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1.MANTIENI LA DISTANZA 
       DI SICUREZZA

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

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

2. USA LA VOCE 

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

3. 
PRESENTATI E PARLA 

          IN MODO CHIARO 

 4. 
CHIEDI SE HANNO 

          BISOGNO DI AIUTO

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

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

5.FORNISCI 
         INDICAZIONI PUNTUALI

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

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

Le persone non vedenti o 
ipovedenti si muovono 
per strada in autonomia 
utilizzando il bastone 
bianco o il cane guida. 
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Parliamo molto di salute del bambino in questo numero di 
Oftalmologia Sociale; non solo di salute visiva, ma di sa-

lute a tutto tondo convinti, come siamo, che la relazione tra 
vista e benessere dell’individuo debba essere riconosciuta a tutti 
i livelli del Servizio sanitario. La prevenzione e la riabilitazione 
visive a tutte le età sono e devono tornare ad essere riconosciute 
come elementi centrali di salute pubblica.
Dalla vista dipende la maggior parte delle informazioni che 
raggiungono il cervello facendone non solo principale supporto 
all’autonomia personale, ma il più importante tra i sensi che 
concorrono allo sviluppo cerebrale in età neonatale e infantile.
L’intreccio tra disturbi cognitivi e disturbi della vista e l’impor-
tanza della visita del riflesso rosso alla nascita vengono trattati 
in questo numero con particolare attenzione, ma sono solo sfac-
cettature di un orizzonte più vasto. Dalla nascita fino alla terza 
età, la prevenzione visiva, la cura e la riabilitazione visiva sono in 
grado di arginare, correggere e scongiurare costi umani e sociali 
altissimi. La perdita di visione e i disturbi visivi non trattati sono 
all’origine di un intero spettro di conseguenze che spaziano dalla 
depressione alla cecità, dal ritardo scolastico alla perdita di op-

portunità e di autonomia personale e lavorativa. 
Ogni singolo di questi aspetti – e tanto più la loro combinazione 
– qualifica quelle della vista come malattie ad altissimo im-
patto sociale e personale. Un impatto che sta già aumentando 
per l’effetto dell’invecchiamento della popolazione e della ridot-
ta accessibilità ai servizi oculistici nella sanità pubblica causata 
da decenni di risorse insufficienti e peggiorata, ulteriormente, 
dalla pandemia. Per di più, esiste una relazione così forte tra 
vista e malattie croniche (diabete in primis), che le visite e gli 
screening periodici per gli occhi permettono di individuare ma-
lattie che vanno ben al di là della sola oculistica.
La salute visiva, in definitiva, non può essere considerata una 
salute elettiva, alla quale sempre più persone sono costrette a 
rinunciare per ristrettezze economiche. Deve essere integrata 
con tutte le altre discipline, in primis al livello territoriale e dei 
pronto soccorso. Abbiamo bisogno di oculisti e personale formato 
per erogare quei servizi che il deficit pluridecennale di risorse e 
attenzioni rende ogni giorno più necessari e urgenti.

La redazione di Oftalmologia Sociale

LA RELAZIONE INESTRICABILE 
TRA VISTA, SALUTE E  
SVILUPPO COGNITIVO

EDIT
ORI
ALE
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VISTA E SVILUPPO

OLTRE IL RED REFLEX TEST, LA 
PREVENZIONE DELLA DISABILITÀ 
VISIVA INFANTILE PASSA DALLA 
VISITA OCULISTA ALLA NASCITA

Filippo Cruciani Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

Nel corso del XX secolo la cecità infantile si è ridotta, ma prevenire disabilità visive gravi dovrebbe 
essere tra gli obiettivi di qualsiasi Servizio sanitario. In Italia il Test del Riflesso Rosso è stato inserito 
nei Lea, ma non basta. Servono visite oculistiche alla nascita

La prevenzione della cecità e dell’ipovisione nel bam-
bino dovrebbe essere uno degli obiettivi principali a 

cui i Servizi sanitari sono chiamati ad assolvere e che 
da sempre la IAPB-Italia persegue.
Le motivazioni sono facilmente com-
prensibili. Tra esse non solo figurano la 
drammaticità che si instaura sul piano 
squisitamente umano, ma anche e so-
prattutto i gravi problemi che il deficit 
visivo determina nello sviluppo cognitivo del bambino 
che vede perso, o fortemente ridotto, il canale fonda-
mentale con cui si rapporta con l’ambiente. Si tenga 
presente che quasi il 75% dell’apprendimento preco-
ce umano deriva dalla vista, così i bambini con gravi 
difetti visivi rischiano forme di pesante ritardo intellet-
tivo - specie in condizioni socio-sanitarie carenti – ed 
influenze negative sulla crescita, che si andranno a tra-
durre sempre più in una scarsa qualità di vita, in minori 
opportunità sociali e in una ridotta indipendenza della 
persona.
Inoltre, non va dimenticato l’aspetto economico da un 
punto di vista diagnostico-terapeutico, riabilitativo e 

assistenziale, che si spalma poi nell’arco della vita inte-
ra. Negli Usa è stato calcolato che il 55% del totale dei 
costi della disabilità visiva di tutte le età è rappresen-

tato proprio da quello relativo ai deficit 
visivi neonatali ed è pari a 5,9 miliardi 
di dollari. Tale cifra cresce poi enorme-
mente se si considerano i costi indiretti, 
legati agli aspetti previdenziali e sociali 
e alle ricadute su familiari e caregivers.

Fortunatamente da un punto di vista epidemiologico la 
cecità infantile si è progressivamente ridotta lungo il XX 
Secolo. 

Aspetti epidemiologici
Oggi in termini squisitamente numerici la cecità è un 
fenomeno che interessa prevalentemente la popolazio-
ne anziana. L’invecchiamento progressivo della popo-
lazione, nonostante i successi scientifici e tecnologici 
dell’oftalmologia moderna, ha portato all’aumento delle 
malattie degenerative legate all’età, dotate di un forte 
carattere invalidante. Oggi l’incidenza della disabilità 
visiva presenta un andamento esponenziale dopo i 75 

Il Red Reflex test è lo 
screening per la cataratta 

congenita e non lo screening 
visivo in senso lato
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anni, dando prevalenze a doppia cifra percentuale. 
In passato invece l’età pediatrica ha sempre rappre-
sentato la fascia di popolazione maggiormente colpi-
ta. Solo con le guerre mondiali aumentarono di molto 
i ciechi adulti e cominciò a mutare il quadro epidemio-
logico. 
Gli oftalmologi della metà del XIX Secolo e inizio del 
XX ci hanno fornito statistiche del rapporto tra cecità 
ed età in quel periodo storico. Il Magnus ad esempio, 
studiando un ampio campione di ciechi, dedusse che 
nei primi cinque anni di vita si registrava la più alta per-
centuale di ciechi: 3,57 per 10.000 abitanti. Tale cifra 
scendeva addirittura allo 0,85 nei 15 anni successivi. 
Dai vent’anni ai trenta tendeva a risalire leggermente 
come risulta dalla tabella e dalle figure sottostanti.
 
Situazione epidemiologica attuale  
della disabilità visiva
Per avere un quadro epidemiologico attuale della di-
sabilità visiva infantile possiamo far riferimento ai dati 
OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità).
Nel suo ultimo rapporto del 2019 (World Vision Report) 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) afferma 
che nel mondo si stimano 285 milioni di persone con 
gravissima disabilità visiva: 39 milioni sono i ciechi e 
246 milioni gli ipovedenti, le cui caratteristiche sono le 
seguenti:
1.	 Circa il 90% degli ipovedenti al mondo vive in Paesi 

a basso reddito; 
2.	 L’82% delle persone con grave disabilità visiva ha 

dai 50 anni in su; 
3.	 Difetti di rifrazione non corretti sono la principale 

causa di disabilità visiva moderata o severa, men-
tre la cataratta rimane la prima causa di cecità nei 
Paesi a reddito medio-basso; 

4.	 Il numero delle persone ipovedenti a causa di infe-
zioni si è ridotto negli ultimi 20 anni;

5.	 L’80% delle disabilità visive si possono prevenire 
o curare.

Per quanto riguarda l’età pediatrica, il Report riferisce 
esattamente che si stimano circa 19 milioni di bambini 
al di sotto dei 15 anni con disabilità visiva. Di questi:  
•	 12 milioni di bambini sono ipovedenti a causa di er-

rori di rifrazione che potrebbero essere facilmente 
diagnosticati e corretti;  

•	 1.4 milioni soffrono di cecità irreversibile e neces-
sitano di riabilitazione visiva per un pieno sviluppo 
psicologico e personale. 

Sono soltanto grossolane stime. In pratica si può affer-
mare che la prevalenza della ipovisione - cecità infantile 
è al di sotto dei 3 casi ogni 10.000 bambini nei Paesi ad 
alto reddito e di 10 casi ogni 10.000 bambini nei Paesi 
a basso reddito (Matthew J, 2020).
Le patologie oculari congenite che portano a disabilità 
visiva si dividono, da un punto di vista delle cause che 
le determinano, in:
1.	 Genetiche: sono responsabili di circa il 50 – 60 % 

di tutti i casi. Sono rappresentate dalla cataratta, 
dal glaucoma, dalle malformazioni oculari, dal re-
tinoblastoma, dalle distrofie retiniche ereditarie e 
dall’atrofia ottica. Allo stato attuale grazie alla tec-
nologia genetica sono stati individuati alcuni geni 
responsabili; ad esempio, sono stati mappati 158 
geni mutati in individui con distrofie retiniche.

2.	 Acquisite: sono responsabili di circa il 25 – 30%. 
Sono rappresentate da infezioni passate dalla 
mamma al feto. Le principali sono il Citomegalo-
virus (più comune nel mondo ad alto reddito), la 
Varicella, la Rosolia, la Toxoplasmosi, l’Herpesvi-
rus (complesso TORCH), ambliopia e vizi rifrattivi. 

ANALISI FATTA SU FASCIA DI ETA’ DA 1 A 30 ANNI SECONDO MAGNUS FINE XIX SECOLO E INIZIO SUCCESSIVO
01-05 anni 06-10 anni 11-15 anni 16-20 anni 21-25 anni 26-30 anni 
3,57x10.000 abitanti 0,88x10.000 abitanti 0,85x10.000 abitanti 0,85x10.000 abitanti 1,18x10.000 abitanti 1,28x10.000 abitanti 
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Tra le cause infettive figurano anche le infezioni 
contratte al momento del parto o nel primo mese 
(Ophtalmia Neonatorum); in passato erano la prima 
causa di cecità dell’infanzia. Tra quelle acquisite 
figura anche la ROP (retinopatia del Prematuro), 
oggi certamente tra le patologie maggiormente re-
sponsabili della disabilità infantile, e la sua inciden-
za è in aumento con la maggiore sopravvivenza dei 
prematuri. 

