamenti delle persone immerse nel
quotidiano uso della citta.

“E importante osservare I'individuo nel suo complesso
e nell’ambito della condivisione dello spazio collettivo -
spiega Fabio Fornasari, architetto che opera per con-
to dell’lstituto dei ciechi Francesco Cavazza nell’am-
bito della convenzione con il Comune di Bologna per
migliorare la qualita degli interventi sul patrimonio stra-
dale di proprieta comunale - Bambini, adulti e anziani,
usano lo spazio pubblico in maniera differente per tem-
pi, mezzi e modi percid occorre riconoscere tutte le dif-
ficolta che nel contesto di riferimento possono tradursi
in limitazioni. L’accessibilita € una catena: basta una
sola barriera per invalidare un percorso; dobbiamo fare
emergere le criticita reali che la citta offre ai suoi abitan-
ti e che possono essere misurabili con 'osservazione
diretta per poi fornire le soluzioni.”
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a cura di IAPB ltalia

IL BASTONE PARLANTE:
LETISMART TRASFORMA

IL DISPOSITIVO

IN UNO STRUMENTO D]
LIBERTA E INCLUSIVITA

Peri 100 anni dell Unione Italiana Ciechi, il progetto é stato riconosciuto come standard a livello
nazionale: sfruttando gli impulsi sonori, permette di abbattere barriere e, soprattutto, creare interazione

LE] ’idea e nata partendo dalla mia esperienza perso-

nale: quando entro in un bar o un ristorante e mi
trovo disorientato o confuso, i miei amici mi chiamano
per nome e cosi capisco in che direzione muovermi”:
una intuizione semplice e al contempo geniale quella di

4202101 0BRE-DICEMBRE

OFTALMOLOGIA
SOCIALE

Marino Attini, prima presidente della sezione triestina,
ora consigliere Nazionale dell’Unione Italiana dei Ciechi
e degli Ipovedenti e ideatore di LETISMART, un siste-
ma sviluppato da SCEN, azienda leader nel settore della
microelettronica, che aiuta ipovedenti e non vedenti a




L'INNOVAZIONE

vivere la citta con serenita sfruttando il senso dell’'udito.
Come? trasformando il bastone bianco in uno strumen-
to “parlante” che dialoga con la citta. Una occasione
d’oro anche per i Comuni italiani, che con accorgimenti
non intrusivi e sostenibili possono rendere le aree metro-
politane piu inclusive e abbattere molte barriere. A fare
da traino & stata I'esperienza di Trieste, ma il progetto,
forte anche della sua versatilita e facile integrazione nel
tessuto urbano, si sta allargando ad altre citta Italiane
con la speranza “di arrivare a coprire il territorio naziona-
le nella sua interezza”.

Dott. Attini, come nasce il progetto?

Da una intuizione: far evolvere il bastone bianco da stru-
mento di guida e supporto a vero e proprio interlocu-
tore con la realta urbana. Sfruttando I'udito & possibile,
infatti, rendere le citta piu inclusive e ridurre al minimo
le situazioni di disagio per le persone con disabilita vi-
siva che acquistano, cosi, autonomia, indipendenza e
sicurezza. SHEN, azienda specializzata in microelettron-
ica e prototipazione elettronica di piccolissime dimen-
sioni, ha deciso di sposare questa idea come progetto
etico, rendendola una realta.

Per me ¢ la realizzazione di un sogno diversi punti di vis-
ta: in primis, perché & un tributo a mia moglie Letizia,
scomparsa prematuramente nel 2013. Inoltre, il progetto
si sta sviluppando sempre di piu: dopo il Comune di
Trieste abbiamo ‘coperto’ siti archeologici, campeggi e
alberghi. Stiamo lavorando, inoltre, anche con I’'Universi-
ta Bocconi e abbiamo firmato un protocollo di co-parte-
cipazione al progetto da parte dell’Unione Italiana Ciechi
e Ipovedenti a livello nazionale.

Quali problematiche aiuta a risolvere LETIsmart?

Linterazione e il fulcro centrale del progetto. Sia con
lo spazio circostante, che diventa interlocutore attivo,
ma anche con il resto della comunita cittadina, che vi-
ene sensibilizzata e guidata all’inclusione di persone con
disabilita visiva. LETIsmart permette spostamenti piu
consapevoli e interattivi alle persone con disabilita vi-

12

siva. Spesso, infatti, sono gli ultimi metri di un percorso
a rappresentare il problema piul grande: i sistemi con
GPS, ad esempio, possono raggiungere una precisione
di 6 metri. E evidente, quindi, come servano sistemi pit
precisi. LETIsmart, grazie all’interazione con dei radio-
fari disseminati in citta, offre questo grado di precisione
e trasforma il bastone bianco in una guida parlante.

Entriamo nello specifico: come funzionano questi
dispositivi?

Si tratta di dispositivi leggerissimi, solo 8 grammi, che
vengono integrati nel bastone bianco, permettendogli
di colloquiare con altri dispositivi, detti radiofari. Questi,
dalle sembianze di piccole scatole, vengono sistemati
nell’ambito urbano. Per esempio: in un negozio, all’in-
gresso di una scuola, sul palo del semaforo. Quando la
persona si trova in prossimita di un radiofaro, il bastone
gli dira, ad esempio, il nome del negozio che sta affian-
cando. Se la persona ha interesse a visitare quel preciso
luogo, si attivera un suono personalizzato che lo guid-
era all’ingresso con una precisione millimetrica.
Attenzione: a beneficiarne non € solo la persona ipov-
edente. Rimanendo nell’esempio del negozio, nel mo-
mento in cui il radiofaro comincia a suonare, il personale
dell’attivita capira che sta per arrivare un ipovedente e
sapra accoglierlo nel migliore dei modi, evitando situ-
azioni di imbarazzo e disagio che, quotidianamente, le
persone con disabilita visiva si trovano a dover vivere.

Le applicazioni si estendono anche ad altri aspetti
della vita cittadina?

Certamente, basti pensare all’utilizzo dei mezzi pubblici.
Trieste, dove il progetto & nato, conta circa 300 autobus
attrezzati con questo radiofaro che trasmette cio che
I'ipovedente non vede, ovvero le scritte che appaiono
sulla parte frontale del mezzo: il numero, la destinazione,
la linea. Se quell’autobus € quello che interessa alla per-
sona che ¢ alla fermata, questa persona attivera il radio-
faro, che suonera anche per segnalare la porta da cui
entrare. Non solo: I'autista viene avvertito che alla fer-
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mata c’e una persona con disabilita visiva e sapra, quin-
di, aiutarla con prontezza a salire. Ancora, il vantaggio
si estende anche ai semafori sonori: per i non vedenti e
ipovedenti trovarli &€ sempre una caccia al tesoro. Spes-
so perché non ce ne sono abbastanza, ma anche per-
ché, prima di essere sollecitato, il semaforo non emette
alcun suono. La persona, quindi, se hon conosce bene
la zona, rischia di sorpassarlo. Il circuito di LETIsmart &
stato omologato all’interno del semaforo sonoro, inte-
grando il radiofono all’interno del pulsante. Questo apre
ad una duplice opportunita: la prima € che il suono
venga attivato dal pulsante e, quindi, la persona raggi-
unga il semaforo seguendo il suono; in secondo luogo, &
possibile attivare il semaforo sonoro anche dal bastone,
senza dover cercare il pulsante sul palo. Si tratta di un
fattore estremamente importante, perché intorno al palo
possono esserci aiuole, persone, a volte a destra o a
sinistra, e sono quindi elementi che possono confondere
molto chi soffre di disabilita visiva.

In cosa consiste invece il “personal Tag”?

Il personal tag altro non & che una sorta di “radiofaro da
borsetta” e nasce per rispondere anche ad altre esigenze
di autonomia di chi ha disabilita visiva. Mettiamo il caso
che una persona entri in un bar o un ristorante che non
conosce e, dopo, debba allontanarsi, ad esempio per
usare il bagno: come fara a ritrovare il proprio tavolo se
non ha compagnia? Come orientarsi in uno spazio che
non conosce senza essere guidato dalla voce di qual-
cuno che ¢ [i? Ecco, lasciando il personal tag sul tavolo,
e possibile farlo suonare per riavvicinarvisi. Abbiamo
fatto diversi test: una volta abbiamo, addirittura, lasciato
un caffé sopra al personal tag che abbiamo fatto suona-
re: ebbene, non solo la persona ipovedente € riuscita a
orientarsi, ma la precisione era tale che & anche arrivata
a bere il caffé appoggiato sopra.

Il progetto nasce a Trieste, ma si sta allargando an-
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che ad altre citta. Quali i rapporti con gli altri Co-
muni?

Al tempo ero presidente della sezione di Trieste dell’UI-
Cl e parlai con lallora Assessore Carlo Girilli che
mostrod, fin da subito, grande entusiasmo per il proget-
to. E sebbene il Comune non avesse partecipato con
del denaro, ha fornito tutte le autorizzazioni e gli appro-
fondimenti necessari per intervenire nel tessuto urba-
no. L’intenzione & sempre stata quella di coprire tutto il
comune, non solo una zona.

Un grande supporto ci & stato dato da diverse asso-
ciazioni come, ad esempio, i Lions che hanno collab-
orato a Trieste e stanno lavorando con noi anche per
le installazioni nel centro di Milano. Anche fondazioni
ci hanno aiutato, come & successo a Mantova dove
sono stati donati i dispositivi ai non vedenti. I| Comune
di Siena, invece, ha stanziato dei fondi per installare i
radiofari nel centro storico. Si tratta, oltre che di una
presa di posizione importante sul tema dell’inclusivita,
anche di un fattore di attrazione turistica, anche perché
LETIsmart funziona in 5 lingue.

Come si integrano i radiofari nel tessuto urbano a
livello estetico?

Questa e una criticita che spesso spaventa i Comuni
all’inizio, insieme alla manutenzione dei radiofari: In re-
alta, i dispositivi sono molto piccoli e facili da installare e
praticamente invisibili.

Ne esistono, infatti, di tre tipi: uno richiede solamente
una linea elettrica senza minimi di voltaggio, un altro, in-
vece, puo essere montato sui lampioni dell’illuminazione
e lavora in maniera indipendente caricandosi durante le
ore in cui il lampione & accesso.

La terza soluzione, infine, sono i radiofari con i pannelli
solari che vengono installati in pochi minuti e hanno una
garanzia di 8-10 anni.
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a cura di IAPB Italia

GIORNATA MONDIALE DELLA
VISTA: NON ASPETTARE,
PRENDITI CURA DEI TUOI OCCHI

La vista & un bene prezioso, ma molto spesso viene sottovalutato e la prevenzione diventa cosi
un processo necessario per la salvaguardia di un bene non sostituibile. Come ogni anno la
Giornata Mondiale della Vista riunisce, il secondo gioved di ottobre, oftalmologi, ricercatori e
rappresentanti delle istituzioni con la finalita di focalizzare l'attenzione sulla prevenzione e la

riabilitazione visiva

APB ltalia Onlus da piu di quarant’anni si impegna

nella diffusione di buone pratiche di prevenzione ocu-
lare e potenziamento dei servizi di cura e riabilitazione
visiva: la cecita e I'ipovisione cambiano per sempre la
vita e le sue abitudini, per questo & bene che la preven-
zione sia messa in atto subito.
Le azioni volte a tutelare la vista sono fondamentali per
la salute del Paese e IAPB ltalia Onlus se n’é fatta por-
tavoce, quest’anno, attraverso la campagna “Vista in
Salute” con cui si € offerto ai cittadini di tutta ltalia la
possibilita di sottoporsi a visite gratuite al fine di avere
un primo screening inerente alle malattie retiniche e del
nervo ottico.
Il 14 ottobre 2021, presso la Camera di Commercio di
Roma- Sala Tempio di Adriano, si & tenuta, per questo
motivo, la conferenza stampa di IAPB ltalia Onlus in
occasione della Giornata Mondiale della Vista.
Con la presenza del presidente IAPB ltalia Onlus Ma-
rio Barbuto, che ha aperto la conferenza ricordando
I'importanza della prevenzione e la fortuna di avere una
vista in salute che deve essere tutelata, il saluto isti-
tuzionale del Ministro della Salute Roberto Speranza,
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un videomessaggio del sottosegretario Andrea Costa
e con la partecipazione dell’Unione italiana Ciechi e
Ipovedenti e della Societa Oftalmologica ltaliana, si e
dato il via a due tavole rotonde a cui hanno preso parte
i maggiori esperti del settore discutendo sull’importan-
za della telemedicina per la prevenzione e il follow-up e
sulla teleoftalmologia nella riabilitazione visiva.

A prendere parola nei saluti iniziali anche I'Avv. Giusep-
pe Castronovo, presidente storico di IAPB: “Grazie a
tutte le attivita dell’agenzia IAPB sezione italiana, alla
Societa Oftalmologica ltaliana e al’Unione italiana Cie-
chi e Ipovedenti la prevenzione & diventata protagonista
di moltissime iniziative. Le nostre organizzazioni salvano
la qualita della vita delle persone, i nostri sono progetti
importantissimi per il bene comune. Curate e tutelate la
vista, che ¢ il simbolo della salute del’'uomo”.

L’ltalia, secondo le parole del Professore Paolo Russo,
oculista e Presidente Intergruppo Parlamentare Tutela
Vista, puo guidare il mondo nella prevenzione poiché
si fonda su due pilastri importanti, quali la sensibilita
sociale e I’eccellenza della scienza e degli accademici
presenti sul territorio nazionale.
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Linda Legname, vicepresidente dell’U-
nione italiana Ciechi e Ipovedenti, da
voce a tutte le persone pluridisabili:
molto spesso per le visite oculistiche &
necessaria maggiore attenzione, la man-
cata comprensione e collaborazione del paziente per
cause naturali & fonte di mancati accertamenti che
possono infierire sulla salute della vista.

Il Professore Matteo Piovella, presidente della SOI,
ha riportato I'importanza della telemedicina applicata
in oftalmologia, introducendo cosi le tematiche delle
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Attraverso la campagna
“Vista in salute” IAPB ltalia
ha offerto ai cittadini

visite gratuite

tavole rotonde degli esperti che sono
seguite.

Lintera conferenza & stata trasmessa
online sui canali social di IAPB ltalia
Onlus ed € ancora possibile preven-
derne visione e ascoltare I'incontro andando sulla pagi-
na Facebook ufficiale “IAPB ltalia onlus- Agenzia inter-
nazionale per la prevenzione della cecita” nella sezione
“video”.

La vista & un bene prezioso che va protetto con la col-
laborazione di tutti.

15



-
-
=

DNDIA ) \ i

A cura di IAPB ltalia

IL SIGNIFICATO DELLA GIORNATA
MONDIALE DELLA VISTA DURA

TUTTO L'ANNO

Per medici oculisti e cittadlini é l'occasione per sollevare le sfide fondamentali del nostro
tempo: il recupero degli interventi persi durante la Pandemia, laggiornamento delle
tecnologie, la necessita fondamentale di sequire il calendario delle visite SOI fin dalla pit

tenera eta

k] a Giornata Mondiale della Vista € un’opportunita

per I'oculistica per raggiungere i cittadini trasmet-
tendo le reali proporzioni della salute visiva in Italia, i
rischi dai quali &€ minacciata e le opportunita che non
deve lasciar scivolare via. Sono 7.000 i medici oculisti
attivi in Italia e visitano ogni anno 20 milioni di persone
salvando la vista ad un milione e trecentomila di queste.
Sono grandi e meritori risultati, ai quali va aggiunta la
responsabilita di mettere in risalto le criticita e i problemi
oggettivi. Oltre 500mila persone, per esempio, sono af-
fette da maculopatia, una malattia della retina che por-
ta, se non curata, a perdere la vista. Purtroppo, queste
persone hanno spesso difficolta di accesso alle cure per
motivi organizzativi ed economici. Laltra situazione su
cui porre I'attenzione € la limitata possibilita di accesso
alla chirurgia della cataratta, in seguito alla pandemia
e all’accrescersi dei tempi di attesa. Nel 2019 in Italia
sono stati effettuati 650.000 interventi di cataratta, ma
nel 2020 mancano all’appello ben 300.000 operazioni.
E in alcune strutture SSN siamo arrivati al record storico
di 3 anni di lista d’attesa. Per finire, a partire dagli anni
2000 I'introduzione di nuove tecnologie in oculistica nel-
la sanita pubblica & stato piu limitato di quanto avrebbe
dovuto essere. Un fenomeno di ‘stagnazione’ che va su-
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perato non perché quelle che si utilizzino ora non siano
buone. Semplicemente perché non sono piu le miglio-
ri. Sappiamo che i problemi sono enormi, ma noi dob-
biamo impegnarci per invertire la tendenza. Sopra ogni
cosa dobbiamo impegnarci perché la chirurgia oculistica
venga riconosciuta come quella priorita che é. La salute
visiva non & una salute ‘minore’. E centrale per la liber-
ta, autonomia e felicita dell’individuo. Per molte ragioni,
€ non ultima I'invecchiamento della popolazione, entro il
2030 ¢ previsto il raddoppio delle persone cieche.

E un problema di salute, sociale e politico enorme al
quale dobbiamo porre argine. Dobbiamo tornare ad in-
vestire nella salute visiva perché la vista € il bene piu
prezioso e ne riconosciamo il vero valore solo quando
I’abbiamo persa”.

Il calendario delle visite oculistiche da fare:
¢ alla nascita

e entro i 3 anni di eta;

¢ all'inizio delle scuole elementari e medie;

e dopo i 40 anni, una volta ogni due anni;

e dopo i 60 anni, una volta all'anno.

La visita dal Medico Oculista & la forma di prevenzione migliore
per salvare la vista.
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A cura di IAPB ltalia

TELEMEDICINA APPLICATA
NELLA RIABILITAZIONE VISIVA,
LA SECONDA TAVOLA ROTONDA
DEGLI ESPERTI NELLA GIORNATA
MONDIALE DELLAVISTA

Riabilitazione a distanza: come e perché é utile digitalizzare la riabilitazione al fine di
consequire risultati soddisfacenti anche da lontano

a teleriabilitazione & uno strumento di riabilitazione
2 distanza che permette di effettuare degli esercizi
anche restando a casa. | processi riabilitativi a distan-
za sono basati su un software web-based attraverso
cui il paziente riceve da parte dell’operatore sanitario
del centro di riabilitazione visiva degli eser-
cizi personalizzati in base alle sue necessita;
i risultati degli esercizi vengono monitorati
continuamente dagli esperti e modificati in
base ai progressi del paziente.

Tecnica riabilitativa che e risultata essere molto utile
ed efficiente in tempi di pandemia, dove la teleriabilita-
zione ha permesso, quando possibile, di continuare la
terapia in pazienti ipovedenti.

Argomento molto importante e all’avanguardia quindi,
affrontato dagli esperti presenti alla conferenza stampa
organizzata da IAPB nella Giornata Mondiale della Vista
presso la Camera di Commercio di Roma, Sala Tempio
di Adriano, durante la seconda tavola rotonda intitolata
“La teleoftalmologia nella riabilitazione visiva”.

“Ridare la vista a qualsiasi paziente ipovedente ¢ il so-
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La teleriabilitazione
utilizza software
web-based

gno di ogni medico - introduce la tematica il profes-
sore Stanislao Rizzo, direttore Scuola di Specializza-
zione in Oftalmologia Universita Cattolica “A. Gemelli”
di Roma - e finalmente noi abbiamo a disposizione un
sistema sofisticato che permette di riacquistare una
vista rudimentale in pazienti che soffrono di
una gravissima forma di retinite pigmentosa
avanzata. E una sperimentazione nata molti
anni fa, ma che si sta modificando sempre
in meglio con la speranza di poter dare un
cenno di vista e di autonomia a pazienti che sono com-
pletamente al buio. Il poter aiutare a distanza questi pa-
zienti con un sistema di teleriabilitazione & sicuramente
qualcosa di importante. La vista rudimentale che viene
ridata al paziente deve essere esercitata e questo puo
esser fatto a distanza attraverso la riabilitazione digita-
le. E un aiuto fondamentale per il raggiungimento degli
obiettivi che ci prefiggiamo”.

E proprio di teleriabilitazione che si occupa il Polo
Nazionale Ipovisione che viene rappresentato dalla
dottoressa Simona Turco, Research Coordinator Polo
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Nazionale di Servizi e Ricerca per la Preven-
zione della Cecita e la Riabilitazione Visiva:

Di teleriabilitazione
si occupa il Polo

pluridisabili. La maggior parte degli esercizi
prevedono la presenza di un ortottista a do-

“La nostra teleriabilitazione si chiama EYEfi- Nazionale Ipovisione micilio e cio si & dimostrato essere un meto-

tness ed € una piattaforma web-based dove
vengono caricati tutta una serie di esercizi
che il paziente fa in casa, costantemente te-
lemonitorato dai nostri ortottisti; man mano che il pa-
ziente migliora, gli esercizi aumentano di difficolta. La
nostra & un’esperienza cominciata tra il 2018-2019 e
abbiamo riscontrato risultati molto incoraggianti: mi-
gliora la sensibilita visiva al contrasto, migliora la ca-
pacita di fissazione e di conseguenza migliorano la
capacita di lettura e le skills in generale del paziente.
La teleriabilitazione € uno degli obiettivi prioritari del
Polo Nazionale Ipovisione, che tiene sempre presente
dei punti fondamentali: la totale personalizzazione della
terapia e la salute psicologica dei pazienti”.
Riabilitazione a distanza che ¢ risultata particolarmente
efficiente nel lockdown dello scorso anno durante la
prima ondata di Covid-19.

“La nostra esperienza & nata proprio durante il primo
lockdown- spiega la dottoressa Elisabetta Capris,
dell’lstituto David Chiossone di Genova - quando molti
dei nostri utenti si sono trovati in enorme difficolta poi-
ché avevano dovuto interrompere i loro processi riabi-
litativi. Per questo motivo abbiamo deciso di mettere a
punto una piattaforma che raccogliesse tutta un serie
di esercizi visivi che potessero essere misurati tramite
delle metodologie quantificabili, ma che, soprattutto,
potessero essere usufruiti da adulti, bambini e persone

con la piattaforma

EYEfitness

do efficace soprattutto per quanto concerne
i bambini; da qui il nostro studio parallelo
che pone la sua attenzione nel comprendere
le differenze in termini di risultati riguardo la teleriabili-
tazione, fatta da remoto e quella in presenza, al fine di
verificarne la diversita di efficacia”.

Nella teleriabilitazione il processo di terapia psicolo-
gica e fondamentale. Ne parla la dottoressa Daniela
Ricci, Responsabile Area Pediatrica Polo Nazionale di
Servizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecita e la
Riabilitazione Visiva: “Lavoriamo con bambini molto
piccoli e il nostro obiettivo & I'identificazione precoce
del problema. Abbiamo una percentuale molto alta di
famiglie che arrivano da fuori regione e anche prima del
Covid-19 ci eravamo interfacciati con la necessita di
ridurre gli accessi in loco. Gli incontri online con le fami-
glie avvengono attraverso dei video in cui riprendono il
bambino nella quotidianita e mentre fa terapia, di modo
che noi possiamo vedere le sue reazioni e consigliare
le modalita di azione a determinate risposte. A nostra
volta rispondiamo con dei video dimostrativi. Da diversi
anni abbiamo iniziato una rete collaborativa con diver-
si centri italiani che puntano sulla diagnosi precoce. I
nostro obiettivo & quello di diffondere le metodologie di
diagnosi precoce attraverso la creazione di una piatta-
forma di formazione continua per i centri e i colleghi, sia
esteri che italiani”.
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A cura di IAPB ltalia

LATELEMEDICINA APPLICATA
ALLOFTALMOLOGIA:

PREVENZIONE,

DIAGNOSI E FOLLOW UP

Cosa é la telemedicina? Quali applicazioni ha in oftalmologia? A cosa serve e quale valore
aggiunto puo dare alla prevenzione e alla cura di patologie dellocchio?

osa ¢ la telemedicina? Quali applicazioni ha in oftal-

mologia? A cosa serve e quale valore aggiunto puo
dare alla prevenzione e alla cura di patologie dell’occhio?
A queste domande hanno risposto gli esperti, riuniti in
una tavola rotonda a Roma, in occasione della Giornata
Mondiale della Vista lo scorso 14 ottobre.
“Per telemedicina intendiamo una nuova branchia della
medicina con un approccio al paziente, sia clinico che
terapeutico, che si avvale fondamentalmente di tecniche
informatiche e di telecomunicazioni. Quello che gli anglo-
sassoni definiscono come e-health”, spiega Alessandro
Lambiase, direttore Scuola Specializzazione in Oftal-
mologia - Universita La Sapienza di Roma. “Possiamo
dire che la telemedicina rappresenta I'ultima frontiera del-
la diagnosi digitale e offre enormi opportunita per quanto
riguarda la diagnostica precoce, lo screening e il monito-
raggio dei pazienti — prosegue I'esperto —. In questo con-
testo, si inserisce la teleoftalmologia, che non & altro che
la telemedicina applicata all’oftalmologia”.
“L’oftalmologia si presta particolarmente a questo tipo
di approccio, perché ha un elevato contenuto tecnologi-
co in termini di strumenti diagnostici. Oltre alla preven-
zione e allo screening, la teleoftalmologia ha un ruolo
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fondamentale se pensiamo ai programmi personalizzati
di riabilitazione e monitoraggio di pazienti da remoto,
fondamentali per le popolazioni fragili e con disabilita.
Non solo, la teleoftalmologia si adatta bene alla forma-
zione, in termini di educazione dei pazienti (sappiamo
bene come cambi I'outcome della malattia interagendo
con un paziente consapevole e informato), ma anche di
formazione delle professioni sanitarie. Una nuova pro-
spettiva con enormi opportunita, se sapremo sfruttarla
per migliorare i percorsi diagnostici terapeutici dei nostri
pazienti e la qualita della loro vita”, conclude I'esperto.

Proprio sulle potenzialita della tele-oftalmologia si con-
centra Edoardo Midena, direttore Scuola Specializza-
zione in Oftalmologia Universita di Padova. “L’appor-
to delle metodologie diagnostiche, sviluppate in questi
ultimi decenni e che stanno avendo un’esplosione, pud
innanzitutto favorire la riduzione dei tempi di attesa per le
cure che presenta il nostro SSN perché permette, attra-
verso I'opera di prevenzione e attraverso I'uso e la con-
divisione delle immagini, di favorire realmente il bisogno
di salute e di dialogo del paziente. La telemedicina in
oftalmologia assume, inoltre, un ruolo molto importante
perché i medici oculisti svolgono gran parte del loro la-

19



-
-
=

DNDIA ) \ i

voro attraverso le immagini, che la tecnologia € in grado
di acquisire, permettendo al medico di studiarle, qualun-
que sia la geolocalizzazione del paziente. Anche nell’ot-
tica della prevenzione & fondamentale in oftalmologia
non pretendere che il paziente arrivi da te, ma dobbiamo
essere noi ad andare da lui, come fanno i veri
processi di screening. E in questo, 'uso della
tele-oftalmologia & sicuramente di aiuto. Per
quanto riguarda le applicazioni della telemedi-
cina in oftalmologia, possiamo affermare che
la piu importante riguarda la retinopatia diabetica”.

“ll diabete & la prima causa di cecita nella popolazio-
ne in eta lavorativa perché, al di la della pandemia che
ci auguriamo si risolva presto, la malattia diabetica ¢ la
vera epidemia del XXI secolo: ci sono 500 milioni di dia-
betici nel mondo oggi e la prospettiva, tra 15 anni, &€ che
siano 650 milioni; il 30% di essi hanno la retinopatia e il
10% ¢& destinato a perdere la capacita visiva”, aggiunge
Midena. “La lotta, che insieme a molti altri nel mondo
conduco, € che la retinopatia diabetica € una malattia
curabile, purché sia diagnosticata prima che dia il danno
visivo; nel momento in cui il soggetto diabetico ha una
riduzione visiva, la retinopatia & gia avanzata; quindi lo
screening, cioe trovare la malattia prima della fase sinto-
matica, € fondamentale. E la telemedicina pud venirci in
soccorso perché e quasi impossibile che tutti i soggetti
diabetici possano essere sottoposti con regolarita a una
visita completa nel nostro Sistema sanitario. Allora, I’ap-
proccio telemedicina é stato, & e sara fondamentale
seguendo il concetto di andare incontro al paziente:
non devo aspettare che tutti i soggetti diabetici vengano
a fare la visita, devo portare la nostra strumentalizzazione
ai centri diabetologici oppure piu correttamente, come io
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La telemedicina &
I’ultima frontiera
della diagnosi
digitale

ho gia fatto, ai medici di medicina generale. Oggi il fon-
do oculare si fotografa con uno strumento semplice e la
foto viene trasmessa automaticamente da questo in piu
centri di lettura, dove viene esaminata e rispedito il refer-
to e, di conseguenza, il paziente pud essere indirizzato
verso I’eventuale cura”, conclude.

“Quello della prevenzione secondaria, ovve-
ro quello di individuare la malattia allo stato
pre-sintomatico, € un aspetto molto delica-
to — aggiunge Filippo Cruciani, referente
scientifico IAPB Italia —. E un atto medico e esistono
dei rischi da valutare: creare falsi positivi o falsi negativi.
Come IAPB abbiamo portato avanti la campagna “Vista
in Salute”: si tratta di un truck attrezzato che fornisce
I’esecuzione di esami di alta tecnologia: tutti possono
accedere a queste visite quando il truck € presente nella
loro regione e nella loro zona. Oltre all’intento di raggiun-
gere le persone e sensibilizzarle, 'importanza di questa
iniziativa & proprio lo studio di protocolli di prevenzione
secondaria che diano garanzia di non creare né falsi po-
sitivi né falsi negativi, raccogliendo un gran numero di
dati per uno studio piu accurato di quella che ¢ la situa-
zione epidemiologica in termini di incidenza, prevalenza
e carattere invalidante delle malattie oculari”, continua il
referente IAPB.