3.	 Sconosciute: non sono state ancora definite ezio-
logicamente e costituiscono il 10-25%.

  
La prevenzione delle malattie oculari invalidanti 
alla nascita
Riguardo alla prevenzione secondaria al momento della 
nascita, la storia dell’oftalmologia è ricca di interventi e 
di successi.
Ricordiamo la profilassi di Credé, che questo medi-
co oftalmologo tedesco praticò nella clinica di Lipsia 
a partire dal 1880 e che consisteva nell’instillare nella 
congiuntiva del neonato una soluzione di nitrato d’ar-

gento al 2%, poi ridotto all’1%. Tale pratica ha permes-
so di ridurre sensibilmente molti casi di cecità infantile 
legati ad infezioni contratte al momento del parto. Essa 
persiste ancora oggi, anche se negli ultimi 40 anni si è 
preferito usare colliri antibiotici, che si sono rivelati più 
efficaci e più tollerati. 
Allo stato attuale, oltre alla profilassi di Credé, qua-
li altre metodiche di prevenzione sanitaria si attuano 
o si potrebbero attuare alla nascita? Va subito detto 
che al momento del parto, dopo una gravidanza nor-
male, l’apparato oculare ha raggiunto tutto il suo svi-
luppo anatomico, ma da un punto di vista funzionale 
si presenta come una tabula rasa, che deve iniziare a 
funzionare e a riempirsi di informazioni, che vanno a 
depositarsi nel magazzino della memoria. Ne conse-
gue che uno screening alla nascita dovrebbe avere un 
duplice scopo: assicurare che tutto l’apparato oculare 
non presenti alterazioni anatomiche e che sia pronto a 
ricevere tutte le informazioni visive e a trasmetterle alla 
zona occipitale del cervello. 
Una visita oculistica permette indubbiamente di esami-

VISTA E SVILUPPO
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nare tutti i distretti oculari; però, per quanto riguarda il 
loro funzionamento, non abbiamo allo stato attuale una 
metodica o una tecnica che possano dare informazioni 
sul suo reale stato, perché la visione si sviluppa con 
l’uso continuo, molto lentamente nel corso dei primi 
anni di vita, raggiungendo la piena maturazione solo al 
quarto anno circa. 
Questa rivista di Oftalmologia sociale ha in precedenti 
articoli presentato e discusso della definizione di scre-
ening e dei requisiti necessari per la sua realizzazione, 
a cui si rimanda. Ne diamo una breve sintesi.
Secondo il Ministero della Salute “gli screening sono 
esami condotti a tappeto su una fascia più o meno am-
pia di popolazione volti ad individuare una malattia pri-
ma che si manifesti con sintomi”.
I principali requisiti sono:
•	 Innanzitutto deve trattarsi di malattie con caratte-

re invalidante, la cui diagnosi precoce e la terapia 
tempestiva migliorino sostanzialmente l’esito. A 
questo primo quesito, nel nostro caso la risposta è 
affermativa, in quanto la patologia prenatale è nella 
maggior parte dei casi prevenibile e curabile.

•	 Devono essere malattie con alta prevalenza ed in-
cidenza nella popolazione o in una sua fascia di 
età. Le patologie oculari alla nascita, come abbia-
mo in precedenza affermato, allo stato attuale non 
presentano un’elevata frequenza, tanto che posso-
no considerarsi malattie rare. Ciononostante la loro 
importanza epidemiologica non ne risulta scalfita e 
mantiene tutto il suo valore, in considerazione del 
loro carattere fortemente invalidante, che va ad in-
cidere su una vita intera, per cui rientrano a pieno 
diritto nei programmi di screening.

•	 Deve esistere una metodica o una tecnica diagno-
stica che abbiano un valore predittivo alto e che 
non diano falsi negativi o falsi positivi. In questo 
specifico caso emergono però – come vedremo – 
notevoli criticità.

•	 Lo screening deve possibilmente raggiungere l’in-
tera popolazione interessata o almeno la maggior 

parte di essa. Nel nostro caso ciò si realizza facil-
mente in quanto il parto avviene oggi in reparti di 
ospedali e di cliniche.

•	 Deve esistere infine un ottimale rapporto costo/be-
neficio e ciò naturalmente risente del tipo di esame 
diagnostico da eseguire e del personale sanitario 
richiesto.

Il Red Reflex Test: cos’è?
Allo stato attuale lo screening visivo alla nascita previ-
sto dal Servizio sanitario, che dovrebbe essere esegui-
to nei vari reparti di neonatologia è il Test del Riflesso 
Rosso, conosciuto anche con il termine inglese di Red 
Reflex Test. 
Il riflesso rosso è la comparsa di una colorazione rossa 
su tutto il campo pupillare quando l’occhio viene illu-
minato con un oftalmoscopio. La sua evocazione ha 
costituito una delle scoperte mediche più importan-
ti dell’Ottocento aprendo la strada all’analisi del fon-
do oculare. Normalmente quando si illumina il bulbo 
oculare la pupilla non si colora, appare nera. Diventa 
rossa in tutta la sua estensione solo quando il fascio lu-
minoso è coassiale con l’occhio dell’osservatore, cioè 
quando questo ultimo si viene a trovare tra la sorgente 
luminosa e l’occhio da osservare.
Il test si esegue inviando un fascio luminoso sull’occhio 
da esaminare con un oftalmoscopio diretto o indiretto 
(non con una semplice torcia) ad una distanza appros-
simativa di 30-50 centimetri, mantenendo il più possi-
bile lo sguardo coassiale con il fascio stesso. 
Se bene eseguito, si ha in condizioni normali la com-
parsa di un riflesso rosso su tutta la superficie pupillare, 
che appare uniforme nella colorazione, nell’intensità e 
nella chiarezza. Nei casi in cui esiste invece una perdita 
di trasparenza di uno o di più componenti, il diottro ocu-
lare, il riflesso diventa anormale (irregolarità nel colore, 
nell’intensità o nella chiarezza del riflesso, presenza di 
opacità o white spots). Può rinvenirsi anche l’assenza 
del riflesso rosso con la comparsa di una colorazione 
bianca sulla pupilla (leucocoria). 
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Il test è usato come screening di alcune patologie del 
segmento posteriore dell’occhio come il distacco di re-
tina e tumori avanzati, ma soprattutto per individuare 
opacità che interessano il diottro oculare, in particola-
re la cataratta. Il suo uso più diffuso si ha nel periodo 
perinatale e in età pediatrica. Si esegue in ambiente 
poco illuminato, possibilmente con pupilla dilatata e la 
dilatazione va eseguita con Tropicamide collirio 0,50%, 
senza particolari rischi di complicanze.
In letteratura sono state riportate evenienze avverse, 
anche se molto sporadicamente, con tutti i midriatici 
farmacologici disponibili in commercio, tra cui agenti 
simpaticomimetici come la fenilefrina e agenti antico-
linergici come il ciclopentolato. Queste complicanze 
includono un aumento della pressione arteriosa e della 
frequenza cardiaca, orticaria, aritmie cardiache e der-
matiti da contatto. Comunque sono molto rare e la tro-
picamide resta la più affidabile e sicura.
L’esame va eseguito prima monocularmente, per pas-
sare poi ad una valutazione binoculare (test di Bruck-
ner). Lievi differenze del riflesso rosso nei due occhi 
possono essere indicative di una condizione di aniso-
metropia, facendo sospettare la potenziale presenza di 
un’ambliopia. 
Il test deve essere eseguito esclusivamente da perso-
nale medico. Preferibilmente deve essere l’oftalmolo-
go, ma anche il pediatra. Il test, apparentemente sem-
plice, necessita però di molta esperienza. Se l’oculista 
ha familiarità con lo strumento, il pediatra deve essere 
a lungo addestrato
Il test del riflesso rosso è molto spesso definito e con-
siderato come screening visivo neonatale. Ma ciò non 
è esatto e una tale definizione può trarre in inganno.
Infatti, la patologia che il test può evidenziare con pieno 
successo è costituita dalla cataratta congenita, la cui 
diagnosi precoce permette trattamenti adeguati e una 
buona risoluzione. Per tutte le altre malattie il test non 
fornisce particolari informazioni. Per il retinoblastoma 
individua solo casi in fase terminale, quando il tumore 
ha invaso tutto lo spazio della camera vitreale oppure 

ha determinato un distacco di retina totale. Quindi il 
test del riflesso rosso deve essere considerato lo scre-
ening per la cataratta congenita e non lo screening visi-
vo in senso lato, come molti sono spinti a credere. Ciò 
lo differenzia nettamente dallo screening uditivo a cui 
viene normalmente associato.
Il test del Riflesso Rosso è oggi raccomandato dalle 
più importanti organizzazioni internazionali. Da circa 
vent’anni, l’American Academy of Pediatrics ha ufficial-
mente proposto che tutti i bambini siano sottoposti a 
questo test da parte di un pediatra o da altro medico 
addestrato entro i primi 2 mesi di vita (American Aca-
demy of Pediatrics, 2003) (American Academy of Pe-
diatrics, 2008) (American Academy of Pediatrics, 2016).
In Italia lo screening visivo neonatale per la cataratta 
congenita mediante il test del riflesso rosso ha avu-
to una diffusione iniziale contenuta e disomogenea in 
un ristretto numero di neonatologie. Comunque, ne-
gli ultimi 10 anni alcune Regioni, come ad esempio 
la Lombardia, la Toscana e l’Umbria, hanno emanato 
disposizioni per l’attuazione dello screening neonatale 
mediante il riflesso rosso da parte di pediatri.
Nel 2017, con l’approvazione dei nuovi Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA - Prestazioni che il Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN) deve fornire a tutti i cittadini) è stato 
reso obbligatorio lo screening visivo e uditivo neonatale 
per l’identificazione precoce della cataratta congenita e 
delle ipoacusie congenite nel nostro Paese.
Infatti, all’articolo 38 comma 2 del provvedimento sono 
previste “le prestazioni necessarie e appropriate per la 
diagnosi precoce delle malattie congenite previste dal-
la normativa vigente e dalla buona pratica clinica, in-
cluse quelle per la diagnosi precoce della sordità con-
genita e della cataratta congenita, nonché quelle per la 
diagnosi precoce delle malattie metaboliche ereditarie 
individuate con decreto del Ministro della Salute in at-
tuazione dell’articolo 1, comma 229, della legge 27 di-
cembre 2013, n. 147, nei limiti e con le modalità definite 
dallo stesso decreto”.
Allo stato attuale l’esecuzione del test del riflesso ros-
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so in Italia ha raggiunto una soddisfacente diffusione. 
Tuttavia, dal nostro punto di vista, di medici dell’Agen-
zia Internazionale per la Prevenzione della Cecità (IAPB 
Italia), pur riconoscendo i grandi passi compiuti in que-
sto settore, avremmo desiderato qualcosa di più: la vi-
sita oculistica alla nascita estesa a tutti i neonati, 
e non soltanto il test del riflesso rosso, che - a nostro 
avviso - dovrebbe far parte del bagaglio professionale 
di ogni neonatologo e costituire un esame di routine di 
una visita pediatrica generale. 
I limiti di questo test sono tanti:
•	 È un test clinico che si basa sull’esecuzione ed in-

terpretazione del sanitario senza documentazione 
oggettiva.

•	 Viene eseguito dal pediatra che ha poca dimesti-
chezza con lo strumentario oculistico.

•	 Anche se apparentemente molto semplice, neces-
sita di un periodo di apprendimento e di esperien-
za.

•	 Per la sua piena riuscita deve essere eseguito in 
dilatazione pupillare: l’uso del farmaco necessario 
preoccupa molti pediatri, anche se nel periodo ne-
onatale non esistono controindicazioni particolari. 
È richiesto, inoltre, il consenso informato dei ge-
nitori.

•	 Presenta, se ben eseguito, un’elevata sensibilità nel 

segnalare la presenza di opacità nel diottro oculare, 
ma una bassa specificità per porre una diagnosi.

•	 La patologia ricercata si identifica sostanzialmente 
con la cataratta congenita, la cui prevalenza è bas-
sa variando all’incirca tra 0,1 e 1,5/1000.

•	 Viene eseguito normalmente in ambienti poco 
adatti come gli studi pediatrici con luci forti.

•	 I bambini non sempre sono collaboranti.
•	 Con le pupille miotiche il test è più difficile da va-

lutare.
•	 Infine, essendo patologie a basso sospetto clinico, 

il pediatra tende a trascurarlo.
Con tutto questo non si vuole assolutamente gettare 
alle ortiche un esame che ha aspetti positivi come la 
semplicità, la rapidità e la facilità di esecuzione in mani 
esperte, la sensibilità molto elevata e l’ottimo rapporto 
costo/beneficio. Si vuole semplicemente non elevarlo 
a rango di screening visivo, ma considerarlo come test 
da eseguire di routine in alcune fasi dell’età pediatrica.
 
La visita oculistica alla nascita 
In mancanza di una metodica strumentale lo screening 
visivo – a differenza di quello uditivo – si può realizzare 
solo con la visita oculistica, se si vuole realmente avere 
una risposta certa sulle condizioni dell’apparato visivo 
e non soltanto sulla presenza di opacità del cristallino.
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Questo percorso di screening è da anni proposto dalla 
IAPB e dalla SOI (Società Oftalmologica Italiana) ed è 
stato sperimentato e realizzato con successo in alcu-
ne aziende ospedaliere. Ricordiamo le esperienze di 
Genova, Brescia, Pescara. In qualche caso si è fatto 
ricorso a finanziamenti particolari, come quello asse-
gnato alle Regioni dalla Legge 284 (attualmente molto 
decurtato). Ma potrebbe rientrare nell’attività istituzio-
nale come screening neonatale previsto nei LEA.
La visita oculistica neonatale è naturalmente di stretta 
competenza dello specialista oculista. Permette di ana-
lizzare tutte le strutture dell’apparato oculare nel loro 
complesso e singolarmente. Va eseguita prima delle 
dimissioni, in pratica entro i primi tre giorni di vita del 
bambino. In questo modo si realizza uno dei principali 
requisiti di uno screening, vale a dire il raggiungimento 
della quasi totalità della fascia di popolazione presa in 
considerazione.
Deve essere creato un percorso istituzionale, concor-
dato e autorizzato nell’ambito della struttura ospedalie-
ra, associato allo screening uditivo. L’esame oculistico, 
che naturalmente prevede un’esauriente informazione 
ai genitori ed il loro consenso, comprende:
•	 La dilatazione della pupilla da parte del persona-

le infermieristico del reparto con collirio a base di 
tropicamide allo 0.50% con unica istillazione per 
occhio (opportuna la compressione digitale del 
puntino lacrimale). 

•	 L’utilizzo dell’oftalmoscopio diretto ed indiretto 
(Schepens) come strumento fondamentale; utile 
ma non essenziale la lampada a fessura portatile.

•	 L’esecuzione del Red reflex, la valutazione dell’alli-
neamento dei bulbi oculari, l’esame ispettivo degli 
annessi, della cornea e del segmento anteriore.

•	 L’esame oftalmoscopico completo.
•	 La misurazione del diametro corneale quando esi-

ste il sospetto di glaucoma congenito.
La durata dell’esame è di circa 5-10 minuti.
La letteratura internazionale è povera di studi riguardo 
il possibile impatto sulla prevenzione della cecità di un 

programma di screening neonatale con visita oculistica 
rispetto al semplice test del riflesso rosso. In Italia va 
segnalato il lavoro di Perilli e coll. (Screening eye dise-
ases in babies: an Italian experience on 5000 healthy, 
consecutive newborns - Roberto Perilli, Modesto Lan-
ci, Antonino Romanzo, Laura Sabatini and Paola Fusilli 
.Ann.Ist Super Sanità 2015, Vol.51.No 4: 387-389.) su 
5.000 neonati condotto a Pescara. 
Lo studio non solo ha riscontrato una prevalenza si-
gnificativamente maggiore di cataratta e glaucoma ri-
spetto al solo esame del test del riflesso rosso, ma ha 
anche messo in evidenza una serie di reperti di inte-
resse patologico, come emorragie retiniche, anomalie 
papillari, vascolari ed iridee, e qualche coloboma. Un 
ulteriore elemento emerso dallo studio, assolutamen-
te da segnalare, è la differenza di prevalenza di segni 
patologici e di fattori di rischio tra i neonati caucasici 
e non: tra i figli degli immigrati i reperti patologici risul-
tano considerevolmente più frequenti, a tal punto che, 
ad esempio, la cataratta e il glaucoma congenito han-
no raggiunto percentuali dell’8,37%. Un altro elemen-
to positivo dell’indagine è stato l’immediato invio alla 
struttura oftalmologica di riferimento di secondo livello 
per il completamento diagnostico e la terapia, con un 
importante vantaggio prognostico.
A questo punto viene spontaneo chiedersi: in consi-
derazione degli indubbi vantaggi della vista oculistica 
neonatale rispetto all’esecuzione del test del riflesso 
rosso da parte del pediatra, quali sono i motivi per cui 
è stata esclusa la visita oculistica per realizzare lo scre-
ening neonatale?
Una prima motivazione addotta è che la visita neo-
natale è difficilmente realizzabile da un punto di vista 
organizzativo: già il semplice fatto che l’oculista deb-
ba raggiungere ogni neonato, comporterebbe la sua 
presenza in tutti i reparti di neonatologia. Nelle varie 
sperimentazioni però è emerso che sarebbe sufficiente 
una presenza programmata di 2 -3 volte nell’arco del-
la settimana, con un impegno certamente basato sul 
numero delle nascite registrate nella struttura, ma cer-
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tamente non molto gravoso, dato il tempo necessario 
per ogni controllo compreso tra i 5-10 minuti, come già 
ricordato. L’importante diventa la messa a punto di un 
percorso normato in ogni particolare con l’intervento 
del personale del reparto.
Un’altra motivazione addotta è che l’oftalmologo deve 
essere molto esperto ed addestrato ad hoc. Ciò nasce 
dalla convinzione diffusa che visitare un neonato, che 
non può collaborare, sia un impegno molto difficile da 
eseguire e che si debba disporre di uno strumentario 
molto sofisticato. Nulla di tutto questo: eseguire un’i-
spezione dell’occhio di un neonato e l’esame del fondo 
in dilatazione non richiedono nulla di più che non rientri 
nel bagaglio professionale di base di qualsiasi oculista. 
Inoltre, gli strumenti necessari sono quelli normali di una 
visita oculistica condotta a letto del paziente (oftalmo-
scopio di Schepens). È vero che la tecnologia moderna 
offre strumenti molto sofisticati ed affidabili, come la fo-
tocamera digitale (RetCam), ma non sono assolutamen-
te indispensabili in un programma di screening.
Un’ulteriore motivazione addotta fa riferimento ai costi 
elevati che non compenserebbero i benefici ottenibili, 
soprattutto per l’impiego di un medico oftalmologo. Si 
potrebbe far presente che non è necessaria l’assunzione 
di uno specialista per questo programma – come da più 
parte richiesto -, ma che è sufficiente utilizzare un ocu-
lista che sia già dipendente dell’ospedale o che presti 
attività di consulente, dedicando solo una parte - per al-
tro non molto rilevante - del suo tempo a questa attività.
Una difesa, invece, del red reflex è il suo diffuso uso a 
livello internazionale come screening neonatale al po-
sto della visita oculistica e ciò ha costituito per molti 
decisori sanitari un valido motivo per non aver dubbi 
sulla scelta da fare. Non hanno, però, tenuto conto del-
le peculiarità oftalmiche del nostro Servizio sanitario 
che può vantare un numero maggiore di specialisti e 
una capillarità delle strutture rispetto ad altre nazioni. Si 
pensi soltanto che l’Italia annovera un numero di oftal-
mologi circa quattro volte superiore a quello del Regno 
Unito. Adeguarsi alle decisioni di altri Paesi non è sem-

pre e comunque la scelta da perseguire.
Infine, un peso non trascurabile è quello della scelta del 
riflesso rosso elevato come LEA e preferendolo alla vi-
sita oculistica, le cui motivazioni devono essere ricerca-
te nella scarsa sensibilità della classe oftalmologica nei 
confronti del mondo della prevenzione, per formazione e 
per attività tutta votata alla diagnosi e cura delle malattie.
In conclusione, ci preme ribadire la nostra piena con-
vinzione di cultori e ferventi sostenitori della prevenzio-
ne che nei LEA debba figurare, per i motivi preceden-
temente esposti, la visita oculistica alla nascita estesa 
a tutti i neonati.
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VISTA E SVILUPPO

NISTAGMO, STRABISMO E  
I LORO EFFETTI SULLO SVILUPPO 
NEUROLOGICO DEI BAMBINI

a cura di IAPB Italia 

Le malattie della vista non riguardano solo l’occhio: possono infatti essere l’origine di disturbi 
dell’apprendimento. Condizioni che sono in aumento in particolare nei bambini prematuri.  
Come affrontarle e diagnosticarle? Intervista a Daniela Ricci, Neuropsichiatra Infantile Polo 
Nazionale Ipovisione e Riabilitazione visiva 

Esiste un mito da sfatare, anche tra gli oculisti: le malat-
tie della vista non sono un problema esclusivo dell’oc-

chio. Hanno ripercussioni sulle capacità cognitive, mo-
torie e di relazione, in particolare dei bambini, perché 
determinano il modo in cui il cervello impara a conoscere 
e interpretare spazio, sensazioni e informazioni.
“Il cervello cresce e si sviluppa grazie alle informazioni che 
ottiene attraverso i sensi e quelle della vista sono tra le 
più importanti - spiega Daniela Ricci, Neuropsichiatra In-
fantile presso il Polo Nazionale Ipovisione e Riabilitazione 
Visiva -. Non si tratta perciò solo di funzioni fisiologiche”. 
Da quando nuove tecniche di risonanza magnetica per-
mettono di studiare la connettività cerebrale, si indaga 
l’effetto della prematurità e del deficit sensoriale sullo 
sviluppo dei collegamenti tra le diverse aree cerebrali, ov-
vero di quel meccanismo che ci permette la decodifica 
rapida delle informazioni e programmare azioni o compiti 
complessi. 
Nel cervello di persone vedenti o di persone cieche fin 
dalla nascita, la trama della connettività è forte, perché gli 
input ottenuti dalla vista o dagli altri sensi che l’hanno ‘so-
stituita’ mantengono un flusso costante di informazioni. 
Ma nel cervello che abbia subito un danno, congenito o 

genetico, queste informazioni non arrivano o non vengo-
no processate in modo corretto e questo riduce lo svilup-
po della connettività cerebrale.

Cosa succede quando il corretto scambio di informa-
zioni tra cervello e sensi viene compromesso?
Vi è un rallentamento nell’assorbimento e processazione 
delle informazioni. Non tutti i deficit cerebrali comportano 
deficit visivi. Ma tutti i deficit visivi (gravi) influenzano lo 
sviluppo neurologico e psicomotorio del bambino per-
ché riducono la quantità e qualità delle informazioni sulla 
base delle quali il cervello cresce e costruisce la propria 
esperienza. Il deficit visivo può derivare da ‘lesioni’ o mal-
formazioni del cervello, di origine genetica o meno. Altri 
derivano da patologie oculari.
Da qui partiamo per capire la relazione tra vista e sviluppo 
neurologico trattando di nistagmo e strabismo.
Il nistagmo consiste in un’oscillazione ritmica e invo-
lontaria degli occhi. Il nistagmo fisiologico è dovuto alla 
modalità di visione degli oggetti in movimento: tipico è 
l’esempio di una persona seduta su un treno in corsa che 
guarda fuori dal finestrino e osserva, uno alla volta, i pali 
o gli alberi che si susseguono lungo i binari (a una fase di 

https://www.polonazionaleipovisione.it/
https://www.polonazionaleipovisione.it/
https://www.iapb.it/nistagmo/
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movimento più lento ne segue un’altra di movimento rapi-
do o “di scossa”). Nel nistagmo patologico, invece, ogni 
ciclo di movimento tende ad allontanare l’oggetto che si 
vuole osservare dalla fovea (centro retinico), facendolo 
uscire dalla zona centrale del campo visivo, causando 
così seri problemi alla visione stessa.
Lo strabismo è la condizione in cui gli assi visivi dei due 
occhi non sono allineati. Se insorge in età adulta può 
comportare la visione doppia (diplopia). Quando, inve-
ce, è presente già alla nascita o compare nei primi anni, il 
cervello del bambino esclude spontaneamente le imma-
gini provenienti dall’occhio deviato: l’occhio non utilizzato 
viene automaticamente disattivato per evitare lo sdoppia-
mento dell’immagine. È importante, in questi casi, una 
diagnosi precoce, altrimenti la deviazione oculare po-
trebbe determinare un’importante riduzione permanente 
dell’acuità visiva del bambino (ambliopia).