“La teleoftalmologia non potra mai sostituire la visita ocu-
listica: deve esserci quell’empatia tra medico e paziente, il
soggetto deve poter scegliere il proprio oculista e si deve
creare quel clima fondamentale sia per la diagnosi che
per la terapia. Ma il ruolo della teleoftalmologia € quello di
affiancare la visita oculistica garantendo la rapidita della
prestazione sanitaria e, nello stesso tempo, dando equita
ed eccellenza nelle cure”, conclude Cruciani.
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Dott. Stefano Sebastiani, Dott.ssa Francesca Quagliano, Dott. Manlio Nicoletti, Unitd Operativa Complessa

di Oculistica - Ospedale Maggiore - AUSL Bologna.

TELEVISITA IN OFTALMOLOGIA:
L'ESPERIENZA DELL'OSPEDALE
MAGGIORE DI BOLOGNA
DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Lesperienza della Teleoftalmologia, potenziata per rispondere alle limitazioni legate alla
pandemia, apre lo squardo verso nuovi scenari di inclusione del Sistema Sanitario Nazionale

La pandemia da COVID-19 ha duramente colpito il
nostro Paese mettendo in luce le tante criticita pre-
senti nel sistema socio-economico, soprattutto a livello
di Sanita, Welfare e Servizi Sociali.

Il numero elevato di pazienti bisognosi di cure du-
rante le ondate di pandemia hanno impegnato come
mai prima d’ora i sistemi di assistenza ospedalieri
e territoriali, che si sono trovati a dover

impossibile non pensare a un rinnovamento culturale
della nostra societa e la pandemia da COVID-19 ha
incentivato e accelerato rivoluzioni anche nel mondo
del lavoro che altrimenti avrebbero impiegato decine di
anni, in diversi settori.
In ambito sanitario, I’attivazione di strumenti di sanita
digitale (“telemedicina”, “telehealth”, “visite a distan-
za”) rappresenta un’opportunita unica per

fronteggiare in brevissimo tempo un altis- Grazie alla telemedicina  rinnovare ed ampliare le attivita e I'offerta

simo numero di malati. Di conseguenza
la necessita di riorganizzare intere attivita
ospedaliere e convertendole nella cura dei
pazienti COVID-19.

Cio da un lato ha necessitato lo sforzo
di medici e infermieri, che si sono trovati a dover ri-
convertire le loro attivita, nello sforzo di garantire la
miglior cura e assistenza. Dall’altro lato, nell’ottica di
limitare il contagio, sono state sospese molte attivita
specialistiche e di controllo/follow-up, rendendo diffi-
cile per molti pazienti proseguire le cure programmate,
soprattutto per quelli affetti da malattie croniche e disa-
bilita, aumentandone la condizione di fragilita.

In questo nuovo contesto socio-economico-sanitario €
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& possibile superare
1 divari territoriali
nelle grandi aree

metropolitane

di servizi del Sistema Sanitario Nazionale,
rendendolo piu “interattivo” e in linea coi
tempi e le necessita individuali dei cittadini
in questo periodo storico.

In Oftalmologia, i pazienti che piu hanno
risentito della sospensione delle attivita specialistiche
programmate durante le ondate di pandemia sono stati
i pazienti affetti da malattie retiniche croniche e de-
generative, come la Degenerazione Maculare Legata
al’Eta e la Retinopatia Diabetica, che necessitano di
terapie e controlli multipli. Questi pazienti hanno pur-
troppo visto ridurre in maniera improvvisa e notevole
le possibilita di accedere alle visite, ai controlli ed alle
terapie.
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In questo contesto, le nuove opportunita generate dalle
evoluzioni tecnologiche e digitali degli ultimi anni, han-
no permesso di inserire la Telemedicina nel percorso
di diagnosi e cura di questi pazienti, come anche di
altri pazienti “fragili”, configurando una nuova frontie-
ra nella rivoluzione digitale sanitaria, con grandi risvolti
socio-sanitari.

TELEVISITA IN OFTALMOLOGIA

Con il termine Telemedicina si inquadrano tutte quelle
pratiche sanitarie che consentono I’erogazione di ser-
vizi “a distanza” attraverso 'uso di dispositivi digita-
li, internet, software e reti di dati e telecomunicazioni.
Attraverso la Telemedicina & quindi possibile offrire al
paziente prestazioni sanitarie senza che questi si deb-
bano recare direttamente presso le strutture ospedalie-
re o ambulatoriali, rendendo accessibile uno scambio
sicuro di dati, immagini, documenti e videochiamate
tra professionisti sanitari e pazienti per via digitale, ma
anche facilitando la collaborazione multidisciplinare
tra i professionisti sanitari stessi.

Solitamente quando si parla di telemedicina si intende
la “telerefertazione” e il “teleconsulto”, procedure che
prevedono I'invio e la condivisione per via telematica di
immagini, ma anche di dati clinici e referti. In Oftalmo-
logia, la grande evoluzione della diagnostica per imma-
gini degli ultimi anni, con l'utilizzo di OCT, angioOCT e
retinografi a colori sempre piu performanti, ha permes-
so il loro utilizzo nei percorsi di diagnosi e follow-up. Ne
sono alcuni esempi la telerefertazione di esami OCT,
di retinografie a colori per lo screening della retinopa-
tia diabetica, cosi come di retinografie acquisite con
RetCam in caso di retinopatia del prematuro.

La Televisita rappresenta uno step successivo, in cui
il medico o il professionista sanitario vede direttamen-
te ed interagisce a distanza ed in tempo reale, non
differito, con il paziente, aiutato anche dal supporto
di un care-giver. Configura quindi un’alternativa alla
visita in presenza, senza escluderla o soppiantarla e
senza essere I’'unico mezzo per condurre la relazione
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Figura 1. Esempio di valutazione della motilita oculare nelle 9 posizioni di
sguardo ottenuta attraverso apposita applicazione smartphone per la televisita.

medico-paziente, ma ampliando |'offerta sanitaria nel
percorso di presa in cura dei pazienti, soprattutto per
quelli con malattie croniche.

Se ci pensiamo bene, alcune valutazioni e misurazio-
ni oculistiche che attualmente siamo soliti eseguire nei
nostri ambulatori in presenza, potrebbero essere ese-
guite anche al domicilio del paziente, sia in autonomia
dal paziente stesso, che con la diretta supervisione del
medico attraverso una telecamera.

Attraverso la Televisita possono infatti essere eseguiti
alcuni controlli che prevedono I’ispezione delle struttu-
re piu superficiali dell’occhio, come ad esempio I'ispe-
zione delle palpebre e degli annessi oculari, la valuta-
zione dei movimenti oculari e delle deviazioni oculari
nelle 9 posizioni di sguardo (Figura 1), la presenza di
uno strabismo o di una posizione anomala del capo.

A differenza di altre discipline mediche, con la televisita
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Figura 2. Test dell’acuita visiva mediante ottotipo di Snellen, pud essere
utilizzato sia in cartaceo sia visualizzato su un monitor (PC o televisore).
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Figura 3. Esempio di Test di Amsler visualizzato su schermo del PC durante
la televisita.

oculistica € possibile anche effettuare alcune valutazio-
ni sulla funzionalita visiva, come ad esempio I'esame
dell’acuita visiva per lontano e per vicino mediante ot-
totipo di Snellen (Figura 2) e la valutazione delle me-
tamorfopsie mediante test di Amsler (Figura 3). Per
questi test possono essere utilizzati gli schermi di PC o
televisori, come gia avviene in alcuni ambulatori oculi-
stici in cui le tavole ottotipiche di Snellen sono proietta-
te da monitor appesi alla parete, ma anche utilizzando
materiale prestampato che pud essere consegnato al
paziente e ad esempio appeso alla parete per eseguire
I’esame dell’acuita visiva.

In questo modo & possibile valutare anche diverse altre
funzioni dell’apparato visivo come anche I'’esame del
senso cromatico (Figura 4).

LESPERIENZA DELL’OSPEDALE MAGGIORE DI
BOLOGNA

Nell'intento di offrire una nuova opportunita di presa in
cura e follow-up durante un periodo difficile e comples-
so come quello della pandemia da COVID-19, abbiamo
deciso di offrire presso I'Ospedale Maggiore di Bolo-
gna un servizio di Televisita oculistica. Tale oppor-
tunita € apparsa da subito molto gradita dai pazienti
ed anche ai loro familiari e care-givers, soprattutto per
I’offerta di una continuita assistenziale anche nei perio-
di di lockdown dove muoversi era piu difficile e dove gli
ospedali erano presi in assalto, ma anche nell’ottica di
ridurre gli spostamenti casa-ospedale e permettere il
proseguo delle cure dal domicilio.

Per preparare i nostri pazienti alla televisita abbiamo
realizzato una serie di tutorial e selezionato alcune ap-
plicazioni allo scopo di informare e preparare i pazienti,
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ed i loro care-givers, in maniera efficace ed esaurien-
te per eseguire le misurazioni che sarebbero state poi
eseguite.

Abbiamo utilizzato una piattaforma telematica che per-
mette di supportare le attivita degli oculisti nella presa
in carico e nel monitoraggio dei pazienti, che presenta
sia una versione “desktop” (Figura 5) che una versione
“mobile” (Figura 6) e permette la condivisione e I'inte-
rattivita tra medico e paziente.

Su questa piattaforma possono essere selezionati ed
indicati i vari test e le varie valutazioni funzionali che il
paziente deve eseguire durante la televisita e raccolte le
misurazioni ottenute, cosi come alcuni parametri richie-
sti che il paziente deve inserire (ad esempio, il valore di
glicemia ed emoglobina glicata per un paziente diabeti-
co affetto da retinopatia diabetica). L’ operatore sanitario
puo cosi visualizzare tutti i risultati ottenuti e analizzarli
nel loro insieme attraverso la piattaforma, in maniera da
valutare la decisione clinico-terapeutica piu idonea.
Seguendo le indicazioni del Ministero della Salute del

Figura 4. Test del senso cromatico attraverso apposita applicazione su smar-
tphone.
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2020, attualmente abbiamo riservato le prestazioni in
Televisita oculistica a quei pazienti che sono gia inseriti
in un PDTA, ed in particolare nei PDTA di Oftalmologia
Pediatrica (ad esempio durante il percorso di riabilita-
zione visiva dopo terapia occlusiva nell’ambliopia) e
di Retina Medica, per i pazienti in follow-up per ma-
culopatie essudative (degenerazione maculare legata
all’eta ed edema maculare diabetico) e dopo il ciclo di
trattamento intravitreale per monitorare la stabilita del
quadro clinico.

In questo anno di esperienza, la gran parte dei pazien-
ti candidati ha aderito con entusiasmo alla possibilita
della televisita oculistica ed ha riportato un alto livello di
soddisfazione su questa nuova opportunita di presa in
carico e follow-up. In particolare, quelli che hanno gio-
vato dei maggiori vantaggi di questa nuova modalita di
assistenza oculistica sono stati i pazienti cronici, fragili
e con disabilita, perché necessitano di essere seguiti
per un lungo periodo (se non per tutta la vita) e presen-
tano spesso notevoli difficolta nel raggiungere i nostri
ambulatori oculistici periodicamente. Cio ha aiutato ed
alleggerito I'impegno anche dei familiari e care-givers
(soprattutto donne), riducendo I'onere delle attivita di
assistenza fornito in famiglia.

La televisita oculistica € apparsa inoltre di grande utilita
per i pazienti che vivono nei distretti piu periferici, dove
gli spostamenti sono piu difficili e complessi, soprattut-
to in certi periodi dell’anno. In questi casi la telemedici-
na puo essere un importante strumento per superare i
divari territoriali nelle grandi aree metropolitane.

PRESENTE E FUTURO

Con la televisita oculistica si & aperto un nuovo modello
organizzativo di presa in cura per pazienti con quadro
clinico stabile supportato dalla tecnologia. Tale modello
si affianca ai trattamenti sanitari tradizionali, non pregiu-
dicando in alcun modo la qualita della presa in carico
che rimane in linea con gli standard dei servizi offerti.

Si ampliano cosi le opportunita di diagnosi e cura che
attualmente possono essere offerte ai cittadini, sulla
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Figura 5. Esempio di piattaforma telematica per I’esecuzione della televisita:
versione “desktop” per PC nella visualizzazione del personale sanitario.

base delle necessita personali di ogni individuo della
collettivita ed in rapporto anche alla loro residenza.

In futuro, la televisita potra essere inserita all’'inter-
no di un sistema organizzato ed integrato piu ampio,
in cui medici, professionisti sanitari e pazienti stessi,
collaborano, si interfacciano e scambiano non solo
dati ed immagini ma anche pareri, opinioni, sensazio-
ni sfruttando le opportunita che I’evoluzione digitale ci
puo e potra offrire, rispondendo nel migliore dei modi
all’evoluzione dei tempi. Accanto allo sviluppo tecnolo-
gico sara importante riuscire a valorizzare sempre piu il
ruolo del paziente e dei care-givers, come parte attiva
del processo clinico-assistenziale.

La prospettiva € di riuscire a ridurre progressivamente
quelle difficolta e criticita che le patologie croniche e le
fragilita, in oculistica cosi come in altre discipline, pos-
sSONo creare ancora oggi sui processi assistenziali ed
organizzativi dei nostri sistemi sanitari.

Figura 6. Esempio di piattaforma telematica per I’esecuzione della televisita:
versione “mobile” per smartphone come viene visualizzata da un paziente.
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| FOCUS DEI CONGRESSI SIOL 2021

Le problematiche della certificazione della menomazione anatomo funzionale visiva discusse

in ambito SIOL

urante il Congresso Nazionale SIOL

(Societa Italiana di Oftalmologia Le-
gale) di ottobre 2021 a Brescia e in quel-
lo regionale di Crotone (Sezione Calabro
Lucana) di novembre sono state discus-
se le criticita che 'oculista incontra nella
quantificazione dell’acutezza visiva e del
campo visivo, facendo riferimento alla Relazione uffi-
ciale SOI (Societa Oftalmologica ltaliana) del 2020 dal
titolo “La valutazione dell’apparato visivo in invalidita
civile”, che era stata presentata nel precedente numero
della rivista.
L'OMS (Organizzazione Mondiale della Sanita) ha, in
passato, proposto una classificazione della perdita par-
ziale o totale della funzione visiva nell’International Clas-
sification of Impairment, Disability and Handicap (ICIDH)
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Il medico certifica
I'integrita anatomo-
funzionale visiva e la
sua eventuale riduzione,
attraverso la valutazione
delle “funzioni visive”

in cui vengono identificate tre tipologie di
problematiche: la menomazione, quando
€ presente una perdita o anomalia di una
struttura o funzione anatomica/fisiologica;
la disabilita, che comporta una limitazio-
ne o perdita della capacita di svolgere un
compito in modo normale; I’handicap,
uno svantaggio sociale e individuale dovuto alla meno-
mazione o alla disabilita.