Qual è la relazione tra nistagmo, strabismo e deficit di 
sviluppo neurologico?
Nessuna delle condizioni, se isolate, comporta necessa-
riamente un rischio per lo sviluppo neurologico. Bambini 
con nistagmo congenito benigno o con strabismo isolato 
presentano uno sviluppo psicomotorio e cognitivo ade-
guato. È quando si presentano assieme che rappresen-
tano un rischio per lo sviluppo cognitivo, perché in ge-
nere sono associati a patologie oculari o cerebrali o a 
entrambe, come nel caso dei bambini nati prematuri che 
sviluppano la retinopatia del pretermine.

In che modo?
Ad essere minacciata non è tanto l’acuità visiva, quanto 
la capacità di osservare e percepire gli oggetti, le per-
sone e lo spazio. I bambini che presentano contempo-
raneamente nistagmo e strabismo grave non sviluppano 
la visione binoculare e, quindi, non percepiscono facil-
mente dalla vista informazioni su distanza, profondità e 
tridimensionalità. Tutti i movimenti oculari – saccadi (rapi-
di a salto), di arrampicamento (più ampi nell’inseguimento 
rapido) e di inseguimento lento (fluidi) – vengono compro-

messi. I bambini hanno difficoltà a valutare le distanze e 
appaiono impacciati e scoordinati, anche nel prendere in 
mano gli oggetti, di cui non percepiscono bene il volume. 
La difficoltà visiva determina anche scarsa capacità di 
identificare i particolari delle immagini e degli oggetti, con 
difficoltà a distinguere oggetti gli uni dagli altri e, ovvia-
mente, a disegnarli e a interagire con essi. A questo si ag-
giunge un ulteriore problema: il cervello tende a preferire 
comunque la vista ad altri sensi. Il risultato è che, mentre 
un bambino che non ci vede allunga le mani per soppe-
rire, quindi usa altri sensi, un altro bambino o bambina 
che soffra di una vista distorta spesso utilizza comunque 
questo senso per formarsi un’idea del mondo. In pratica, 
perciò, il cervello si basa su informazioni visive sbagliate 
e fuorvianti.

Cosa si può fare per curare questi bambini?
Non esiste un protocollo standard, benché uno dei no-
stri obiettivi al Polo Nazionale Ipovisione sia crearne uno. 
Esistono, però, diverse ed efficaci forme sia di esercizio 
che di test, per valutare l’impatto della disfunzione visi-
va sull’apprendimento e per correggerla. In molti casi, 
il bambino, con il giusto supporto, può sviluppare delle 
strategie che gli permettono di ottenere le giuste informa-
zioni e, quindi, di costruire un buon archivio di esperien-
ze che gli permette di fare tutte le attività tipiche dell’età. 
La diagnosi precoce, come in pressocché ogni aspetto 
dell’Oftalmologia, determina l’efficacia della riabilitazione.

Com’è la situazione in Italia?
In Italia, purtroppo, la consapevolezza della relazione 
tra disturbi visivi e sviluppo neurologico non è diffusa. 
Troppe volte arrivano bambini e bambine di due-tre anni, 
con patologie oculari, che non sono mai stati visitati prima 
da un neurologo. Questo perché c’è la tendenza a pen-
sare, ancora, che un problema visivo rimanga confinato 
all’occhio. Non è così. Un problema visivo, soprattutto tra 
i bambini, può diventare un problema neurologico che ha 
bisogno di riabilitazione ed esercizi speciali per non inter-
ferire con la crescita e l’apprendimento.

https://www.iapb.it/strabismo/?gclid=CjwKCAiA-9uNBhBTEiwAN3IlNN5XGem_V-yvUTiiM2CmGtEX-piklHu4B3vOWH0d3Jv78YGCoOo-KRoCfHAQAvD_BwE
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IL RUOLO DEI MOVIMENTI 
OCULARI NEI DISTURBI SPECIFICI 
DELL’APPRENDIMENTO

a cura di IAPB Italia 

Che ruolo possono avere i movimenti oculari nella dislessia e negli altri DSA? Come accorgersene? 
Che esercizi visivi possono fare recuperare attenzione, concentrazione e capacità di lettura, calcolo 
e scrittura? Intervista a Daniela Ricci, Neuropsichiatra infantile presso il Polo Nazionale Ipovisione e 
Riabilitazione Visiva

“Quando si parla di disturbi dell’apprendimento bi-
sogna aver chiara una distinzione fondamenta-

le: esistono disturbi dell’apprendimento 
che si presentano in bambini che hanno 
altre patologie: l’ipovisione, una lesione 
cerebrale, una sindrome genetica o un 
ritardo cognitivo. In questi casi si parla di 
Disturbi non specifici dell’apprendimento. Cioè disturbi 
che possono essere riconducibili a una causa immediata-
mente riconoscibile. 
Esistono, però, altri casi, nei quali la causa non è in-
dividuata e di cui si conoscono solo dei fattori di ri-
schio. Ovvero, si riscontra un disturbo dell’apprendi-
mento, ma nessuna problematica o malattia al quale 
ricondurlo. In questo caso, si parla di Disturbi specifici 
dell’apprendimento (DSA). Su questi si stanno condu-
cendo studi - e molti ne sono stati già fatti - per capi-
re se alcuni problemi di vista, e dei movimenti oculari 
in particolare, siano strettamente correlati ai DSA e se 
esercizi riabilitativi specifici per migliorare l’organizza-
zione dei movimenti oculari possano incidere anche sui 
disturbi dell’apprendimento quali dislessia, disgrafia, 
disortografia, discalculia.

In che modo la vista potrebbe essere collegata ai DSA? 
Quando si parla di vista non dobbiamo pensare solo a 

quello che vediamo, ma anche, e indis-
solubilmente, a quello che percepiamo. 
Le informazioni visive fisiche diventano 
significato: riconosciamo forme (lettere), 
attribuiamo valori, colleghiamo - nello 

spazio e nella logica - un oggetto o una forma con l’altra. 
Questo avviene attraverso la formazione di un archivio di 
informazioni che inizia a crearsi fin dalle prime settimane 
di vita e che incrementa nel tempo. I bambini, utilizzando 
anche la vista, prima imparano a riconoscere (persone, 
oggetti, situazioni), poi imitano (azioni, smorfie, suoni e 
parole), poi riproducono (forme in 3 dimensioni o disegni), 
poi iniziano a usare la fantasia (che implica capacità di 
astrazione) per costruire e riprodurre ciò che immagina-
no. L’acquisizione di queste competenze avviene attra-
verso l’attivazione di connessioni sempre più complesse 
tra diverse aree cerebrali. Semplificando il concetto, tali 
connessioni permettono la decodifica dello stimolo fisi-
co-visivo e l’organizzazione della risposta. Dai 2-3 mesi 
di età iniziano ad attivarsi 2 network visivi, la via ventrale 
(che permette il riconoscimento di forme, volti, oggetti, 

Allo studio la relazione  
tra movimenti oculari e DSA

VISTA E SVILUPPO
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ambienti) e una via dorsale (deputata all’organizzazio-
ne e comprensione del movimento). Man mano che il 
bambino cresce, negli anni, queste due vie, a loro volta, 
si collegano ad altre aree corticali cerebrali, permetten-
do la maturazione dell’attenzione, delle abilità cognitive 
e delle funzioni esecutive, che sono poi le competenze 
che vengono valutate nel DSA. Se nel percorso viene 
compromessa la progressiva attivazione e connessione 
tra le diverse aree cerebrali coinvolte, le competenze del 
bambino non raggiungono il livello atteso. 

Si discute, in particolare, della relazione tra mo-
vimenti oculari alterati e l’insorgenza nei disturbi 
dell’apprendimento.
I movimenti oculari giocano un ruolo molto importante 
perché permettono di eseguire una esplorazione rapida, 
per identificare un oggetto, e una esplorazione più lenta 
e sistematica, che ci aiuta a distinguere due oggetti simili 
tra loro, individuandone i particolari comuni e le diffe-
renze. E sono determinanti anche nel controllo del tratto 
grafico, infatti sono fondamentali per disegno, scrittura 

QUALI SONO I DISTURBI SPECIFICI 
DELL’APPRENDIMENTO
Sono quei disturbi dell’apprendimento che non hanno una cau-
sa apparente in una condizione patologica preesistente. I DSA si 
possono diagnosticare “ufficialmente” in seconda elementare, 
ma il consiglio del Polo Nazionale Ipovisione e Riabilitazione Vi-
siva è di valutare una visita qualora si sospettino dei problemi di 
percezione sensoriale (vista, udito etc).

I DSA si dividono in:
Dislessia: compromissione della lettura, in particolare nell’ac-
curatezza nella lettura delle parole, nella velocità o fluenza della 
lettura e comprensione del testo. 
Disortografia: compromissione dell’espressione scritta, dell’ac-
curatezza nello spelling e nella grammatica e nella punteggiatu-
ra. Un disturbo correlato anche all’udito e alla pronuncia, più che 
alla vista: il bambino che non riesce a sentire bene le parole o 
a pronunciarle correttamente le scriverà parimenti scorrette. Per 
questo si tende a risolvere tutti i problemi fonologici prima delle 
elementari proprio per evitare problemi durante il percorso sco-
lastico.
Disgrafia: compromissione della qualità della grafia che è dif-
ficilmente comprensibile anche da chi scrive; tale grafia non è 
funzionale perché il soggetto non può controllare quello che sta 
scrivendo.
Discalculia: compromissione del calcolo come concetto di nu-
mero, memorizzazione di fatti aritmetici, calcolo accurato o fluen-
te e ragionamento matematico corretto. 
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e lettura. Questo non ci autorizza a dire che alterati mo-
vimenti oculari provochino sicuramente disturbi dell’ap-
prendimento specifici. Non ancora, almeno. Moltissimi 
studi, però, hanno rilevato la presenza concomitante 
di entrambi in una percentuale elevata di casi. Una 
correlazione che, finora, è stata riscontrata e indaga-
ta soprattutto da neurologhi e neuropsichiatri infantili, 
mentre l’apporto prezioso delle competenze di medici 
oculisti e ortottisti, a mio modesto avviso, potrebbe es-
sere di grande beneficio per individuare precocemente 
i bambini a rischio. I problemi della vista, infatti, spesso 
non rimangono confinati solo alla vista.

Correggere i movimenti oculari riduce gli effetti dei 
DSA?	
Questo è esattamente lo studio che stiamo conducen-
do al Polo Nazionale Ipovisione in collaborazione con il 
Servizio di Ortottica e Oculistica Pediatrica. Viene esegui-
ta una valutazione ortottica che indaga specificamente 
l’inseguimento visivo lento e rapido, la qualità delle sac-
cadi e dell’arrampicamento, la capacità di esplorazione 
visuo-spaziale e l’integrazione visuo-motoria. Sulla base 
dei risultati, vengono proposti ai bambini e alle bambine 
esercizi per gli occhi e per il corpo, in modo da aiutarli a 
correggere i movimenti oculari e a migliorare la compren-
sione dello spazio e della posizione del proprio corpo in 
esso. L’esito di questi esercizi è il miglioramento, almeno 

VISTA E SVILUPPO

nel breve periodo, di attenzione, comprensione del movi-
mento e delle immagini, coordinazione e propriocezione. 
Quindi, migliorando i movimenti oculari possiamo incide-
re sul DSA. 

Diagnosticare la presenza di movimenti oculari alte-
rati in anticipo potrebbe ridurre l’insorgenza di DSA?
Da diversi anni ci sono degli studi, proposti soprattutto 
da gruppi svedesi, che mettono in relazione la qualità 
dei movimenti oculari a 5 mesi e lo sviluppo cognitivo 
a tre e 6 anni. Comincia quindi ad esserci sufficiente 
evidenza scientifica che la valutazione precoce della 
qualità dell’organizzazione dei movimenti oculari può 
dare indicazioni prognostiche sullo sviluppo delle com-
petenze cognitive in età prescolare e scolare e sull’ap-
prendimento. Uno screening dei movimenti oculari a 5 
anni durante la scuola materna potrebbe essere un’ot-
tima forma di screening se, come appare possibile, la 
relazione di causa effetto tra movimenti oculari e DSA 
verrà provata scientificamente. Al momento, lo studio 
del Polo Nazionale e del Servizio di Oculistica e Ortot-
tica Pediatrica è in corso e vogliamo raggiungere un 
alto numero di casi prima di trarne le conseguenze. Già 
ora, però, sulla base di risultati preliminari, osserviamo 
il miglioramento nelle capacità di apprendimento sus-
seguente agli esercizi di riabilitazione dei movimenti 
oculari. 
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LO SVILUPPO DEGLI OCCHI 
NELL’UTERO MATERNO

a cura di IAPB Italia 

Dalla formazione delle parti dell’occhio fino alla produzione delle lacrime: il viaggio attraverso gli 
occhi dei bambini nei mesi di gravidanza

Gli occhi sono la porta sul mondo; attraverso loro 
possiamo osservare, imparare, muoverci negli 

spazi.
La vista è ciò che ci fa capire il dove e il come della 
nostra quotidianità mettendoci in relazione con gli altri 
e con noi stessi.
Gli occhi iniziano a svilupparsi dal 17° giorno di gra-
vidanza: due minuscole estensioni del 
cervello iniziano a prendere forma.
Dopo le prime 5 settimane di gravidan-
za, il cristallino diventa visibile e l’iride 
comincia a formarsi con un processo 
che dura più o meno due settimane.
A sei settimane di gravidanza, gli occhi dell’embrio-
ne cominciano a piegarsi verso l’interno formando due 
strutture a forma di coppa che restano collegate al cer-
vello tramite un fascio che ospiterà, in seguito, il nervo 
ottico. È qui che cominciano a svilupparsi la retina e il 
cristallino.
Intorno all’ottava settimana di gravidanza, il dotto lacri-
male comincia a formarsi e completerà il suo processo 
poche settimane dopo la nascita.
Alla nascita i bambini non hanno lacrime quando pian-
gono perché la produzione lacrimale raggiunge il suo 
pieno potenziale solo dopo circa 3 mesi dal parto.
Le palpebre cominciano a formarsi nel secondo trime-
stre e restano chiuse fino alla ventisettesima settimana 
di gravidanza.

L’ambiente scuro dell’utero fa sì che la costruzione 
della pupilla si sviluppi solo intorno all’ottavo mese, 
motivo per cui i bambini prematuri indossano delle co-
perture per gli occhi fino al completamento del periodo 
di gestazione; a 30 settimane le pupille cominciano a 
reagire alla luce e si sviluppano movimenti oculari.
Fin dalla trentaduesima settimana e alla nascita il feto 

può concentrarsi su oggetti di grandi 
dimensioni ad una distanza di 20-25 
cm e per primo vedrà il colore rosso, 
colore dell’utero.
La maggior parte dello sviluppo della 
retina si verifica tra la ventiquattresima 

settimana di gravidanza e i primi 3-4 mesi dopo la na-
scita. Durante questo periodo, il nervo ottico sviluppa 
un rivestimento, chiamato mielina, che avvolge il nervo 
in un processo noto come mielinizzazione e consente la 
trasmissione dei segnali nervosi.
Lo sviluppo della macula, invece, inizia durante il terzo 
trimestre e matura intorno ai 6 mesi dopo la nascita. 
Man mano che la retina e il cristallino si sviluppano, lo 
fa anche il vitreo. Iniziano a formarsi anche connessioni 
tra l’occhio e il cervello, che richiedono alcuni mesi per 
essere completate.
La visione di un neonato è più o meno la stessa di un 
feto a 36 settimane di gravidanza, in quanto sebbene 
gli occhi possano vedere, il cervello non è pronto per 
elaborare tutte le informazioni visive.

L’occhio alla nascita è 
anatomicamente maturo, 

ma la capacità di vedere si 
apprende con il tempo. 
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CANI GUIDA 

RICONQUISTARE LA LIBERTÀ: 
L’IMPORTANZA DEI CANI GUIDA

a cura di IAPB Italia 

Dalle famiglie affidatarie fino all’addestramento nella scuola, il percorso dei cuccioli che 
diventeranno professionisti a tutti gli effetti

Non solo compagni di vita quotidiana, ma veri e pro-
pri professionisti a 4 zampe. I cani guida, preva-

lentemente Golden Retriever e Labrador, sono per le 
persone con disabilità visiva una grandissima oppor-
tunità per riconquistare indipendenza e autonomia. Per 
questo il percorso di formazione inizia fin da cuccioli, 
attraverso famiglie affidatarie e scuole di addestramen-
to, per portarli poi ad entrare nelle case 
e vite dei loro conduttori, non padroni, 
per aiutarli a riconquistare una forma di 
indipendenza.
Ne abbiamo parlato con la Dott.ssa 
Linda Legname, Vicepresidente Na-
zionale dell’Unione Italiana dei Ciechi 
e degli Ipovedenti e Presidente del Centro Regionale 
“Helen Keller”, scuola di addestramento cani guida e 
Polo Nazionale per l’autonomia dell’UICI finanziata dal-
la Regione Sicilia.

Dott.ssa Legname, il centro Helen Keller oltre che 
una scuola per i cuccioli è anche “Polo nazionale 
per l’autonomia”. Cosa significa?
È una terminologia che racconta il grande significato 
dietro a questo centro. Al suo interno, infatti, i cuccio-
li vengono addestrati per diventare cani guida, così 
come vengono tenuti corsi anche per le persone con 
disabilità visiva che ne diventeranno conduttori. Par-
liamo di autonomia perché l’incontro tra non vedenti e 

cani guida è proprio questo: una opportunità di ricon-
quistare indipendenza. 
Il percorso dei futuri cani guida inizia fin da cuccioli, 
anche con l’aiuto delle famiglie affidatarie. Qual è il 
ruolo di queste figure?
Comunemente conosciuti come “Puppy walker”: si 
tratta di famiglie che accolgono nella loro casa i cuc-

cioli, selezionati da allevamenti certifi-
cati, dallo svezzamento fino ai 10 mesi 
di età. Sono volontari preziosissimi, a 
me piace chiamarli “eroi silenziosi”, 
perché svolgono un ruolo fondamenta-
le accogliendo nella loro vita e famiglia 
i cuccioli, con la consapevolezza amara 

di doverli poi restituire. Un distacco emotivo che però 
viene compensato dal fatto che questi cuccioli restitui-
ranno libertà e indipendenza ai loro conduttori. 

Quali sono i requisiti e i compiti dei Puppy Walker?
I requisiti sono quelli basilari di qualsiasi affidamento di 
un animale. Sicuramente le famiglie che avanzano la loro 
disponibilità hanno già una predisposizione verso gli ani-
mali (per candidarsi basta contattare un qualsiasi centro 
UICI o una scuola di addestramento per cani guida, ndr), 
noi ci accertiamo che la dimora e la famiglia siano sicuri 
per il cucciolo, e che ci siano le attenzioni necessarie. Il 
compito di queste famiglie/ persone è quello di avviare il 
percorso di educazione e socializzazione del cuccio-

L’incontro tra i cani guida e i 
non vedenti è un’opportunità 

per la riconquista 
dell’indipendenza 
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lo: saranno loro, infatti, ad aiutarlo a iniziare a destreg-
giarsi negli ambienti sia domestici che urbani, portandolo 
con sé in qualsiasi tipo di esperienza quotidiana. Dal su-
permercato alla strada, dalla pizzeria ai mezzi pubblici, il 
cane comincerà ad abituarsi a quei contesti in cui dovrà 
poi accompagnare la persona non vedente. In questo 
percorso, gli istruttori del centro rimangono sempre al 
fianco dei puppy walker, consigliandoli e offrendo anche 
supporto economico per tutte le spese (dal cibo fino alle 
cure veterinarie).  I cuccioli vengono dotati anche di un 
collare con scritto “da grande sarò un cane guida”: 
in questo modo i puppy walker potranno dimostrare la 
necessità di portare con sé l’animale in qualsiasi am-
biente, senza che gli venga negato l’accesso. È infatti 
fondamentale che gli animali entrino in contatto con più 
contesti e rumori possibili. 

Una volta ritornati nella scuola, cosa aspetta il cuc-
ciolo?
I cani vengono riportati nelle scuole a 10 mesi, e inizia-

no il percorso di addestramento completo. In questa 
fase siamo anche in grado di stabilire l’idoneità del cuc-
ciolo al compito che dovrà assolvere. L’addestramento, 
che si svolge sia negli spazi interni che esterni della 
scuola, è basato soprattutto sulla ricompensa, ovvero 
ogni volta che il cane sviluppa un comportamento po-
sitivo riceve un premio. Superata questa seconda fase, 
della durata di 6 mesi, inizia il percorso di affiancamen-
to ai futuri conduttori. 

Come avviene l’assegnazione dei cani ai richiedenti?
Le persone che hanno fatto richiesta vengono convo-
cate da una commissione composta dagli istruttori, da 
un medico e da uno psicologo. È fondamentale trovare 
il giusto “match” tra cane e non vedente, non solo dal 
punto di vista emotivo e di personalità, ma anche di 
necessità e capacità fisiche. Per questo viene valutata 
anche il livello di autonomia del futuro conduttore, veri-
ficandone il grado di percezione degli spazi e la capa-
cità di orientamento.
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SPECIALECANI GUIDA 

Una volta trovato il giusto match, cosa succede?
Sempre all’interno della scuola si tiene un corso di af-
fiancamento della durata di 15 giorni. La persona non 
vedente infatti deve imparare a dare comandi precisi 
al cane, a interagire con lui, a stabilire un rapporto e 
imparare a prendersene cura. Ricordiamoci infatti che 
anche il cane ha delle necessità che il conduttore dovrà 
assolvere: dal raccogliere i suoi bisogni fino a spazzo-
larlo, lavarlo e prendersene cura. Celebriamo la fine di 
questo percorso con una “cerimonia di assegnazio-
ne”, che segna l’inizio della loro vita insieme. 

Quali sono le principali criticità in questo ambiente?
Purtroppo, una delle criticità maggiori oggi è legata ai 
numeri: sono poche le scuole, pochi gli istruttori for-
mati per questo tipo di lavoro, pochi i puppy walker. 
Questo rende i tempi di assegnazione molto lunghi: 
l’attesa media dal momento della richiesta fino all’as-
segnazione supera i due anni. Un’altra problematica 
è quella culturale: c’è ancora molta ignoranza, se non 
discriminazione, verso i cani guida. 

Quali sono le discriminazioni di cui parla?
Purtroppo, è necessario compiere sempre più sensibi-
lizzazione. Sono ancora molti gli ambienti che vietano 
l’ingresso agli animali. Una scelta che può essere con-
divisibile o meno, ma è fondamentale capire che nega-
re l’accesso ad un cane guida non significa limitare un 
animale, ma anche una persona. Esistono delle leggi a 
tutela, ma non sempre sono sufficienti.
Si tratta di una privazione della libertà di un individuo 
che non sta portando il proprio cane a passeggio, ma 
che sta riconquistando la propria indipendenza e au-
tonomia grazie all’animale. Questi cani sono a tutti gli 
effetti dei “professionisti”, che prestano i loro occhi e 
sensi a chi non vede. Per questo i cani vengono dotati 
di una pettorina con scritto “cane guida”: sia per inne-
scare nel cane associazione tra l’oggetto e lo svolgi-
mento del suo lavoro, ma anche per far comprendere a 
chi li incontra che il cane sta lavorando, non deve esse-

re distratto e soprattutto non deve essere discriminato. 