In seguito, 'OMS ha apportato delle modifiche, non
tanto all’insegna del politically correct, ma per mettere
in evidenza quelli che possono essere considerati gli
aspetti positivi della perdita visiva e non quelli negativi,
vale a dire non cid che si & definitivamente perso, ma
quello che € rimasto della funzione che deve essere as-
solutamente potenziato con la riabilitazione.
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C’e un nuovo documento intitolato International Classi-
fication of Functioning Disability and Health (ICF) dove
la parola disabilita & stata sostituita con “attivita” e
I’lhandicap é stato sostituito con la parola “parteci-
pazione”. |l medico oculista & chiamato a certificare
I’integrita anatomo-funzionale visiva e la sua eventuale
riduzione, attraverso la valutazione delle “funzioni visi-
ve” quantificabili mediante test psico-fisici. Esse sono:
acutezza visiva o visus o visione centrale; campo visivo
0 visione periferica; sensibilita al contrasto, senso cro-
matico, senso luminoso, stereopsi o binocularita.
Queste funzioni sono legate a fattori ottici, neurofisio-
logici e psichici.

Alcuni aspetti di questi fattori non sono ben conosciuti,
altri sono facilmente valutabili nella pratica, altri meno.
La loro analisi € quantizzazione avviene attraverso test
soggettivi ed oggettivi, che pur di largo uso, non sem-
pre rispondono — purtroppo - a criteri di attendibilita e
riproducibilita.

Di questi fattori vengono presi in considerazione, ai fini
dell’ottenimento di benefici previsti dall'assistenza so-
ciale, solo I'acutezza visiva (o visus o visione centra-
le) e il campo visivo, secondo la legge italiana (Legge
138/2001) e il Committee on Disability Determination for
Individuals with Visual Impairments. (Peter Lennie and
SusanB.VanHemel, Editors, NationalResearch Council).
Tante sono le criticita che I'oculista incontra nella quan-
tificazione dell’acutezza visiva e del campo visivo.

Nel corso dei due congressi SIOL sono state analizzate
queste problematiche.
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RACCOMANDAZIONI PER L'OFTALMOLOGO
AVANZATE NELLA RELAZIONE UFFICIALE SOI
E NEL CORSO DEI CONGRESSI SIOL

1.

Nella determinazione dell'acutezza visiva ai fini medi-
co legali l'oftalmologo deve utilizzare le tavole EDTRS a
progressione geometrica, come gia avviene nella ricerca
scientifica e nella riabilitazione visiva. Le tavole di Snel-
len, a progressione aritmetica, sono certamente utili ai
fini della correzione di un vizio di refrazione, ma risultano
molto grossolane nella quantificazione del visus, che in
medicina legale deve essere estremamente precisa. Tutti
glistudi oculistici dovrebbero disporre delle tavole EDTRS.
L'oculista deve essere molto attento al momento del rilascio
di una qualsiasi attestazione al paziente perché puo veni-
re utilizzata e accettata come certificazione medico legale,
specie in ambito INPS: cio perché una valutazione clinica
puo avere valenze diverse rispetto a quella medico legale.
Nella certificazione ai fini medico legali non si deve ricor-
rere alla dizione “conta dita’, utilizzata in ambito clinico,
ma non prevista da nessuna Legge.

Inoltre l'oculista deve porre molta attenzione nel ricorso
e nella valutazione della metodica motu mano, tenendo
presente che essa significa soltanto la variazione della
percezione luminosa da parte del paziente per un qual-
cosa in movimento davanti ai suoi occhi, senza poter rico-
noscere che cosa sia.

Per il campo visivo la metodica da utilizzare & il CV% di
Zingirian Gandolfo; in alternativa il metodo 120 punti di
Esterman.
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OFTALMOLOGIA
LEGALE

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

Roberto Perilli, Medico Oculista, responsabile UOS Oculistica Territoriale ASL Pescara

CONGRESSO NAZIONALE SIOL

SOCIETA ITALIANA
DI OFTALMOLOGIA LEGALE

Lassenza di una legge nazionale che convalidi un metodo standardizzato per
il riconoscimento delle disabilita visive comporta diverse problematiche medico-legali

nellambito dell'oftalmologia

J 8 ottobre si & tenuto il 24° Con-  [.a legge 138 del 3 aprile 2001

gresso Nazionale della SIOL -
Societa Italiana di Oftalmologia Legale.
Nel programma, la Tavola Rotonda in-
titolata “Correlazione morfo-funzionale
nella valutazione medico-legale. Punti, spunti e appunti
sulla Legge 138/2001".
L’argomentazione del tema della Tavola Rotonda si &
svolta con unanime consenso del Consiglio Direttivo
ospitante, senza relazioni preordinate e diapositive.
Sia la SIOL che la SOl hanno proposto la delicata te-
matica, sollevata dalle commissioni e dai professioni-
sti ASL e INPS, inerente alla mancata disponibilita
di una metodologia concordata e omogeneamente
riconosciuta che li accompagni nella formulazione del
giudizio medico-legale di eventuali disabilita visive. La
legge 138 del 3 aprile 2001 “Classificazione e quan-
tificazione delle minorazioni visive e norme in materia
di accertamenti oculistici” prometteva la creazione di
un metodo che non & mai stato reso disponibile e che
ha indotto molti professionisti all’uso della “conta della
dita” e del “movimento della mano” per la verifica del-
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prometteva la creazione di un
metodo che non & mai stato
reso disponibile

le difficolta visive e, quindi, ad indicare
con impossibile certezza se una perso-
na veda realmente poco meno di 1/19
e poco piu di 1/21. L'assenza di una
metodologia di certificazione condivisa
e riconosciuta comporta anche una non protezione dei
professionisti € delle commissioni nei contenziosi che
molte certificazioni introduttive e decisioni scatenano,
una volta deliberate.

I mondo della cecita civile & uno dei piu discussi pro-
prio per la mancanza di un metodo scientifico condivi-
so che permetta diagnosi decisive.

La SIOL e riuscita a raccogliere anche dall’INPS il con-
senso sulla necessita di intraprendere in modo defini-
tivo la strada per 'avanzamento di una metodologia
di valutazione delle difficolta visive che sia moderna,
standardizzata e di facile comprensione, e che possa
diventare fonte per I’aggiornamento della normativa di
modo che si possano aggiungere valorizzazioni econo-
miche anche per chi conserva un residuo visivo scarso,
ma ottimizzabile con il lavoro di riabilitazione di un Cen-
tro per I'ipovisione.



L'INIZIATIVA

a cura di IAPB ltalia

CONCLUSA LA CAMPAGNAVISTA
IN SALUTE 2021, BARBUTO:
"GLI SCREENING DA SOLI

NON BASTANO A PREVENIRE"

La richiesta alle Istituzioni é di attrezzare il territorio per fornire assistenza di secondo livello

adeguata e in tempi rapidi

Si € conclusa a inizio novembre I’edizione 2021 della
campagna nazionale di prevenzione delle malattie
della retina e del nervo ottico, “Vista in Salute”. L'i-
niziativa, promossa dall’Agenzia Internazionale per la
Prevenzione della Cecita-IAPB Italia Onlus, ha fatto re-
gistrare grande interesse da parte della popolazione in
tutte le regioni italiane toccate.

A bordo di una grande struttura ambulatoriale su ruote,
quattro laboratori e diverse postazioni hanno ospitato
controlli oculistici gratuiti hi-tech su retina e nervo ot-
tico per le persone con piu di 40 anni, volti a diagno-
sticare le principali cause di cecita nei Paesi avanza-
ti: Glaucoma, Degenerazione maculare legata all’eta
(AMD) e Retinopatia diabetica.

Mario Barbuto, presidente lapb Italia, traccia un bi-
lancio della campagna “Vista in Salute”.

Ci racconti la campagna in numeri.

La campagna ¢ iniziata lo scorso 2 settembre da Pe-
rugia e si € conclusa a Catania il 9 novembre. In tutto il
truck ha percorso oltre 4500 km, toccando dieci regioni
e complessivamente ventisei citta. In media due e tre
luoghi, quindi, per regione. In totale sono state visitate
3600 persone, andando a ricercare tre patologie molto
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pericolose perché mettono particolarmente a rischio la
vista: il Glaucoma, la Retinite diabetica e la Maculopatia.

Risultati importanti. E soddisfatto del riscontro
dell’iniziativa tra la popolazione?

La campagna & stata preceduta e accompagnata da
una buona campagna di informazione, tramite gli or-
gani di stampa e soprattutto attraverso i media locali
(giornali, radio e tv). In ogni regione la prima tappa &
stata, inoltre, nel capoluogo dove era sempre presen-
te, oltre agli esponenti IAPB, un’alta carica istituzionale
regionale come il presidente o I'assessore alla Sanita, e
autorita comunali.

Questo ha fatto si che il messaggio relativo alla campa-
gna circolasse adeguatamente.

E il risultato & stato che il nostro truck non & mai stato
vuoto, anzi. Addirittura in alcune citta - penso a Bari,
Potenza, Campobasso o Palermo - si € registrata una
sorta di overbooking, date le tante richieste e prenota-
zioni. | cittadini hanno aderito con grande interesse ed
entusiasmo.

Il tutto esaurito si & verificato soprattutto al Cen-
tro-Sud. C’é un ritardo piu conclamato e acuito
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dalla pandemia sulla prevenzione in questi territori
rispetto al Nord del Paese?

A mio avviso intervengono piu fattori. Esiste senz’altro
una prima e grande motivazione di natura economica,
perché per le condizioni generali della popolazione
una visita gratuita risulta molto piu attrattiva magari al
Centro-Sud rispetto al Centro-Nord. Accanto a cio, si
stagliano altre due ragioni: da una parte, una minore
capacita della sanita e delle strutture, soprattutto pub-
bliche, di offrire questo tipo di visite in tempi ragionevoli
€ a prezzi accettabili.

E poi, probabilmente, una cultura della prevenzione
meno diffusa tra le istituzioni, che non vanno ancora
sufficientemente a cercare il cittadino, come invece do-
vrebbe essere prassi.

L’idea del truck, di questa nostra iniziativa pluriennale,
€ non a caso retta e motivata da un principio generale:
portare la prevenzione al cittadino e non attendere che
il cittadino venga a cercare la prevenzione.

Per questo dobbiamo ringraziare il Parlamento italiano
per le opportunita che ci ha concesso, il Ministero della
Salute che ha voluto patrocinare la campagna e tutte le
Regioni che ci hanno accolto con interesse e piacere.
In ognuna delle ventisei citta toccate abbiamo, inolire,
avuto la collaborazione di ventisei oculisti di riferimen-
to, universitari o di strutture ospedaliere pubbliche, che
non solo ci hanno aiutato nell’organizzazione della sin-
gola tappa, ma ci hanno assistito anche per piu giorni,
rimanendo anche dalla mattina alla sera a disposizione
dei cittadini.
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A conclusione della campagna 2021 che messaggio
si sente di lanciare ai diversi soggetti coinvolti del
processo della prevenzione della vista?

Intanto tengo a sottolineare che torneremo nel 2022 e
probabilmente anche nel 2023, perché & nostra inten-
zione fare tappa in tutte le regioni italiane. Al momento
non abbiamo ancora dati precisi circa la percentuale di
persone alle quali & stato consigliato di fare ricorso alla
prevenzione di secondo livello, cioe di rivolgersi a strut-
ture territoriali per la presa in carico. La mia sensazione
e che si assestera intorno al 15-20%. Cio dimostra che
gli screening non sono sufficienti a completare il proces-
so: il cittadino ha bisogno di potersi rivolgere presso le
strutture territoriali e ricevere da paziente I'assistenza
necessaria con la tempestivita che si richiede. Interveni-
re, ad esempio, sulla Maculopatia, dopo 3-5 giorni dal-
la diagnosi aumenta la probabilita che venga arrestata,
pur restando una patologia non reversibile. Se, invece,
si perdono 60-90 giorni o anche di piu, come spesso
accade, la cura rischia di essere un rimedio poco effi-
cace. Ed & questo I'insegnamento piu grande che noi
traiamo da questa campagna. Ci auguriamo, quindi, che
le strutture e le autorita sanitarie a livello nazionale con-
tinuino a sostenere questa nostra attivita e il lavoro di
IAPB. Un ringraziamento particolare, infine, mi permetta
di farlo al nostro componente della direzione nazionale
e al parlamentare e vicepresidente della Commissione
intergruppo del Parlamento sulla tutela della vista, I’ono-
revole Paolo Russo, che ha dato veramente un grande
contributo nel promuovere la campagna e realizzarla.
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LACCORDO
INTERNAZIONALE

a cura di IAPB Italia

"VISION FOR EVERYONE":

LA RISOLUZIONE

DELLE NAZIONI UNITE
PER LA PREVENZIONE VISIVA

La prevenzione della salute della vista diventa ufficialmente parte integrante del progetto di

sviluppo sostenibile delle Nazioni Unite

Con il lavoro di advocacy dei membri di
IAPB attraverso il gruppo UN Friends
of Vision, I’Assemblea delle Nazioni Unite
(UNGA) ha adottato la prima risoluzione
per la prevenzione della vista: “Vision for Everyone —
Accelerating Action to Achieve the Sustainable Deve-
lopment Goals”

L’annuncio & stato comunicato il 23 luglio ed impegna
tutta la comunita internazionale al fine di fornire cure
oculistiche per 1,1 miliardo di persone che potreb-
bero perdere la vista entro il 2030 se non sottoposte a
controlli e cure di medici specialisti del settore.

E il primo accordo internazionale progettato per af-
frontare la perdita della vista prevenibile ad essere
adottato dalle Nazioni Unite e sancisce ufficialmente la
salute degli occhi come parte integrante dello sviluppo
sostenibile.

Caroline Casey, Presidente della IAPB ha commentato
il successo raggiunto: “Gli Stati membri delle Nazioni
Unite si sono riuniti per concordare un piano globale
di cambiamento, garantendo il pieno accesso ai ser-
vizi oculistici per le loro popolazioni e, per sostenere
gli sforzi globali, per rendere le cure oculistiche parte
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La risoluzione & stata
approvata all’'unanimita

dei Paesi UN

del viaggio della loro nazione verso il rag-
giungimento degli obiettivi di sviluppo
sostenibile. Quelli di noi che lavorano nel
settore della salute degli occhi lavoreran-
no assiduamente per assicurare che questo progetto
venga realizzato”

L'ambasciatore Rabab Fatima, rappresentante perma-
nente del Bangladesh presso le Nazioni Unite e copre-
sidente del gruppo degli Amici della vista delle Nazioni
Unite, ha aggiunto: “L’adozione dell’odierna risoluzione
sulla vista € un momento spartiacque negli sforzi glo-
bali per la cura della vista. Siamo stati onorati e lieti di
guidare questa risoluzione insieme ai colleghi copresi-
denti di Friends of Vision, Antigua e Barbuda e Irlanda”.
La risoluzione, approvata all’unanimita da tutti i 193
paesi delle U.N., stabilisce un obiettivo comune di ar-
rivare a garantire il pieno accesso ai servizi di cura degli
occhi per le popolazioni dei paesi aderenti, e chiede
inoltre alle istituzioni finanziarie internazionali e ai do-
natori di fornire finanziamenti mirati, in particolare per
sostenere i paesi in via di sviluppo nell’affrontare la per-
dita della vista prevenibile.