Sotto questo aspetto, le campagne di sensibilizza-
zione sono estremamente importanti. 
Certamente. Per questo noi di UICI abbiamo dedicato il 
16 ottobre proprio alla sensibilizzazione e informazione 
su questo tema. Le iniziative però si svolgono anche 
durante tutto l’anno: andiamo nelle scuole, all’interno 
delle iniziative pubbliche, organizziamo incontri con 
le istituzioni. Siamo stati ricevuti dal Papa, dalla pre-
sidente del Senato della Repubblica  Maria Elisabetta 
Alberti Casellati, dal Presidente della Regione Lazio Ni-
cola Zingaretti. 
È importante far passare il seguente messaggio: il cane 
guida non è solo una compagnia emotiva, ma un modo 
per i non vedenti di essere autonomi, liberi, al sicuro 
nella vita quotidiana. Questo deve essere compreso e 
rispettato da tutte le componenti della società, dal ri-
storatore al tassista, dall’albergatore al datore di lavoro, 
ma soprattutto da parte dei cittadini. 
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CANI GUIDA: 
LA TESTIMONIANZA

LA STORIA DI FRANCESCA E 
MIRTILLA, IL PRIMO CANE GUIDA 
DI CALTANISETTA

A cura di IAPB Italia

Da dodici anni insieme, Francesca e Mirtilla vivono in simbiosi. La testimonianza del rapporto 
tra un cane guida e la sua conduttrice e l’importanza fondamentale della sensibilizzazione 
pubblica

Le protagoniste di questa storia sono 
Francesca Panzica, 42 anni, non veden-

te, insegnante di inglese in una scuola ele-
mentare, e Mirtilla, un Golden Retriever co-
lor miele, che oggi ha 12 anni. Insieme hanno percorso 
tante strade e vissuto grandi avventure, ma hanno an-
che portato un tema fino ad allora sconosciuto nella 
città di Caltanissetta. Il viaggio di Mirtilla però inizia più 
a nord di quella che poi è diventata la sua casa: “Era 
stata preparata in Toscana, facendo un addestramento 
su strada a Firenze. Quando si è ritrovata a Caltanisset-
ta, con temperature, odori e paesaggi completamen-
te diversi, era un po’ confusa e disorientata” racconta 
Francesca, la sua conduttrice. Non era il primo osta-
colo che le due hanno dovuto affrontare: già durante 
l’affiancamento nella scuola di Canticci, infatti, Mirtilla 
aveva fatto fatica a distaccarsi dalla sua addestratrice 
e imparare a fidarsi di Francesca. Già nel creare quel 
rapporto, Francesca aveva capito quanto quel Golden 
Retriever fosse speciale e destinata ad essere la sua 
compagna di viaggio. “Ricordo la prima volta che è en-
trata in casa dei miei genitori, dove vivevo in quel pe-
riodo – racconta - si è guardata intorno e poi è andata 
direttamente in camera mia, ha preso le mie ciabatte 

e me le ha riportate. Insomma, si è subito 
messa al lavoro prendendosi cura di me!”.
Tra Francesca e Mirtilla quindi si cementa un 
rapporto fortissimo, intenso. “Lei è dolcissi-

ma, molto coccolona e testarda. Anche un po’ gelosa, 
ma in modo carino. Per esempio, quando abbraccio 
i miei nipoti, lei subito si “infila” per reclamare la sua 
dose di coccole. Proprio per questo è stato facilissi-
mo integrarla nei miei rapporti, con amici e familiari, 
ma anche lavorativi: si fa voler bene davvero in pochi 
secondi”. 
La sua dolcezza in particolare colpisce il cuore dei più 
piccoli, compresi gli alunni di Francesca. “Le prime vol-
te che l’ho portata in classe con me sono impazziti: non 
vedevano l’ora di giocare con lei, accarezzarla, attirare 
la sua attenzione. Tutte cose che Mirtilla fa con estre-
mo piacere”. Non si tratta però di un cane da com-
pagnia ed è stato fondamentale spiegare la differenza: 
“Ho spiegato perché Mirtilla fosse con me, perché in-
dossasse una pettorina speciale con la guida, perché 
fosse importante non distrarla. Ho quindi spiegato loro 
che quel cane stava lavorando, e che il momento del 
gioco ci sarebbe stato, ma solo una volta che avesse 
finito il suo compito. Per i bambini è stato semplicissi-

Mirtilla primo cane 
guida della città di 

Caltanissetta 
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mo capirlo e imparare a comportarsi di con-
seguenza, e aspettano sempre con gioia il 
momento della lezione dedicato solo a lei”. 
Si può dire che Mirtilla sia stata un po’ una 
testimonial a tutti gli effetti: essendo stata il 
primo cane guida in città (oggi sono 6) è sta-
ta protagonista di molte campagne di sensibilizzazio-
ni locali, e ha dovuto fare da apripista anche sul tema 
dell’accesso agli ambienti pubblici. 
“All’inizio ho dovuto vincere qualche resistenza – con-
fessa Francesca- in fondo si tratta di un cane di una 
taglia non piccola, e al tempo non c’era la stessa tolle-
ranza in merito alla presenza degli animali in ristoranti, 
alberghi o luoghi aperti al pubblico. Per me è stata una 
occasione di sensibilizzazione, così come in famiglia e 
con i miei amici: ho spiegato perché era per me fon-
damentale portarla al mio fianco, raccontando che si 

trattava di una cane addestrato proprio per 
quello. Discriminazioni non ne ho fortunata-
mente mai incontrate, anzi. È importante che 
noi in primis ci esponiamo, insegnando a chi 
è intorno a noi come rapportarsi con i cani 
guida”.

Mirtilla allora svolge un duplice ruolo: oltre ad essere 
una risorsa imprescindibile per Francesca, è anche 
veicolo di sensibilizzazione e informazione. “Quando 
cammino con il bastone o con Mirtilla percepisco una 
differenza sostanziale intorno a me – spiega France-
sca - nel primo caso mi capita spesso di percepire 
dell’imbarazzo, della difficoltà; quando sono con Mir-
tilla invece percepisco un clima di tenerezza, curiosità 
e comprensione intorno a me, che aiuta a combattere i 
pregiudizi, e fa sentire meno isolati. Ed è la sensazione 
migliore di tutte”.

CANI GUIDA: 
LA TESTIMONIANZA

Mirtilla è una risorsa 
indispensabile per 
Francesca e veicolo 

di sensibilizzazione e 
informazione
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LA PREVENZIONE 
DEVE DURARE TUTTO L’ANNO 

A cura di IAPB Italia

Il messaggio della settimana mondiale del Glaucoma 6-12 marzo 2022: il glaucoma colpisce 
1 milione di persone in Italia ma solo la metà è consapevole della malattia. Se diagnosticato 
in tempo, la malattia può essere trattata; se trascurata, i danni alla vista sono irreparabili. Per 
questo la visita oculistica è la più importante forma di prevenzione

La settimana mondiale del glaucoma rappresenta un 
momento fondamentale per ricordare a tutti che anche 

malattie capaci di togliere la vista e rendere ciechi possono 
essere contenute e curate grazie ad una diagnosi precoce. 
Per questo motivo IAPB Italia Onlus anche quest’anno è 
in prima linea con una campagna di sensibilizzazione volta 
a promuovere la conoscenza di questa malattia fra i citta-
dini e di come poterla affrontare prima che sia troppo 
tardi. Il glaucoma danneggia irreparabilmente la vista e lo 
fa, all’inizio, in maniera asintomatica. Molte persone non si 
rendono conto che il loro campo visivo si sta riducendo 
impercettibilmente ogni giorno. Ecco perché la visita dal 
Medico Oculista è fondamentale: può fermare la malattia 
prima che infligga danni irreparabili. 

Cosa è il glaucoma
Il glaucoma è una malattia oculare correlata general-
mente a una pressione dell’occhio troppo elevata. Se-
condo l’OMS ne sono affette circa 55 milioni di persone 
nel mondo. Si tratta della seconda causa di cecità a livello 
planetario dopo la cataratta, ma è la prima a carattere 
irreversibile.

Come si produce l’aumento della pressione oculare?
In condizioni normali all’interno dell’occhio è presente un 
liquido (umore acqueo) che viene continuamente prodot-

to e riassorbito. Pertanto, l’occhio si può paragonare a un 
piccolo serbatoio con un rubinetto e una via di deflusso 
sempre aperti. Se quest’ultimo è però ostruita si avrà un 
aumento di pressione all’interno del serbatoio ovvero una 
maggiore pressione intraoculare. Se la pressione è troppo 
elevata a lungo andare il bulbo oculare si danneggia a li-
vello della testa del nervo ottico (ossia la papilla ottica che 
si trova nella zona centrale della retina). Dato che si trat-
ta di danni irreversibili, è fondamentale evitarli mediante 
un’opportuna terapia.

Come si produce il danno alla vista?
Noi percepiamo un oggetto che fissiamo insieme a tutto 
ciò che lo circonda: l’area complessivamente percepita 
costituisce il campo visivo. L’immagine viene trasmessa 
dalla retina al cervello tramite il nervo ottico, che si può 
paragonare a un cavo elettrico contenente milioni di fili. 
Ciascuno di essi trasporta le immagini relative a una parte 
del campo visivo: le traduzioni di questi segnali bioelettrici 
vanno a costituire l’immagine nella sua interezza.
Tuttavia, l’aumento della pressione danneggia irrepa-
rabilmente i neuroni che trasportano il segnale bioelet-
trico; dunque è come se si logorassero. Inizialmente il 
danno colpisce i “fili” che trasportano le immagini rela-
tive alla periferia del campo visivo: chi è malato continua 
a vedere l’oggetto che fissa, ma non si accorge che 

LA PRIMA CAUSA DI 
CECITÀ IRREVERSIBILE
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l’area visiva periferica si sta riducendo progressiva-
mente (con perdita della visione laterale). Da ultimo ven-
gono lesi anche i “fili” che provengono da quella zona 
della retina con cui si fissano gli oggetti (macula) e, se 
il glaucoma non viene trattato con successo, si riduce 
l’acuità visiva fino alla cecità completa.

Quanti tipi di glaucoma esistono
Glaucoma cronico ad angolo aperto: è la forma più 
frequente di glaucoma (circa l’80% dei casi). Si verifica 
in seguito a un ostacolo che incontra l’umor acqueo nel 
defluire. Si sviluppa lentamente e in genere non dà sinto-
mi, per cui ci si può rendere conto di essere malati solo 
quando il danno al nervo ottico è già giunto a uno stadio 
avanzato; dunque è opportuno sottoporsi a check-up 
oculistici periodici: una volta ogni due anni dopo i 40, 
una volta all’anno dopo i 60.
Glaucoma acuto ad angolo chiuso: l’iride può chiu-
dere improvvisamente lo “scarico” (occlusione dell’an-
golo irido-corneale), causando un rapido aumento del-
la pressione intraoculare nel caso della forma detta ad 
“angolo stretto” (che colpisce circa il 10% dei glauco-
matosi, nel 70% dei casi di sesso femminile). Quest’im-
provviso incremento pressorio, chiamato attacco acuto 
di glaucoma, è molto grave: se non curato tempestiva-
mente può portare a cecità in breve tempo. Il glaucoma 
acuto si accompagna all’insorgenza di un dolore forte 
e repentino all’occhio che si può estendere allo stesso 
lato della testa con l’aggiunta di sintomi come nausea, 
vomito, riduzione della vista, occhio rosso, lacrimazione 
e pupilla semi-dilatata. In presenza di questi sintomi bi-
sogna recarsi tempestivamente al pronto soccorso ocu-
listico o dal proprio oculista.

Come si diagnostica il glaucoma?
L’unico modo per effettuare una diagnosi precoce di 
glaucoma è sottoporsi a una visita oculistica comple-
ta. L’oculista prima di procedere con la visita vera e pro-
pria dovrà inoltre raccogliere i dati anamnestici del pa-
ziente, per venire a conoscenza subito dei suoi disturbi e 
indagare se ci sono casi di glaucoma in famiglia (l’eredi-
tarietà è un fattore importante nell’eziopatogenesi della 
malattia glaucomatosa). Nel corso della visita i parametri 
che devono essere controllati sono essenzialmente:

1.	 La pressione dell’occhio (pressione intraocu-
lare). Con il tonometro può essere valutata la pres-
sione all’interno del bulbo oculare in modo da in-
dividuare tempestivamente un eventuale aumento;

2.	 L’aspetto del nervo ottico.  Con l’oftalmoscopio 
il  nervo ottico può essere osservato direttamente 
dallo specialista: nel caso del glaucoma si eviden-
zia un aumento della cosiddetta escavazione pa-
pillare;

3.	 Il campo visivo (esame: perimetria computerizzata). 
È un metodo d’indagine con cui si misura la sensibi-
lità delle diverse zone della retina. Permette d’iden-
tificare precocemente i danni e di valutare l’efficacia 
della terapia molto meglio che con i precedenti me-
todi di perimetria manuale. Secondo alcune stime 
il glaucoma colpisce il 3,54% delle persone di età 
compresa tra i 40 e gli 80 anni; 

4.	 Valutazione del disco ottico. Si può fare attraverso 
l’esame del fondo oculare. In un soggetto con papil-
la ottica normale, l’oculista scriverà: papilla rosea a 
margini netti, normoescavata (quindi SENZA accen-
tuazione dell’escavazione fisiologica).

LA PRIMA CAUSA DI 
CECITÀ IRREVERSIBILE

https://www.iapb.it/nervo-ottico/
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Consultazione oculistica gratuita 
attiva dal lunedì al venerdì, 
dalle 10:00 alle 13:00.

Il glaucoma si può prevenire 
se diagnosticato in tempo.
SCOPRI DI PIÙ SU 
WWW.SETTIMANAGLAUCOMA.IT
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LACRIME: NON SOLO 
ESPRESSIONE EMOTIVA, MA 
ANCHE PROTEZIONE DEGLI OCCHI

a cura di IAPB Italia 

LACRIME
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Nella cultura comune le lacrime sono associate all’emotività, stati di gioia e di tristezza che 
esterniamo.  Sono, anche, una protezione fondamentale dei nostri occhi e ne mantengono la 
giusta idratazione

Si dice che ogni anno si producono dai 56 ai 113 litri 
di lacrime: la gioia, la tristezza, un evento esterno 

che provoca fastidio agli occhi: tutto può indurle.  
Ma cosa sono, in realtà? 
Le lacrime sono fondamentali per la salute degli occhi, 
li mantengono idratati aiutandoci a vedere in modo lim-
pido ma, contemporaneamente, comunicano emozioni 
e stati d’animo.  
Abbiamo tre tipi di lacrime:  
•	 le lacrime basali: che sono perennemente presenti 

negli occhi e servono a lubrificare, nutrire e pulire 
la cornea fungendo da scudo a sporco, polvere e 
detriti;  

•	 le lacrime riflessive: si creano quando gli occhi 
hanno bisogno di lavare via detriti nocivi come il 
fumo, i corpi estranei o i fumi di cipolla (ecco perché 
si piange quando la si taglia!). Queste lacrime pos-
sono contenere una quantità maggiore di anticorpi 
rispetto alle lacrime basali, proprio perché servono a 
combattere anche batteri e microrganismi; 

•	 le lacrime emotive: sono una risposta alla nostra 
emotività, possono insorgere in seguito ad un mo-
mento di gioia, di tristezza, di paura. Alcuni scien-
ziati concordano nell’affermare che tali tipologie di 
lacrime contengano ormoni e proteine non presenti 
nelle altre tipologie di lacrime.  

Ma da cosa sono composte le lacrime? Dove vengono 
prodotte?  

Le lacrime hanno una struttura simile alla saliva e con-
tengono enzimi, lipidi, metaboliti ed elettroliti. Ogni la-
crima è composta da tre strati: uno interno mucoso, 
che permette di mantenere la lacrima nell’occhio; uno 
strato intermedio acquoso, che rende l’occhio idratato 
respingendo i batteri e proteggendo la cornea; uno stra-
to oleoso esterno che mantiene la lacrima liscia affinché 
l’occhio posso continuare ad avere una visione limpida e 
permette la non evaporazione degli altri strati.  
Le lacrime sono prodotte dalle ghiandole lacrimali, situa-
te internamente all’occhio stesso.  
Vengono spalmate sulla superficie oculare mentre si 
sbattono le palpebre e sono poi drenate attraverso pic-
coli fori negli angoli delle palpebre superiori e inferiori, 
viaggiando in appositi canali per venir riassorbite o eva-
porare all’interno del naso.  
Quando c’è un’eccessiva produzione, le lacrime travol-
gono il sistema di drenaggio lacrimale ed è per questo 
che fuoriescono dagli occhi, scorrendo lungo le guance 
quando si piange.  
La produzione lacrimale rallenta con gli anni, da qui il 
probabile sviluppo di occhio secco in età avanzata.  
Anche chi indossa lenti a contatto o ingerisce determi-
nate tipologie di farmaci, può incorrere nella fastidiosa 
sensazione dell’occhio secco.  
Attenzione, però, a ricordarsi che l’occhio secco può an-
che essere sintomo di altre condizioni come, per esem-
pio, la blefarite. È opportuno, pertanto, rivolgersi sempre 
ad uno Medico Oculista.  
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PROBLEMI ALLA VISTA 
E DEPRESSIONE: 
QUANDO E PERCHÉ COLPISCE 
LE DONNE DI MEZZA ETÀ

a cura di IAPB Italia 

IPOVISIONE E 
DEPRESSIONE

L’ipovisione, la totale cecità o, anche 
semplicemente, problemi alla vista che 

causano, però, delle forti distorsioni al vi-
sus, molto spesso sono causa di depres-
sione.
La vita viene completamente stravolta e 
bisogna imparare a vivere in un modo nuovo.
Ma cosa succede quando la vista viene inizia a deterio-
rarsi in un periodo della vita segnato da altre fragilità?
Secondo uno studio pubblicato sul Medicalxpress, i 
problemi alla vista causano sintomi di de-
pressione molto più frequenti nelle donne 
di mezza età che negli uomini.
Bisogna ricordare che le donne di mezza 
età presentano, normalmente, già un’inci-
denza maggiore di depressione rispetto a 
tutti gli altri gruppi diversi in età e sesso: 
un nuovo studio, basato sui dati dello Stu-
dy of Women’s Health Across the Nation, 
ha cercato di valutare l’associazione diretta tra disa-
bilità visiva e sintomi depressivi e, sulla base di tale 
risultati, i ricercatori hanno concluso che esiste una 

significativa associazione tra la disabilità 
visiva, da lieve a moderata, ed i successivi 
sintomi depressivi.
Gli esperti hanno, inoltre, notato come la 
depressione abbia effetti di ampia portata 
non solo per quanto riguarda la salute in 

generale, ma anche per quel che concerne un sano e 
tranquillo processo di invecchiamento.
Il suggerimento è di identificare precocemente le possi-
bili patologie che potrebbero portare al deterioramento 

della vista, di modo da preservare per un 
tempo maggiore sia la salute mentale che 
quelle fisica.
Queste condizioni includono quelle comu-
ni e correggibili quali gli errori di refrazione 
e la cataratta, il glaucoma, la retinopatia 
diabetica o ipertensiva e la degenerazione 
maculare.
“Correggere precocemente i problemi di 

vista è importante per preservare la qualità futura della 
vita” afferma la Dottoressa Stephanie Faubion, diretto-
re medico del NAMS.

Secondo lo studio pubblicato su Medicalxpress, le donne di mezza età risultano essere 
soggette a sintomi depressivi in modo maggiore rispetto ad altri gruppi di controllo e uno dei 
fattori più incidenti risulta essere proprio la salute della vista

Correggere 
precocemente i problemi 
di vista è importante per 

preservare la qualità 
futura della vita

Identificare 
precocemente le 

patologie che portano 
al deterioramento della 
vista aiuta a preservare 
salute mentale e fisica
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APRE IL CENTRO DI IPOVISIONE 
PRESSO POLIAMBULATORIO 
DI FIANO ROMANO

a cura di IAPB Italia 

FIANO

Diagnosi e programmi di percorsi di riabilitazione visiva: un nuovo punto di riferimento nel 
Lazio per il supporto alle persone con difficoltà e disabilità visive

Da settembre 2021 presso il Poliambulatorio di Fia-
no Romano è aperto il Centro di Ipovisione rivol-

to a tutta l’utenza con età maggiore di 10 anni.
Il centro, che insiste sul territorio del Distretto 4 della 
ASL Roma 4, effettua la diagnosi di ipovisione e la ria-
bilitazione visiva, terapia che offre la possibilità di mi-
gliorare la qualità di vita dei pazienti.
Le principali patologie responsabili dell’insorgenza di 
una disabilità visiva prese in carico nel Centro di Ipovi-
sione di Fiano Romano sono: degenerazione maculare 
legata all’età, retinopatia diabetica, glaucoma, retinite 
pigmentosa, degenerazioni maculari giovanili, albini-
smo, nistagmo, patologie della via ottica, ecc.
Per ciascun paziente verrà stilato un programma di ria-
bilitazione visiva personale che terrà in considerazione:
1.	 il grado di disabilità visiva
2.	 le esigenze riferite come fondamentali per il mi-

glioramento della qualità di vita. A questo seguirà 
il percorso riabilitativo che prevede l’insegnamento 

di strategie per sfruttare al meglio il residuo visivo, 
la valutazione degli ausili ottici ed elettronici neces-
sari al superamento della disabilità visiva, la loro 
prescrizione e l’eventuale collaudo.

Alla struttura si accede con impegnativa del SSN e pre-
notazione presso il CUP regionale, tel. 069939, previa 
precedente valutazione oculistica che certifichi la reale 
condizione di ipovisione (visus inferiore a 3/10 e/o ridu-
zione del campo visivo inferiore al 60%).
Il centro è gestito dalla dott.ssa Emanuela Tedeschi, 
medico oculista con esperienza ventennale nell’ambito 
della ipovisione e riabilitazione visiva.
Per informazioni si può chiamare il mercoledì dalle 
13,00 alle 14,00 al numero 0696669654.
L’obiettivo voluto dall’ASL Roma4 è quello di offrire un 
servizio al cittadino, fruibile sul territorio nell’ottica di 
una sanità che vada incontro all’utenza, accogliendo i 
bisogni e le esigenze in un luogo vicino e umanizzato.
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LA LUCE BLU

L’IMPORTANZA 
DI UNA BUONA LUCE

a cura di IAPB Italia 

Come la luce blu influisce sulle nostre vite: problemi alla vista e alterazione del ritmo 
sonno-veglia possono essere evitati con dei semplici accorgimenti

Quando la luce naturale, nelle tarde ore pomeridiane 
e notturne, tende a scarseggiare, siamo portati a 

sopperire alla loro mancanza con l’uso di luce artificiale.