Infine, viene quindi richiesto alle Nazioni Unite di inte-
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grare la salute degli occhi nel proprio flus- LZobbiettivo & di fornire  presso le Nazioni Unite, membro del Con-
so di lavoro all’interno dei paesi, anche cure oculistiche per siglio di sicurezza delle Nazioni Unite e co-
attraverso I'Unicef e UN-Women. 1,1 miliardo di persone  presidente del gruppo Amici della visione

“Se vogliamo raggiungere gli obiettivi di

sviluppo sostenibile sul’'uguaglianza di genere, allora
dobbiamo riconoscere che la mancanza di accesso alle
cure oculistiche ha un impatto sproporzionato su don-
ne e ragazze — ha dichiarato 'ambasciatrice Geraldine
Byrne Nason, rappresentante permanente dell’lrlanda

delle Nazioni Unite - Cio puo avere con-
seguenze devastanti sull’istruzione delle ragazze, per
non parlare della partecipazione delle donne alla forza
lavoro, della poverta, dei matrimoni precoci e del ruolo
delle donne nella salvaguardia della salute e dell’istru-
zione dei propri figli”.
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LATECNOLOGIA

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

MACCHINE PARLANTI:
ILMONDO DELLAUDIO-LETTURA

| benefici della lettura sono infiniti: migliora I'umore, acuisce competenze, permette
diimparare.. Come fare laddove una disabilita visiva rende questa attivita complessa o
addirittura non realizzabile? Le tecnologie offrono diverse soluzioni

Leggere puo essere un modo piacevole per trascor-
rere il tempo ma, oggi piu che mai, rappresenta an-
che una competenza primaria che ci permette di essere
e vivere in una societa contraddistinta da una costante
evoluzione della comunicazione sostenuta da moderne
abitudini e nuove tecnologie.

La lettura & sempre piu una necessita anche per chi,
per vari e diversi motivi, fatica a farlo.

Non a caso, sia che si tratti di un passatempo che di un
bisogno legato allo studio, al lavoro o alle attivita della
vita quotidiana, la capacita di lettura & uno dei prin-
cipali parametri che viene valutato per comprendere
al meglio la qualita della vita e i bisogni riabilitativi delle
persone con disabilita visiva che si rivolgono a centri di
educazione e riabilitazione visiva.

Le strategie di intervento sono diverse a seconda
dell’eta, degli obbiettivi da raggiungere e del residuo
visivo disponibile.

Ad esempio, nel bambino il progetto tiflopedagogico
valorizza le risorse maggiormente spendibili anche in
prospettiva per favorire I'apprendimento e I'accresci-
mento delle competenze e conoscenze lungo tutto il
percorso di studi e di vita.

Nel caso di adulti o anziani sara invece prioritario man-
tenere nellimmediato I'autonomia domestica, lavora-
tiva e per le attivita legate al tempo libero.

Proprio il tempo libero € di frequente visto come prio-
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rita soprattutto dalle persone anziane che vorrebbero
trovare conforto nella lettura, toccasana per I'umore,
I’ansia e lo stress.

D’altronde un buon libro pud influire positivamente sul
nostro modo di pensare, sul nostro umore, sulla nostra
creativita e sulle nostre emozioni; inoltre, molti studi
hanno dimostrato che leggere aumenta le nostre ca-
pacita cognitive, stimola i nostri pensieri e la nostra
immaginazione.

Se il residuo visivo lo permette, si puo far fronte al de-
ficit visivo attraverso I'adozione di ausili ottici o elet-
tronici ingrandenti che aumentando le dimensioni dei
testi e li rendono maggiormente leggibili.

Qualora le abilita di decodifica visiva non siano pero
sufficienti al punto da rendere eccessivamente fatico-
sa la lettura, sottraendo risorse alla comprensione del
brano se non addirittura rendendolo incomprensibile, si
puo decidere di sfruttare il canale dell’udito o del tatto
qualora la persona sia nella condizione di apprendere
I’'uso del codice braille per sopperire al deficit visivo.
La lettura attraverso ’ascolto pud essere realizzabile
con diversi strumenti e anche in questo caso I'evolu-
zione tecnologica diventa una risorsa importante per
provvedere alle diverse necessita degli utenti.

Esistono applicazioni che grazie ai software TTS
(text-to-speech) permettono di trasformare un testo in
formato digitale in file audio.
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Questo tipo di funzione la si ritrova gia come opzione
di accessibilita su vari tablet e smartphone. Sono co-
munque disponibili software specifici che possono es-
sere installati anche su personal computer per leggere
documenti o altri contenuti presenti su internet e social.
Di fronte all’esigenza di leggere un documento stampa-
to in formato cartaceo, si possono utilizzare sistemi di
lettura automatici OCR (riconoscimento ottico caratteri)
che permettono di acquisire I'immagine attraverso una
fotocamera per poi leggerla con I'ausilio di una sintesi
vocale. Questi sistemi sono in grado di gestire ed ela-
borare anche pagine contenenti immagini e diverse co-
lonne di testo e non richiedono particolare competenza
o manualita per la gestione dei comandi da parte di chi
li deve usare.

Un'’ulteriore risorsa € data dagli audiolibri, ovvero re-
gistrazioni audio in formato MP3, fatte da un lettore
professionista o da un volontario che possono essere
ascoltate su computer, tablet, smartphone e lettori mp3.
Meritano infine una menzione, per il sempre maggio-
re interesse che stanno suscitando, anche gli smart
speaker. Veri e propri “altoparlanti intelligenti”, con
funzionalita che si estrinsecano con la sintesi vocale di
un’assistente virtuale, come ad esempio Alexa; questi
sistemi, attraverso un’intelligenza artificiale, riescono
ad interpretare semplici comandi vocali impartiti con un
linguaggio naturale, fornendo risposte a diversi gene-
ri di domande in modo semplice ed immediato, grazie
al’accesso a servizi digitali ed informatici espressa-
mente legati al mondo di Internet.
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COVID E VISTA

a cura di IAPB Italia

Il confinamento domestico ha cambiato le abitudini di tutti noi, impattando la salute mentale
e non solo: uno studio internazionale certifica un significativo aumento di problemi alla vista,

soprattutto nei pit piccoli

L’occhio umano € programmato per la visione da lon-

tano, cioe per lo sguardo all’infinito che garantisce

una messa a fuoco spontanea, mentre la visione da

vicino richiede un processo attivo di accomodazione,

con dispendio di energia e facile affaticamento.

Leggere gli schermi digitali e stare al chiuso comporta

un continuo sforzo per I'occhio.

Non stupisce, pertanto, che la miopia sia in crescita: se-

condo i dati dell’Organizzazione Mondiale della Sanita,

la miopia colpisce nel mondo il 27% della popolazione

ed entro il 2050 interessera almeno il 52% della popola-

zione mondiale. Questo non vuol dire che 'uso di device

causi miopia; non é stato scientificamente provato.

Due affermazioni, invece, sono corroborate da dati:

e stare all’aria aperta riduce il rischio di miopia;

e |a pandemia e la vita al chiuso hanno aumentato
I'incidenza della miopia.

Secondo un recente studio internazionale, guidato dal
Dipartimento di Oftalmologia dell’Universita Emory
di Atlanta, il confinamento domestico provocato dal
coronavirus € associato ad un aumento dell’incidenza
della miopia tra i bambini. Questo studio trasversale
ha incluso 194.904 test di foto screening su 123.535
bambini di eta compresa tra 6 e 8 anni. Quello che i
ricercatori hanno rilevato € un sostanziale scostamento
verso una maggiore incidenza della miopia (-0,3 diot-
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trie) dopo il confinamento domiciliare obbligato dal
Covid-19. Rispetto ai 5 anni precedenti, la prevalenza
della miopia & significativamente aumentata, passando
da 1,4 a 3 volte nel 2020. E stato, invece, dimostrato
che I'aumento delle attivita all’aperto pud proteggere
i bambini dall’insorgenza della miopia. Lo spiega, ad
esempio, I'implementazione di un programma pubbli-
co di prevenzione della miopia a Taiwan, all’interno del
quale le scuole sono state incoraggiate a portare gl
studenti all’aperto per circa 2 ore al giorno.
Grazie a questo intervento & stato possibile invertire la
tendenza di riduzione dell’acuita visiva nei bambini in
eta scolare.
Che indicazioni possiamo dare quindi alle famiglie che
vogliono proteggere la salute visiva dei loro bambini?
E indubbio che la tecnologia digitale fara parte dello
studio e del lavoro delle nuove generazioni, ma & fon-
damentale essere consapevoli del’impatto che la tec-
nologia pud avere, anche sul sistema visivo.
Ecco tre regole importanti da seguire, per la salute de-
gli occhi dei bambini:
e aumentare la consapevolezza sugli effetti dell’uti-
lizzo prolungato dei dispositivi;
e considerare i benefici per la salute delle attivita
all’aperto e di uno stile di vita attivo;
¢ limitare il tempo ricreativo davanti allo schermo e
garantire che il tempo trascorso sui dispositivi digi-
tali sia massimizzato per I'apprendimento.

42021 OTTOBRE-DICEMBRE

OFTALMOLOGIA
SOCIALE



TELERIABILITAZIONE

Elisabetta Capris, Direttore Medico Istituto David Chiossone

"SO FAR, SO NEAR":
L'ESPERIENZA IN PANDEMIA
DIVENTA UN PROTOCOLLO DI
ATTIVITA RIABILITATIVA

Dall'esperienza di tele-riabilitazione visiva attuata durante il primo lockdown dalllstituto
Chiossone di Genova al lancio di un progetto di tele-riabilitazione a livello nazionale

maturata durante il primo lockdown, nel

marzo 2020, I'esigenza della Fondazione
Istituto David Chiossone di Genova di resta-
re vicino ai giovani utenti del proprio Centro
di Riabilitazione Visiva per I'Eta Evolutiva,
raggiungendoli a casa loro in piena sicurez-
za, senza interrompere il percorso riabilitati-
vo e senza comprometterne i risultati ottenuti
spesso faticosamente. Dapprima in modo spontaneo
da parte degli operatori, € da qui che ha preso il via una
rimodulazione delle attivita riabilitative per essere
fruite da remoto.
A distanza di un anno, una ricerca effettuata sul cam-
pione di 75 utenti che hanno usufruito dei servizi di te-
le-riabilitazione - 46 bambini e 29 adulti — ha potuto va-
lutare I'efficacia delle sedute online, fornendo elementi
utili alla definizione di un vero e proprio protocollo di
somministrazione dei trattamenti di tele-riabilitazione
visiva.
In particolare, per misurare I'efficacia delle sedute, le
ortottiste dell’lstituto Chiossone hanno valutato il pa-
rametro del “tempo di reazione” allo stimolo, tenendo
conto dei parametri socio-demografici, dei dati diagno-
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Creare nuovi
modelli per
’erogazione di
servizi per la
tutela della salute
del minore con
disabilita visiva

stici, del residuo visivo, della lunghezza della
seduta e grado di gradimento del trattamen-
to. Ne & emerso che i migliori risultati sono
stati raggiunti dai bambini, maggiormente
coinvolti durante la sessione riabilitativa e
a cui sono state somministrate sedute piu
lunghe. Oggi & in corso una seconda ricerca
per mettere a confronto i risultati ottenibili
con trattamenti in presenza e da remoto.

La possibilita di raggiungere le persone con disabili-
ta visiva con trattamenti riabilitativi direttamente nelle
loro case ha aperto per la Fondazione Chiossone uno
scenario inedito di intervento, particolarmente inte-
ressante per la presa in carico di bambini ipovedenti
residenti in regioni di Italia dove I'offerta di centri di ria-
bilitazione visiva & praticamente inesistente.

E dedicato proprio ai minori ipovendenti il progetto
SO FAR SO NEAR, nato dalla collaborazione fra Fon-
dazione David Chiossone, IAPB Italia Onlus e UICI -
Unione Italiana Ciechi e Ipovedenti.

Obiettivo del progetto ¢ la creazione di nuovi modelli
per ’erogazione di servizi per la tutela della salute
del minore con disabilita visiva, caratterizzati dalla
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prossimita, condizione indispensabile per la tempesti-
vita e continuita dell’intervento. Il progetto si propone
inoltre di mettere a sistema i diversi soggetti che, a li-
vello nazionale, si occupano di questi temi, creando un
modello efficace di collaborazione.

Mettendo a frutto un’esperienza di oltre cinquant’anni
nell’ambito della riabilitazione visiva per I'eta evoluti-
va che I'’ha resa centro di eccellenza nel suo territorio
di riferimento, con SO FAR SO NEAR la Fondazione
Chiossone vuole cogliere I'opportunita di ampliare
I'offerta di servizi estremamente specializzati, rispon-
dendo alla domanda proveniente da territori pressoché
privi di offerta.

Il progetto SO FAR SO NEAR consentira quindi di svi-
luppare I'offerta di alcune pratiche riabilitative spe-
cifiche per la disabilita visiva nella modalita da remoto.
La definizione di accordi di partnership con soggetti
di valenza nazionale e diffusione capillare sul territo-

rio, quali IAPB e UICI, permettera I'intercettazione dei
bisogni e la presa in carico globale del minore e della
famiglia, dando risposte coordinate e a 360° sul fronte
sanitario e sociale. A livello territoriale, invece, I'attiva-
zione di accordi con centri di riabilitazione locali,
con i quali creare equipe miste, composte da operatori
locali in presenza e operatori specializzati da remoto,
dara la possibilita di lavorare in modo coordinato per
erogare un mix di prestazioni, in presenza e in remoto,
per rispondere in modo completo ai bisogni riabilitativi
del minore.

Un ulteriore valore aggiunto sara dato dall’efficacia dei
percorsi formativi che il Chiossone mettera a disposi-
zione dei centri locali relativamente alle tecniche riabili-
tative con utenti con disabilita visiva.

Il progetto SO FAR SO NEAR, sostento dal contributo
di Compagnia San Paolo, avra la durata di due anni al
temine dei quali I'offerta di servizi sara messa a sistema.

FONDAZIONE ISTITUTO DAVID CHIOSSONE ONLUS
L'Istituto David Chiossone, fondato a Genova nel 1868 quale Istituto
dei ciechi, & oggi una fondazione di partecipazione onlus e sara dal
2022 una impresa sociale non lucrativa. Centro di eccellenza a livello
nazionale nel campo della riabilitazione visiva, & tra i pochi in Italia
ad occuparsi della presa in carico globale di disabili e pluridisabili
visivi di ogni eta, dall'infanzia alla vecchiaia.

L'Istituto opera in convenzione con il Servizio Sanitario Nazionale fin
dal 1992, e collabora con |'Ospedale pediatrico Gaslini, con I'lstituto
Italiano di Tecnologia e con il Consiglio Nazionale delle Ricerche, con
istituti universitari e centri di ricerca a livello nazionale e internazio-
nale, partecipando a progetti dell'Organizzazione Mondiale della Sa-
lute. Peril Chiossone “riabilitazione” vuol dire, soprattutto, impegno
per lo sviluppo di strategie compensative del danno visivo, ottimizza-
zione dell'impiego dei sensi vicarianti e promozione dello sviluppo
armonico della personalita, con l'obiettivo di raggiungere la piena
autonomia. | tre Centri ambulatoriali (adulti e minori disabili visivi
e minori con disabilita dello sviluppo) seguono ogni anno oltre 500
persone, le quattro residenze (anziani, malati psichiatrici e giovani
adulti pluridisabili) ospitano 220 degenti. Ai 190 dipendenti é appli-
cato il contratto Aris-Don Gnocchi. www.chiossone.it

Per ulteriori informazioni:
David Chiossone Onlus

Sede Legale e Amministrativa:
Corso Armellini, 11

16122 Genova

Tel. 010 83421
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FORMARE RISORSE UMANE
PER LA RIABILITAZIONE VISIVA,
L'IMPEGNO INTERNAZIONALE
DEL POLO IPOVISIONE

Un lavoro pluriennale, coordinato dall'ltalia, ha portato alla standardizzazione dei curricula
per oculisti, psicologi, terapisti della riabilitazione visiva, neuropsichiatri infantili, tecnici di

orientamento, mobilita e autonomia personale

na delle barriere piu rilevanti e so-
Ustanziali alla diffusione della riabi-
litazione visiva € l'assenza di human
resources opportunamente formate. |
programmi formativi al momento pre-
senti nelle scuole di specialita sono de-
ficitari o non strutturati. Anche sulla definizione a livel-
lo internazionale dei curricula dei professionisti del
settore riabilitativo della vista si &, percio, concentra-
to il lavoro del “Polo Nazionale di Servizi e Ricerca
per la Prevenzione della Cecita e la Riabilitazione
Visiva” negli ultimi anni. Un processo, che haraccolto il
contributo di un gruppo ristretto di esperti, di cui il Polo
italiano & stato coordinatore, e che € pronto a giungere
a conclusione con la pubblicazione del volume sugli In-
ternational Standards for Vision Rehabilitation.
“Siamo in attesa dell’'ultimo feedback da parte del dot-
tor Silvio Paolo Mariotti - spiega la dottoressa Simona
Turco, research coordinator presso il Polo Nazionale di
Riabilitazione Visiva IAPB Italia Onlus -, mentre a gen-
naio 2022 partira la prima edizione del master in “lpovi-
sione e Riabilitazione neurovisiva”. Intanto, a meta no-
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Il lavoro del Polo Nazionale si
¢ concentrato sulla definizione
a livello internazionale dei
curricula dei professionisti del
settore riabilitativo della vista

vembre, assieme al direttore del Polo,
Filippo Amore, siamo stati invitati all’A-
merican Academy Of Ophthalmolo-
gy al simposio sulla “Vision Rehabilita-
tion from an International Perspective”,
per relazionare sul tema: WHO/ICC on
Low Vision with Updates on Implementation”.

Il lavoro sui curricula € stato complesso e impegnati-
vo. Essi vanno a completare gli Standard Internazionali
per la Riabilitazione visiva, per la cui definizione il Polo
Nazionale ha portato avanti, sin dal 2014, tutta una se-
rie di attivita su incarico del’lOms a seguito della desi-
gnazione del Polo a centro di collaborazione dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (WHOCC). Dopo
un lungo lavoro preparatorio, nel dicembre 2015 sono
stati definiti gli International Standards for Vision
Rehabilitation ed € emerso il bisogno non soddisfatto
di garantire I’'affermazione e la diffusione dei servizi di
riabilitazione a livello globale attraverso personale sani-
tario dedicato, adeguatamente formato.

Per questo motivo, dal 2016 al 2019 il Polo Nazio-
nale, come compito della sua prima redesignation a
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WHOCC, ha individuato un gruppo ristretto di esperti
internazionali in programmi formativi e ha coordinato
il lavoro di creazione dei curricula per oculisti, psi-
cologi, terapisti della riabilitazione visiva, neurop-
sichiatri infantili, tecnici di orientamento, mobilita e
autonomia personale. Si € partiti da una mappatura
dell’esistente nel campo della riabilitazione visiva ed &
emersa una grande confusione per la disomogeneita
dei nomi utilizzati o sul chi dovesse fare cosa, soprat-
tutto con i Paesi in via di sviluppo.

Quanto raccolto & stato successivamente scremato
avendo come traccia cio che era emerso dal lavoro su-
gli standard della riabilitazione. Quest’ultimo, infatti, si
era concluso con un rapporto di riunione completato
con una serie di tavole schematiche riassuntive del
lavoro svolto, composte da quattro colonne di riferi-
mento: il what (i servizi), 'how (la strumentazione), il
who (le risorse umane) e il where (il setting operativo).
In particolare, si era raggiunto un accordo su servizi,
strumentazione e setting operativo, mentre occorreva
lavorare per definire i diversi profili delle human resour-
ces. Si € proceduto, quindi, per condivisione dei draft
e relative correzioni e, il 5 marzo 2020, € stato raggiun-
to I'agreement nel corso di una conferenza telematica
resa necessaria alla pandemia.

“Piuttosto di identificare dei nomi, si € concordato che
bisognava identificare le competenze/skills dei diversi
professionisti che operano in contesti di riabilitazione
visiva, proprio in considerazione che si tratta di “sug-
gerimenti” operativi che devono valere per ogni Paese,
indipendentemente dalle specificita locali. In Italia, ad
esempio, abbiamo identificato delle competenze ulte-
riori sia per 'ortottista che per I'oculista come riabili-
tatori visivi - sottolinea la dottoressa Turco -. E stato
prodotto il volume definitivo sugli standard internazio-
nali per la riabilitazione visiva e il passaggio successi-
vo & stato quello di verificare I'applicabilita di quanto
concordato, perché € opportuno verificare sul campo
se le indicazioni date sono concretamente applicabili o
necessitano di correttivi”.

L’avvio del primo master di riabilitazione neurovisiva
€ la realizzazione del lavoro portato avanti dal Polo in
questi anni. “Gli Stati possono mettere a disposizione
dei fondi per far partire i servizi, ma se mancano risorse
umane opportunamente formate in grado di lavorarci
restano lettera morta. La definizione degli standard &
un’arma in piu per I’'Oms nel sollecitare i Governi all’av-
vio dei servizi, in quanto consente di fornire loro tutte le
informazioni necessarie, dalla formazione alla realizza-
zione”, conclude Turco.
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“"IPOVISIONE E RIABILITAZIONE
NEUROVISIVA", ALVIA IL MASTER
TARGATO POLO NAZIONALE E
UNIVERSITA CATTOLICA

Da gennaio a novembre 2022 la prima edizione del master universitario di | livello

Partiré a gennaio 2022 per concludersi a |l titolo accademico estremamente interessanti. Questo per-

novembre il master universitario di primo
livello in “lpovisione e Riabilitazione neu-
rovisiva”, promosso dal “Polo Nazionale di
Servizi e Ricerca per la Prevenzione della
Cecita e la Riabilitazione Visiva” in colla-
borazione con I’'Universita Cattolica del Sacro Cuo-
re. Diretto dal professor Stanislao Rizzo, il master con-
ta su un consiglio direttivo di primo piano composto
dai professori Benedetto Falsini, Domenica Immacola-
ta Battaglia, Gianni Virgili, dal dottore Filippo Amore e
dalla dottoressa Simona Turco.
Le iscrizioni, aperte fino allo scorso 26 novembre, han-
no piu che soddisfatto le attese a dimostrazione della
novita della proposta formativa, rivolta principalmente
a ortottisti neolaureati, ma che ha incontrato anche
I'interesse di oculisti. Il master, infatti, punta a formare
una figura professionale specifica, capace di garantire
I’affermazione e la diffusione dei servizi di riabilitazione
a livello globale, andando a sopperire a una mancanza
di personale formato ad hoc, emersa sulla base di ri-
cerche internazionali.
Il titolo accademico qualifichera lo studente e aprira
senza alcun dubbio a diverse possibilita lavorative
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qualifichera lo
studente e aprird a
diverse possibilita
lavorative

ché il panorama della riabilitazione visiva &
ancora molto poco coperto. Per un neolau-
reato il master € una possibilita importante
per affermarsi a livello professionale.

Il percorso formativo consta di 1500 ore. Di
queste, 150 sono dedicate a lezioni teoriche in modali-
ta telematica, cosi da venire incontro a una doppia esi-
genza: sicurezza sanitaria, in quanto persiste lo stato
di emergenza per il Covid-19, e contenimento dei costi
relativi a spostamenti e alloggi a carico dei corsisti. Le
restanti 1350 ore sono, invece, destinate a tirocini in pre-
senza al Polo Nazionale e in modalita full immersion, al
fine di garantire una formazione ottimale.

I 18 moduli formativi forniscono una panoramica
completa su Ipovisione e Riabilitazione neurovisiva,
partendo da concetti molto generali fino ad arrivare alla
ricerca, e sono stati strutturati sulla base del consenso
di esperti internazionali che hanno definito i curricula
formativi per i differenti operatori della riabilitazione
visiva, tenendo conto delle complessita e anche delle
risorse di singoli Paesi e dei relativi sistemi sanitari.

Si parte dalle politiche globali e nazionali in tema di
ipovisione e prevenzione, con un intervento anche del
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dottor Silvio Paolo Mariotti, referente Oms del Polo,
che raccontera come si € arrivati a definire gli Stan-
dard Internazionali della Riabilitazione visiva. A se-
guire saranno trattati: aspetti legislativi, epidemiologici,
psicologici; un approfondimento sul bambino con il
modulo “neurovisione e sviluppo nei primi anni di vita”;
le comorbilita che vanno a impattare sulla riabilitazione
visiva in eta adulta e nel bambino, anche con pluridisa-
bilita; la compromissione visiva su base neurologica e
alcuni elementi di neuropsicologia.

Non mancheranno principi di ottica, da come struttu-
rare un’intervista a come raccogliere 'anamnesi dei
pazienti, dalla valutazione della funzione visiva e della
funzione visiva residua alla gamma di ausili a disposi-
zione e gli approcci riabilitativi possibili. Una parte sara

dedicata all’autonomia negli ambienti di vita quotidia-
na. Previsto anche un focus sull’alunno ipovedente e
un altro sulla comunicazione. | moduli finali si concen-
treranno sulla ricerca con i trial clinici in oftalmologia e
suggerimenti di un esperto su come andare a redigere
un articolo scientifico.

La formazione ¢ affidata agli operatori del Polo Nazio-
nale Ipovisione e a diversi professionisti del Policlinico
“Gemelli” di Roma con specifiche competenze: neuro-
logi, neuropsicologi, pediatri, dismorfologi, diabetologi,
genetisti ma anche leader opinion della riabilitazione vi-
siva italiani, provenienti da altre citta e sedi universitarie
con le quali da tempo sono in corso collaborazioni.
Ulteriori informazioni sono disponibili sul sito dell’Uni-
versita Cattolica del Sacro Cuore (www.unicatt.it).
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Filippo Amore, Medico Oculista, direttore Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione della

Cecita e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti

RIABILITAZIONE VISIVA
IN ITALIA: LE DUE FACCE

DELLA MEDAGLIA

Andiamo a proporre il nostro modello all'estero, ma in Italia non ci sono abbastanza risorse.
Quelle che causano cecita o ipovisione non sono malattie rare. Il bisogno é elevatissimo

Siamo orgogliosi, come Polo Nazionale, di
essere Centro di collaborazione dell’Orga-

[’Ttalia, attraverso
il Polo, ha fornito

torio e manca il supporto per la formazione a
livello locale, nonostante la necessita.

nizzazione Mondiale della Sanita e capo- i servizio ai Paesi |l Polo Nazionale Ipovisione € un’eccellenza,

fila di tanti progetti che hanno sviluppato gl
Standard internazionali della riabilitazione vi-
siva. Sia come professionisti che come italiani, I'essere
invitati all’estero - recentemente, per esempio, all’A-
merican Academy of Ophthalmology - a presentare
un modello del quale siamo riconosciuti leader a livello
internazionale, € una grande soddisfazione.

Sappiamo, perd, che non é abbastanza. Perché ¢ pro-
prio in Italia che c¢’é un deficit nella formazione degli
operatori e nel finanziamento delle strutture dedicate
alla riabilitazione visiva.

C’e carenza di personale formato e c’e€ una carenza di
un link diretto tra formazione e impiego. Anche quei
pochi o poche che si formano nell’ambito della riabi-
litazione visiva non trovano centri di riabilitazione sul
territorio, cosa che si traduce nella mancanza di sboc-
co lavorativo immediato per i professionisti e di servizi
per gli ipovedenti.

Le risorse economiche mancano a piu livelli: manca-
Nno risorse per supportare i servizi gia esistenti sul terri-
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dell'Ocse

ma & un centro di terzo livello: non possia-
mo sostituirci alle strutture di secondo livello
nelle Regioni.

Il bisogno é elevatissimo: la maggior parte delle pa-
tologie che causano cecita o ipovisione non sono ma-
lattie rare. C’¢ un bisogno capillare di attrezzarsi in
maniera adeguata.

Da Roma, andando verso Sud, la situazione & dram-
matica e colpisce sia la fascia di eta adulta e anziana
- nelle quali I'incidenza aumenta per la presenza di ma-
lattie croniche — che la fascia giovanile, soprattutto per
quanto riguarda il peso delle stesse sulla qualita della
vita e sulle prospettive future.

L’'ltalia, attraverso il Polo, ha fornito un servizio ai Pa-
esi dell’Ocse costruendo le basi sulle quali diffondere
una migliore e piu accessibile riabilitazione visiva. La
riabilitazione visiva & parte integrante delle cure: uno
strumento essenziale per superare il trauma piscolo-
gico della perdita della vista e per riconquistare auto-
nomia e liberta. Meritiamo sia disponibile anche nel
nostro Paese.
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MICROPERIMETRO

E BIOFEEDBACK: QUANDO
LA RIABILITAZIONE AVVIENE
ATTRAVERSO | SENSI

Stimoli sensoriali come strumento per la riabilitazione visiva che portano a risultati
incoraggianti: ne parla il direttore del Polo Nazionale Ipovisione, il dottore Filippo Amore,
Medico Oculista

r
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Cosa ¢ il biofeedback?

Il biofeedback con il microperimetro € uno
strumento di riabilitazione visiva che sti-
mola, attraverso l'udito e la vista, la zona
di residuo funzionale visivo del paziente.
Normalmente, vengono sottoposti a tale ti-
pologia di riabilitazione soprattutto i soggetti
che hanno perso la capacita visiva centrale
€, quindi, i pazienti maculopatici. Al soggetto
viene indicato di guardare attraverso un’area che pre-
cedentemente é stata individuata come migliore e fun-
zionante attraverso I'analisi del microperimetro.

Il biofeedback &, quindi, un meccanismo di autocon-
trollo da parte del paziente che impara ad osservare il
mondo che lo circonda con quella nuova zona.

Nel momento in cui il paziente si avvicina al punto tar-
get, il segnale acustico diventa un suono continuo ed
appare una scacchiera flickerante in quello che viene
chiamato training retinal locus o luogo preferenziale di
visione, che ¢ il punto che si vuole potenziare nella ri-
abilitazione.

Attraverso il biofeedback, il paziente impara a con-
siderare I'area indicata come quella che gli per-
mette una visione migliore e con circa dieci sedute,
fatte nell’arco di un mese e mezzo, questo esercizio
di autocontrollo e autodeterminazione porta ad effettivi
miglioramenti.

Il 30 ottobre scorso si & tenuta una conferenza per
la Societa brasiliana di Ipovisione a cui lei é stato
invitato. Su quali tematiche é intervenuto?

Da diversi anni vengo invitato al Congresso de Oftalmo-
logia USP presso I'Universita di Sao Paulo, in Brasile.
Ho presenziato all’evento del 30 ottobre scorso anche
per il ruolo di Centro di Collaborazione del’OMS che il
Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione
delle Cecita e la Riabilitazione Visiva degli Ipovendenti
da me diretto detiene, in relazione alla possibilita di im-
plementare i servizi di riabilitazione visiva ed il network
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Il biofeedback con
il microperimetro
€ uno strumento
di riabilitazione
visiva che stimola
la zona di residuo
funzionale visivo

del paziente

tra i centri di Riabilitazione Visiva in Brasile.
Cio che viene riconosciuto dalla Societa bra-
siliana sono soprattutto i nostri lavori sulla
microperimetria e sul biofeedback, per I'ap-
punto. La necessita dell’incontro era quella di
capire se esistono di fatto dei protocolli che
possano permettere la standardizzazione del
metodo, in quanto la riabilitazione non pud
avere dei campioni rappresentativi certi.

Non ci sono dei disegni di studio che possano standar-
dizzare le varie metodiche utilizzate nella riabilitazione
visiva nel mondo con il biofeedback e, quindi, sono
stato invitato al fine di testimoniare la volonta della co-
munita scientifica nel creare un network di conoscenze
condivise alla luce della nostra pubblicazione sulla Re-
view della letteratura sul biofeedback.

Essendo il biofeedback un esercizio di riabilitazio-
ne, ci si puo sottoporre in teleriabilitazione?

No, perché non esiste la possibilita di avere un Eye-
tracker casalingo, ma solo in office. L’area che deve es-
sere potenziata e riabilitata viene individuata attraverso
il microperimetro e lo studio, quindi, della retina al fine
di identificare la zona di fissazione migliore.

Essendo il biofeedback parte di un processo di ri-
abilitazione che si deve fare in office, negli ultimi
anni, in seguito alla pandemia da Covid-19, come &
cambiato I’'approccio con i pazienti?

Per coloro che non potevano fare le sedute in office
siamo intervenuti grazie al’Eye-fitness, un software di
riabilitazione in cui il paziente fa comunque tutta una
serie di esercizi che servono a migliorare il sistema
oculo-motore e di controllo della visione. Il Polo Na-
zionale Ipovisione, perd, non ha mai chiuso le proprie
strutture in questi mesi: abbiamo ridotto e contingen-
tato gli ingressi, ma & stato permesso, a tutti coloro
i quali dovevano essere sottoposti a biofeedback, di
poter continuare la propria terapia in totale sicurezza.
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La valutazione d’esito dello
screening ortottico prescolare
In provincia di Trento

ABSTRACT

Lambliopia rappresenta la principale causa di
compromissione del visus in et evolutiva, con una prevalenza
in et prescolare tra I'1,5 e il 4,0%. Lo screening ortottico
prescolare & una pratica evidence based che consente

una diagnosi precoce dell’ambliopia e di conseguenza un
trattamento precoce che pud consentire un recupero, anche
totale della funzione visiva. Il presente studio riferisce sulla
valutazione di esito finale dello screening ortottico in tre
coorti consecutive di bambini nati in provincia di Trento e
sottoposti a screening ortottico all’eta di 4 anni, verificando
poi la qualita del visus a distanza di 2/3 anni.

Sono stati presi in considerazione i soggetti identificati

come ambliopi tra i bambini sottoposti a screening ortottico
prescolare a 4 anni (secondo anno di scuola materna), negli
anni 2012-2014. Questi soggetti, registrati nell’archivio dello
screening, sono stati seguiti in modo retrospettivo fino a tre
anni dopo la data dello screening per verificare, attraverso

il Sistema Informativo Ospedaliero, se avessero o meno
effettuato una visita oculistica di controllo, verificando i valori
di acuita visiva raggiunti rispettivamente per ’occhio destro
e occhio sinistro. Sono stati recuperati anche i dati relativi
al trattamento effettuato. La differenza tra i valori di acuita
visita post-trattamento e pre-trattamento & stata valutata, per
la significativita statistica delle differenze, con il test T di
student. La valutazione della qualita del visus allo screening
e alla valutazione di follow up ¢ stata espressa anche in
LOGMar. La significativita delle differenze tra le proporzioni
a confronto (genere, cittadinanza, distretto di residenza) &

stata testata con il test del chi quadrato o con il test esatto

11

di Fisher, secondo le necessita. Le proporzioni fornite sono
corredate dagli intervalli di confidenza al 95% (1C95%).
Negli anni 2012-2014 sono stati sottoposti a screening
ortottico prescolare 13.638 bambini, con una copertura
media pari al 96%. I bambini classificati come ambliopi
sono risultati 208, per una prevalenza media dell’1,5%.
Lastigmatismo interessa ’80% dei casi. Sono stati recuperati
dati sulla valutazione di esito, a 6/7 anni di eta, in 178
soggetti (85,6% della casistica). In tutti i 178 casi valutati
sono state prescritte lenti correttive. Un soggetto & stato
sottoposto a trattamento chirurgico per cataratta congenita.
Una terapia occlusiva esclusiva ¢ stata effettuata in

171 soggetti (96%), in 7 casi si e fatto ricorso in
modo esclusivo ai filtri, data la non praticabilita del
trattamento occlusivo. In ulteriori 9 casi si & fatto ricorso
ai filtri dopo il riconoscimento di una scarsa compliance al
trattamento occlusivo. Il livello medio di acuita visiva alla
valutazione dei 6/7 anni passa per ’occhio destro da 5,3 a 9
decimi e per I'occhio sinistro da 4,7 a 9 decimi. Si registra
un incremento statisticamente significativo dei valori medi

di acuita visiva e dell’isoacuita. Nei bambini stranieri si
raggiungono livelli di qualita visiva meno buoni rispetto ai
bambini italiani, senza peraltro una differenza statisticamente
significativa. Non emergono differenze negli esiti in relazione
al genere e al distretto di residenza dei casi. La qualita visiva
raggiunta & influenzata dal vizio di base presente.

Vari aspetti, interni ed esterni al Servizio Sanitario, non
consentono una piena valutazione della casistica. Lo studio
indica che non emergono disequita nell’accesso al follow up

dopo I'impostazione del trattamento.
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Lesito a distanza & soddisfacente, in linea con studi
internazionali e senza rilevanti differenze in relazione al
genere, alla cittadinanza e alla residenza dei bambini.
Lattivita di valutazione di esito dovrebbe essere

pitl sistematica anche per consentire un tempestivo

riorientamento degli approcci operativi dello screening.

INTRODUZIONE

Lambliopia rappresenta la principale causa di
compromissione del visus in etd evolutiva. Si tratta di una
condizione di ridotta acuita visiva mono o bilaterale che si
manifesta anche indipendentemente da una causa organica.
E dovuta ad una inadeguata stimolazione visiva durante

il periodo plastico di sviluppo del sistema visivo. I dati di
letteratura indicano una prevalenza dell’ambliopia in eta
prescolare tra 1'1,5 e il 4,0%. Le sue pill comuni cause sono
rappresentate dallo strabismo e dai vizi di refrazione

(1). Nei Paesi in via di sviluppo I"ambliopia rappresenta la
seconda pitt comune causa di compromissione funzionale
della vista nei bambini (2). Lo screening ortottico (o visuale)
prescolare consente una diagnosi precoce dell’ambliopia e di
conseguenza un trattamento precoce che, se attuato entro i 6
anni, pud consentire un recupero, anche totale della funzione
visiva. Questo aspetto & molto importante per lo sviluppo
complessivo del bambino e le sue capacita/possibilita di
apprendimento e di integrazione sociale (3,4). Posta la
necessita di trattare le condizioni di base (eventuali cataratte
congenite, vizi di refrazione ecc), il trattamento classico
dell’ambliopia poggia essenzialmente su due approcei:

il bendaggio dell’occhio che presenta una migliore acuita
visiva (per alcune ore al giorno a seconda della severita
dell’ambliopia e/o della tolleranza del trattamento), in

modo da far lavorare ’occhio ambliope o, in alternativa o in
aggiunta, I'utilizzo di penalizzazioni quali i filtri sulle lenti,
trattamento meno coercitivo rispetto al bendaggio, ma che
non preclude la possibilita di collaborazione binoculare. La
durata del trattamento dipende dall’entita dell’ambliopia e
dalla compliance alla terapia e andrebbe modulato sulla base
degli esiti dei controlli periodici da praticarsi nel follow up

dopo l'avvio del trattamento (5-9). Lo sereening ortottico
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prescolare rappresenta una pratica evidence based, come
anche recentemente riconfermato dallo US Preventive
Service Task Force, organismo dall’Agenzia Federale
Americana per la ricerca e la qualita dell’assistenza. Lultimo
aggiornamento, rilasciato nel 2017, conferma I'adeguatezza
dello screening tra i 3 e i 5 anni, mentre non risultano ancora
disponibili robuste evidenze di efficacia circa lo screening

nei bambini al di sotto dei tre anni (10). I dati sullo screening
soddisfano anche sotto il profilo del rapporto costo-efficacia
(11). In provincia di Trento & attivo uno screening ortottico
prescolare (secondo anno di scuola materna) gia dalla seconda
meta degli anni ‘80 del secolo scorso e attualmente copre tutta
la provincia con criteri organizzativi ed operativi consolidati
da tempo. Gli aspetti organizzativi, le procedure operative e la
copertura dello screening in atto in provincia di Trento, sono
stati oggetto di un precedente lavoro (12). Il presente studio
riferisce sulla valutazione di esito finale dello screening
ortottico in tre coorti consecutive di bambini sottoposti

a screening e con diagnosi di ambliopia all’eta di 4 anni,
considerando la qualita del visus verificato a distanza di 3

anni dallo screening e cioe all’eta di 6-7 anni.

MATERIALI E METODI

Lo screening & effettuato dai servizi ortottici territoriali che
provvedono inoltre, presso ognuno degli 11 distretti sanitari
della provincia di Trento, alla registrazione dei dati su un
archivio elettronico dedicato. I dati annuali confluiscono in
un unico database aziendale, reso disponibile per il Servizio
Epidemiologia Clinica e Valutativa, al fine di provvedere
all’analisi dei dati ed alla loro diffusione. Sono stati presi

in considerazione i soggetti identificati come ambliopi tra

1 nati negli anni 2008-2010 e sottoposti a screening
ortottico prescolare a 4 anni (secondo anno di scuola materna)
e cioe negli anni 2012-2014. Questi soggetti, registrati
nell’archivio dello screening, sono stati seguiti, a partire
dall’anno 2018, in modo retrospettivo fino a tre anni dopo

la data dello screening, quindi fino al 6-7° anno di eta, per
verificare se avessero o meno effettuato una visita oculistica
di controllo, verificando i valori di acuita visiva raggiunti

rispettivamente per 'occhio destro e I'occhio sinistro. Sono
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stati recuperati anche i dati relativi al trattamento effettuato.
Il recupero dei dati di follow up & stato effettuato accedendo
al SIO (Sistema Informativo ospedaliero), che & una
sorta di repository informatica dove sono registrate tutte le
prestazioni sanitarie di cui usufruiscono gli utenti residenti

e non residenti in provincia di Trento, da parte del Servizio
Sanitario provinciale. E stata valutata la proporzione di
soggetti che ha ricevuto una valutazione oculistica post
screening, individuando la durata del follow up, e I'eta del
bambino alla valutazione, distinguendo per genere, residenza
e cittadinanza. E stato valutato il livello di acuita visiva
raggiunta, per entrambi gli occhi, in riferimento al livello

di acuita visiva al momento dello screening e quindi prima
del trattamento. La differenza tra i valori di acuita visita
post-trattamento e pre-trattamento & stata valutata, per la
significativita statistica delle differenze con il test T di
student. La valutazione della qualita del visus allo screening
e alla valutazione di follow up & stata espressa anche in
LOGMar (Logaritmo in base 10 dell’angolo minimo di
risoluzione). Si tratta di un criterio di stima dell’acuita visiva
sviluppato da parte del National Vision Research Institute
dell’Australia nel 1976 e che fornirebbe delle stime pit
accurate rispetto a quelle fornite da altre modalita (13,14).
Tale criterio andrebbe, inoltre, utilizzato maggiormente
nell’attivita di ricerca. Il rapporto tra le tavole pit tradizionali
di Snellen e le tavole LOGMar & tale per cui all’aumentare dei
valori di acuita visiva secondo Snellen, si ha una riduzione
dei valori LOGMar, per cui 5/10 corrispondono a 0,30
LOGMar, 10/10 corrispondono a 0 LOGMar. La significativita
delle differenze tra le proporzioni a confronto & stata testata
con il test del chi quadrato o con il test esatto di Fisher,
secondo le necessita. Le proporzioni fornite sono corredate

dagli intervalli di confidenza al 95% (1C95%).

RISULTATI

Negli anni 2012-2014 sono stati sottoposti a screening
ortottico prescolare 13.638 bambini, con una copertura
media (al netto dei soggetti gia in cura, degli assenti a scuola
e non recuperati successivamente e di chi non ha ricevuto

Passenso da parte dei genitori) pari al 96%. Nel periodo in
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studio, due bambini in media per anno sono stati identificati
come ambliopi entro i primi tre anni di vita, quindi prima
dell’invito allo screening prescolare. I bambini classificati
come ambliopi, alla fine delle varie fasi dello screening
sono risultati 208, per una prevalenza media di periodo
dell’1,5% (tab.1). I casi bilaterali di ambliopia sono risultati
10 (4,8%) e le forme severe pari a 8 casi (3,8%). I maschi
rappresentano il 51,9% della casistica (108 soggetti) e i
bambini di cittadinanza straniera il 13,9% (29 soggetti). 11
livello di acuita visiva per i due occhi allo screening, per i
208 casi con diagnosi di ambliopia, & rappresentato in tab.2.
La differenza di acuita visiva tra i due occhi & rappresentata
in tab. 3. La suddivisione secondo i vizi di refrazione
individuati & rappresentata in tab. 4, da dove emerge come
la condizione pil frequente sia I’astigmatismo che interessa
I’80% dei casi. In 203 casi (97,6%) sono state prescritte lenti
correttive, al termine dello screening, all’accertamento da
parte dell’oculista di una condizione di ambliopia. Per quanto
riguarda il follow up e I'esito a distanza dello screening, sono
stati recuperati dati sulla valutazione di esito, a 6/7 anni

di eta, per 178 soggetti (85,6%); per 1’82,4% dei maschi,
I’89% delle femmine; il 93,1% degli stranieri e '84,3%
negli italiani. Non risultano recuperabili i dati di 30 casi,
pari al 14,4% della casistica. Di questi ultimi casi, 4 erano
peraltro relativi a soggetti trasferitisi fuori provincia dopo

il completamento dello screening e quindi non valutabili
per lefficacia del trattamento. La proporzione effettiva dei
valutati a distanza risulta quindi pari all’87,4%, dei soggetti
effettivamente valutabili. La proporzione dei soggetti per
cui sono state recuperate le informazioni non varia in modo
statisticamente significativo, in relazione al distretto di
residenza. Il follow up medio dalla diagnosi dell’oculista e
Pavvio della terapia & stato pari a 1 anno e 8 mesi, con

un range che va da 1 anno e 3 mesi a 3 anni. Letad media
dei soggetti valutati per I'esito & pari a 6,4 anni, quella
mediana pari a 6,2 anni, con un range che va da 5,6 anni

a 7,8 anni. In tutti i 178 casi valutati sono state prescritte
lenti correttive. Un soggetto & stato sottoposto a trattamento
chirurgico per cataratta congenita. Una terapia occlusiva

esclusiva & stata effettuata in 171 soggetti su 178 valutati
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(96%), in 7 casi si & fatto ricorso in modo esclusivo ai filtri,
data la non praticabilita del trattamento occlusivo. In ulteriori
9 casi si & fatto ricorso ai filtri dopo il riconoscimento di

una scarsa compliance al trattamento occlusivo. La durata
mediana del trattamento ¢ stata stimata in 26 settimane

con range compreso tra 16 e 54 settimane. 1l livello medio

di acuita visiva alla valutazione dei 6/7 anni passa per
Pocchio destro da 5,3 a 9 decimi e per 1’occhio sinistro da
4,7 a 9 decimi (tab.5). Nelle forme di ambliopia severa/
bilaterali sono raggiunti ai 6/7 anni valori di acuita visiva
mediamente inferiori di una linea di Snellen rispetto agli altri
casi. Confrontando i valori medi di acuita visiva per i due
occhi, si rileva a 6/7 anni, rispetto alla data dello screening,
un miglioramento statisticamente significativo (p<0,01)
(tab.6). Una condizione di isoacuita interessa, a 6/7 anni,

113 soggetti, pari al 63,4%. Confrontando la proporzione dei
bambini con isoacuitd allo screening e alla valutazione a 6/7
anni, si registra una differenza statisticamente significativa
(p<0,001). I 10/10 di acuita visiva, parametro per altro

non obbligato per definire la risoluzione dell’ambliopia &
raggiunto dal 53,3% dei bambini valutati, rispettivamente
dal 56,2% dei bambini italiani e dal 37% dei bambini
stranieri. La differenza tra cittadinanza non risulta comunque
statisticamente significativa, come pure la differenza in
relazione al genere. I 10/10 di acuita visiva sono raggiunti
dal 54,4% degli astigmatici, dal 44,3% degli ipermetropi, dal
28,0% degli strabici e dal 10% dei miopi. Una condizione

di isoacuita & raggiunta a 6/7 anni da 113 bambini (63,4%),
rispettivamente dal 64,9% dei bambini italiani e dal

55,5% dei bambini stranieri, senza peraltro una differenza
statisticamente significativa in relazione alla cittadinanza,
come pure in relazione al genere. Come nel caso del
parametro dei 10/10 di acuita visiva, anche il raggiungimento
dell’isoacuita & influenzato dal tipo di vizio di refrazione
associato, considerando che si raggiunge tale condizione nel
66,2% degli astigmatici, nel 55,6% degli ipermetropi, nel
36,0% degli strabici e nel 20,0% dei miopi. Il dato relativo
ai miopi & peraltro enfatizzato dal basso numero di casi: 10
valutati a 6 anni rispetto alla totalita di 13 identificati allo

screening. Il dato relativo ai soggetti con strabismo manifesto

42021 OTTOBRE-DICEMBRE

OFTALMOLOGIA
SOCIALE

& il solo statisticamente significativo rispetto alla media
(p<0,001). In soli tre casi, infine, I’acuita visiva nell’occhio

ambliope risulta pari a 4 decimi (>0,30 LOGMar).

DISCUSSIONE

Una valutazione di esito a lungo termine rappresenta la sola
affidabile per valutare I’efficacia di uno screening. Questo &
valido anche per lo screening ortottico prescolare dove
Iobiettivo & quello di migliorare i livelli di acuita visiva a
supporto del pieno sviluppo del bambino e delle sue possibilita
di apprendimento ed integrazione sociale. Il nostro studio
rappresenta la prima valutazione di esito del programma
di screening ortottico prescolare della provincia di Trento,
a pitl di trenta anni dal suo avvio. Sarebbe certamente
raccomandabile una periodicita di valutazione pi ravvicinata
per dar modo di capire in tempo utile se il programma funzioni
0 meno e mettere cosi in essere gli opportuni correttivi. Questa
valutazione dovrebbe rientrare tra le attivita di routine dei
servizi ortottici territoriali coinvolti nello screening. Tali servizi
peraltro, almeno per quanto riguarda la provincia di Trento,
operano con organici generalmente ai limiti che consentono
Pesclusivo svolgimento dell’attivita operativa di base: in
ambulatorio oppure presso le comunita scolastiche. Lattivita di
valutazione non & peraltro solo onerosa in termini di dispendio
di tempo, ma richiede anche la disponibilita di un sistema
informativo che consenta di disporre dei dati utili e le
necessarie competenze statistico-epidemiologiche. Questo si &
potuto realizzare in provincia di Trento in quanto da diversi
anni, sulla base di un quadro organizzativo messo a punto
dall’Azienda Provinciale per i servizi sanitari, il Servizio
Epidemiologia Clinica e Valutativa, supporta i servizi ortottici
territoriali nella valutazione annuale dei dati di attivita dello
screening ortottico effettuato in tutti i distretti sanitari. Date
queste premesse, 1 tempi erano quindi maturi per effettuare una
prima valutazione di esito dell’attivita ed allo scopo si sono
utilizzati 1 flussi informativi correnti disponibili sia per i servizi
ortottici che per il servizio di Epidemiologia Clinica e
Valutativa: cioe il database provinciale dello screening ortottico
ed il SIO. La valutazione richiederebbe anche, per essere pit

appropriata, di disporre dei dati sull'impatto scolastico del

47



ARTICOLO
SCIENTIFICO

bambino e per questo si dovrebbe considerare un tempo ben
oltre la soglia dei 6/7 anni, andando a collocarsi pitt
convenientemente alla fine delle scuole elementari. 11 SIO,
nell’esperienza della provincia di Trento, pare comunque uno
strumento informativo utile anche se potrebbe essere integrato,
per raggiungere, almeno teoricamente, il 100% della casistica,
dalle informazioni fornibili dai pediatri di libera scelta.

11 coinvolgimento di questi professionisti potrebbe essere
importante, considerando che, seguendo il bambino dalla
nascita fino alla puberta, si trovano nella condizione ideale per
fornire dati di natura prospettica. Il loro coinvolgimento formale
richiede comunque di essere disciplinato sul piano normativo
ed incentivato dal punto di vista economico. Si tratta di aspetti
di non semplice realizzazione nel breve periodo. Un’altra
possibile alternativa, finalizzata al raggiungimento della totalita
della casistica oggetto di valutazione, potrebbe essere quella di
contattare a distanza direttamente la famiglia, anche se questo
approccio potrebbe non fornire tutti i dati di interesse
(11,15,16). In ogni caso questo potrebbe comportare qualche
ulteriore problema nei confronti dei nuclei familiari che si
trasferiscono fuori provincia e quindi non risultano
raggiungibili alla valutazione di esito dei 6/7anni. Definire
eventuali vie preferenziali per la valutazione specialistica dei
soggetti screenati potrebbe essere in ogni caso vantaggioso,
anche al fine del recupero delle informazioni per le valutazioni
di esito (11). Idealmente queste potrebbero configurarsi in una
valutazione oculistica, allo screening e alla valutazione di esito,
al 6/7 anni, esclusivamente in ambito pubblico, aspetti che
garantirebbero il recupero, almeno teorico, della totalita delle
informazioni. Ovviamente questo andrebbe contro la liberta di
scelta del cittadino e non pud pertanto essere applicato, quanto
meno al di fuori di uno specifico accordo tra pubblico e privato.
Facendo in ogni caso riferimento ai flussi informativi correnti
disponibili, cioe al database dello screening e al SIO, abbiamo
avuto modo di recuperare i dati relativi ad una valutazione
post-screening per 1'87,4% dei casi (circa 9 casi su 10). Un
incompleto recupero dei dati di follow up potrebbe essere
relativo, pilt che ad una effettiva mancata adesione al percorso
terapeutico, alla mancata registrazione delle valutazioni a

distanza nel SIO, oppure all’acceso, per i controlli di follow up,
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ad ambulatori oculistici privati, fatto che comporta una
impossibilita ad accedere alla valutazione del trattamento dato
che le prestazioni nel privato non sono registrate nel SIO.
Questo pud spiegare anche il fatto che la proporzione di
bambini stranieri valutati a 6-7 anni risulta maggiore di quella
degli italiani, considerando che i primi tendono piti dei secondi
ad accedere presso le strutture pubbliche. Sulla base dei dati
disponibili non emerge una differenza di accesso alla
valutazione di esito a 6/7 anni in relazione al genere, alla
cittadinanza ed alla residenza. Seppure in presenza di dati di
valutazione non completi, emerge un quadro di omogeneita
e di equita del percorso di cura senza la presenza di apparenti
barriere, aspetti descritti in letteratura, in riferimento peraltro a
sistemi sanitari diversi da quello italiano (17-19). Non ci & stato
peraltro possibile fornire dati precisi relativi alla compliance
alla terapia, aspetto di grande rilevanza ai fini dell’efficacia del
trattamento e che risulta influenzato dal livello di
consapevolezza dei genitori sull'importanza della regolarita dei
controlli periodici, post screening (11,20-22). La compliance al
trattamento pud essere garantita sulla base di un’ottimale
collaborazione tra la famiglia ed il team di cura: servizi
ortottici/oculistici e proprio medico pediatra di fiducia. Per la
valutazione della compliance sarebbe stato indicato uno studio
qualitativo, disegnato ad hoc (11). Dal nostro studio possiamo
peraltro ipotizzare che almeno 16 bambini (9,0%) possano
avere avuto dei problemi di accettazione del trattamento
occlusivo. Possiamo, inoltre, ipotizzare dei problemi di
compliance maggiori nei bambini con madre straniera,
considerato che Iefficacia raggiunta negli stranieri risulta
minore rispetto agli italiani, anche se la differenza non &
statisticamente significativa. Problemi di accesso ai servizi e di
compliance al trattamento nella popolazione straniera sono
stati peraltro riportati in letteratura (23,24). Non abbiamo
riscontrato differenze in relazione al livello di istruzione della
madre, aspetto di per sé indicato come possibile barriera al
trattamento in altri studi (25). Questo aspetto & da ritenere
molto importante e fa ritenere che ’organizzazione dei servizi
sanitari in provincia di Trento sia tale da minimizzare, se non
annullare, il peso delle diseguaglianze sociali. Tenuto conto dei

limiti informativi sopra ricordati, possiamo in conclusione
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ritenere che il programma di screening ortottico prescolare
operativo in provincia di Trento sia efficace. Emerge un netto
incremento dell’acuitd visiva, sia per i singoli che per I'insieme
dei soggetti valutati. Le differenze tra i valori di acuita visiva
alla verifica a 6/7 anni e i valori all’eta dello screening
appaiono statisticamente significative, in coerenza con quanto
riportato dalla letteratura (26-32), pur nella differenza dei
programmi e delle procedure. Non emergono rilevanti
associazioni tra i risultati a 6/7 anni ed il grado di ambliopia e/o
il vizio di refrazione alla base come individuato allo screening,
anche se negli astigmatici il miglioramento della performance

visiva pare migliore. In conclusione, i risultati a distanza dello

Tab.1 Provincia di Trento. Soggetti sottoposti a screening ortottico
prescolare e prevalenza di Ambliopia con IC 95%. Per coorte di
nascita. Anni 2012-14

nascita g | amuliopia | . liopia e 1C95%
prescolare identificati

2008 4.310 58 1,4% (1,05-1,75)

2009 4.696 69 1,4% (1,23-1,57)

2010 4.632 81 1,7% (1,33-2,07)

Totale 13.638 208 1,55 (1,45-1,65)

Tah.2 Provincia di Trento. Livello di acuita visiva nei soggetti
ambliopi identificati dallo screening Anni 2012-14

Parametri Occhio destro Occhio sinistro
Acuita visiva media 5,30 decimi 4,78 decimi
Dev.St 2,89 3,02
Acuita visiva mediana 5 decimi 4 decimi
Range acuita visiva Dat1a10 Dat1a10
LOGMar: media e Dev. Stand. | 0,329 - 0,360 0,193 - 0,180

Tah.3 Provincia di Trento. Differenza di acuita visiva tra i due occhi
nei soggetti ambliopi identificati dallo screening. Anni 2012-14

In decimi In LOGMar

Differenza media=3,2 0,522

Differenza mediana=3 0,522

Range= 0-9 0-0,954
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screening ortottico provinciale sono del tutto soddisfacenti ed
in linea con quelli che sono i riscontri della letteratura
internazionale. La copertura della valutazione a 6-7 anni &
soddisfacente, anche se sarebbe opportuna una centralizzazione
dell’attivita, in modo da agevolare e rendere ottimale la
valutazione di esito. Idealmente questa dovrebbe essere
condotta in modo sistematico, utilizzando tutte le fonti ed 1

soggetti interessati.

Tab.4 Provincia di Trento. Frequenza e IC 95% dei vizi di refrazione
individuati dallo screening ortottico nella casistica dei soggetti
ambliopi. Anni 2012-14.

Soggetti Prevalenza e
Condizione 0D | OS | Bilaterale | affetti 1C 95%
Ipermetropia | 13 | 14 73 100 48,0 (41,3-54,7)
Miopia 5|4 4 13 6,2 (3,0-9,4)
Astigmatismo | 17 | 17 134 168 80,7 (75,4-86,0)
Strabismo 63 | 30,2 (24,0-354)
latente
strabismo | 451 46| 19 M| 197 (143-25,1)
manifesto
Anisometropia 67 32,2 (25,9-30,5)

Tah.5 Provincia di Trento. Livello di acuita visiva nei soggetti
ambliopi valutati a 6/7 anni.

Parametri Occhio destro Occhio sinistro
Acuita visiva media 9 decimi 9 decimi
Dev.Stand. +-1,27 +-0,30
Acuita visiva mediana 9 decimi 9 decimi
Range acuita visiva Da4ai0 Da5a10
Media LOGMar (Dev. Stand.) 0,063 (0,065) 0,0041 (0,013)
Condizione di ISOACUITA’ 113 (63,4%)

Bambini con 10/10 95 (53,3%)

Tah.6 Provincia di Trento. Differenza di acuita visiva tra i due occhi
nei soggetti ambliopi valutati a 6/7 anni

In decimi In LOGMar

Differenza media = 0,88 0,176

Differenza mediana = 0,2 0,155

Range= 0-8 Range = 0,01-0,30
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