Ma qual è la migliore?
Le lampadine ad incandescenza sono, ormai, in disuso 
e sono state sostituite dai Led composti da chip di sili-
cio che convertono in luce la corrente elettrica.
Nonostante i vantaggi proposti siano diversi, come ad 
esempio una durata prolungata e un consumo più van-
taggioso, i Led possono causare danni agli occhi (e non 
solo) a causa della “luce blu” che producono.
Nel Led, infatti, la luce non ha un solo spettro, bensì 
all’interno di una stessa lampadina ci sono Led di colo-
ri differenti la cui combinazione porta alla creazione di 
luce calda e fredda.
Il problema principale, inerente allo spettro di luce dei 
Led, sembra essere la presenza di luce blu, presente 
anche nello spettro solare e negli schermi digitali, che 
sono, appunto, caratterizzati da una luce fredda.
“L’eccesso di luce blu incrementa l’autodistruzione 
cellulare della retina e può favorire la degenerazio-
ne maculare senile, oltre ad essere influente sul ciclo 
circadiano del sonno- spiega Roberto Perilli, medico 
oculista presso IAPB– il sonno è regolato da alcune 
cellule della retina collegate con la ghiandola pineale 
che produce la melatonina, ormone responsabile del 

ritmo sonno-veglia, ma anche dell’umore e, secondo 
alcuni studi, anche della risposta dell’organismo a de-
terminate terapie”. La luce blu interagisce con il cer-
vello illudendolo che sia giorno ed interferendo quindi 
con la produzione di melatonina: nelle ore diurne ciò 
porta ad un effetto stimolante e contribuisce a regolare 
l’orologio biologico; la sera, invece, altera la qualità del 
sonno compromettendo la qualità del riposo.
La luce blu ha un’energia più elevata ed innesca rea-
zioni fotochimiche all’interno delle cellule, danneggian-
do in questo modo la retina. Non sono effetti repentini, 
solo dopo una prolungata esposizione ad essa i risul-
tati possono essere dannosi.
Per questo è necessario proteggersi sia in ambienti la-
vorativi che casalinghi.
“Limitare la luce fredda, come si sta pensando di fare 
nei Paesi del Nord Europa, utilizzare la modalità luce 
notturna sugli schermi di telefoni o tablet al fine di ren-
dere più calda la luce- continua il Dott. Perilli- sono dei 
piccoli accorgimenti che possono essere messi in atto. 
Inoltre, chi lavora molto al computer può prendere in 
considerazione, oltre all’uso di lacrime artificiali per 
controllare il problema della secchezza oculare, l’idea 
di utilizzare occhiali appositi dotati di un filtro che ri-
flette la luce blu dei Led, oltre ad indossare all’aperto 
lenti giallastre o di un qualsiasi colore caldo, al fine di 
limitare l’impatto della luce blu solare”.
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MISSIONE TOGO
a cura di IAPB Italia 

Continua la cooperazione internazionale di IAPB Italia Onlus assieme all’associazione FON.T.ES- 
SO.T.ES- TOGO a Bassar per portare assistenza oftalmologica proprio dove ce n’è più bisogno

Dal 2016 l’associazione FON.T.ES- SO.T.ES- TOGO, 
grazie al contributo economico di IAPB Italia On-

lus, effettua screening di massa nei villaggi di Bassar 
nel Togo, dando così vita ad una cultura preventiva e 
informativa sulle malattie della vista. 

 In Togo, infatti, le malattie della vista sono considerate 
una punizione divina e, molto spesso, sono gli stessi 
ammalati a tenere nascoste le proprie patologie e dif-
ficoltà. Inoltre, gli ospedali non sono di facile accesso 
per molti. Per ovviare a queste difficoltà IAPB Italia On-

IN AFRICA
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IN AFRICA

arrivare a Bassar:” Oggi i miei figli ridono per me ed 
io sono già felice. Dopo tre anni di cecità, subito dopo 
l’operazione, senza nemmeno esser stata ancora con-
trollata, ma semplicemente togliendo la benda, riesco 
a rivedere. Grazie ai medici del centro DIFIDI di Bassar 
e alla cooperazione internazionale per aver avuto cura 
della vista di tutti noi”. Lo stesso Moise A. Tchapo, 
Presidente dell’associazione SO. T. ES – TOGO, si ri-
tiene soddisfatto per la grande collaborazione inter-
nazionale per la prevenzione alle malattie della vista: 
“Veramente grazie a tutti coloro che hanno partecipato 
a questa iniziativa pensando al bene dei poveri, delle 
persone vulnerabili, deboli ed emarginate”. 

lus ha scelto di sostenere l’associazione, sostegno che 
è stato riconfermato per l’anno 2022. 
A Bassar, nel nuovo blocco chirurgico finanziato dalla 
Caritas Antoniana di Padova, nei giorni 21-22-23 gen-
naio 2022 sono stati offerti servizi alle comunità per 
curare i problemi visivi della popolazione: 120 perso-
ne sono state operate gratis; il 40% degli assistiti ha 
pagato la metà; i medicinali sono stati donati gratuita-
mente a tutte le persone operate. Inoltre, tutti i pazienti 
sono stati dotati di occhiali da sole per proteggere gli 
occhi dalla polvere. 
Numerose le testimonianze toccanti come, ad esem-
pio, quella di una donna che ha percorso 170km per 
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MIOPIA
CAUSE 
La miopia è un difetto visivo a causa del quale si vede sfocato 
da lontano (la visione da vicino può essere buona). Nel linguaggio 
medico è considerata un “vizio di refrazione”. Nell’occhio normale 
(emmetrope) i raggi luminosi che provengono dagli oggetti distan-
ti vengono messi a fuoco esattamente sulla retina. Nell’occhio 
miope, invece, questi stessi raggi cadono davanti alla retina e poi 
divergono: sulla superficie retinica si forma un’immagine sfocata. 
Per quanto riguarda l’evoluzione del difetto nel corso degli anni è 
difficile fare previsioni in ogni soggetto, il vizio refrattivo può evol-
vere in maniera diversa.
La miopia è frequentissima: in Italia ne è affetto indicativamente 
il 25% della popolazione, ma l’incidenza è in forte crescita in tutto 
il mondo. Per il 2050 si stima una incidenza mondiale del 50 per 
cento. In alcune zone del Sud Est Asiatico si riscontrano già ora 
punte dell’80/90%.
Le ragioni principali della miopia sono tre:
•	 bulbo oculare più lungo del normale, ne è la causa più comune;
•	 curvatura della cornea o del cristallino maggiore della norma;
•	 eccessivo potere refrattivo del cristallino (la lente all’interno 

dell’occhio è troppo “potente”).
Tra le cause c’è sicuramente un fattore genetico, ma studi recen-
ti hanno messo in risalto anche il ruolo dello stile di vita nel far 
insorgere la miopia.  I bambini che trascorrono troppo tempo in 
ambienti chiusi svolgendo attività da vicino (ad esempio leggere 
alla luce artificiale) correrebbero più rischi di svilupparla e di avere 
una sua progressione più rapida.
Al contrario, passare tempo fuori senza affaticare il meccanismo di 
messa a fuoco dell’occhio (accomodazione) sembra possa essere 
una buona forma di prevenzione.

SINTOMI
Il sintomo caratteristico del miope è la vista offuscata, oltre a tale 
disturbo il soggetto può riferire anche:
•	 affaticamento oculare (occhi stanchi/senso di pesantezza agli 

occhi);
•	 bruciore agli occhi;
•	 occhi pesanti associati a mal di testa;
•	 necessità di strizzare gli occhi per vedere in maniera più ni-

tida;
•	 difficoltà a vedere bene in condizioni di scarsa illuminazione.

TRATTAMENTI 
Tradizionalmente la miopia si corregge con l’utilizzo di lenti (oc-
chiali o lenti a contatto). Gli occhiali sono il mezzo più diffuso e di 
facile uso e sono consigliati per i bambini. Gli occhiali possono non 
essere l’ideale nei casi di miopia elevata. L’immagine risultante 
percepita dal soggetto miope è, infatti, rimpicciolita tanto più la 
lente è forte (ovvero ha un alto “potere diottrico”). 
Un Medico oculista potrà anche valutare di prescrivere l’impiego di 
lenti a contatto, tenendo conto della salute oculare complessiva 
del miope e della presenza di una buona lacrimazione.
Le tecniche laser forniscono risultati molto buoni nei difetti lievi 
e medi, ma meno nei difetti elevati. Il laser agisce modificando 
la curvatura della superficie oculare e, di conseguenza, il potere 
refrattivo della cornea stessa (capacità d’ingrandimento), permet-
tendo la focalizzazione dell’immagine sul piano retinico.
La correzione della miopia mediante chirurgia è, pure, possibile: 
in alcuni casi si decide di impiantare all’interno dell’occhio una 
lente artificiale. La lente può essere aggiunta al cristallino naturale 
(IOL fachica) nella camera anteriore (davanti all’iride) o nella ca-
mera posteriore (davanti al cristallino), oppure può essere impian-
tata direttamente al posto del cristallino.

HAI DEI DUBBI?   
Contatta l’Agenzia internazionale per la prevenzione 
della cecità-IAPB Italia onlus  

Il Numero Verde di consultazione oculistica è attivo dal lunedì al venerdì 
dalle 10 alle 13. 
Chiama o scrivi nel Forum: un medico oculista ti risponderà gratuitamente
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CAUSE
L’uveite è una patologia degli occhi dovuta ad un processo in-
fiammatorio che interessa l’ùvea ovvero lo strato intermedio del 
bulbo oculare (situato tra la retina e la sclera), costituito da iride, 
corpo ciliare e coroide. Ci sono molti modi di classificare le uveiti, a 
seconda della zona colpita, a seconda che siano croniche od acute, 
a seconda che originino (eziologia) da cause endogene o esogene, 
infettive o non infettive 

SINTOMI
La sintomatologia dipende da quale parte dell’uvea è colpita 
dall’infiammazione:
• �Le uveiti anteriori acute si presentano con intolleranza alla luce 

(fotofobia), dolore all’occhio, vista offuscata e occhio che lacrima, 
mentre quelle anteriori croniche possono presentarsi con occhi 
rossi e visione di mosche volanti (miodesopsie) o essere quasi 
totalmente prive di sintomi (asintomatiche). All’esame oculisti-
co nelle uveiti anteriori l’occhio appare molto arrossato; la cor-
nea non è più trasparente (precipitati corneali); l’umore acqueo 
appare torbido per la presenza di cellule infiammatorie, mentre 
nell’iride possono comparire delle alterazioni visibili (noduli o 
aree atrofiche), segni che si attenuano nelle forme croniche;

• �Le uveiti intermedie possono presentarsi con mosche volanti 
(corpi mobili) o divenire maggiormente sintomatiche nel mo-
mento in cui si instaurano delle complicanze quali l’èdema ma-
culare (liquido che si forma tra gli strati del centro della retina). 
All’esame oculistico il corpo vitreo apparirà torbido e la  reti-
na potrà apparire normale;

• �Le uveiti posteriori possono presentarsi come quelle interme-
die, cioè con la comparsa di mosche volanti, accompagnate da 
una qualità visiva ridotta, sfocata e appannata. Si può anche 
verificare un rapido calo della vista nel caso in cui il processo 
infiammatorio colpisca la fòvea (zona centrale della macula de-
putata alla visione distinta). All’esame oculistico il corpo vitreo 
appare opaco, mentre la retina è colpita dall’infiammazione.

TRATTAMENTO 
Le uveiti sono patologie che vanno trattate con tempestività: esi-
stono forme che, nei casi peggiori, possono portare alla cecità. È 
indispensabile, quindi, intervenire subito con una terapia medica: 
l’obiettivo è scongiurare le complicanze per evitare il calo visivo e 
ridurre il dolore e trattare la patologia di base.
È fondamentale, perciò, rivolgersi ad un medico oculista che sce-
glierà la terapia migliore sulla base della natura dell’uveite e del 
suo decorso.  Le uveiti infettive necessitano di una terapia speci-
fica topica (ossia farmaci sulla superficie oculare come colliri, gel 
o pomate) e sistemica anche antibiotica (per via generale) volta a 
combattere l’agente patogeno in causa. Escludere un’origine in-
fettiva è fondamentale per iniziare qualsiasi terapia più o meno 
specifica a base di cortisone. I cortisonici possono essere usati 
sia per bocca che sotto forma di collirio (ossia sistemica e topica 
rispettivamente), ma sempre sotto il controllo di un medico ocu-
lista. Alcune forme di uveite possono, inoltre, necessitare di ulte-
riori opzioni terapeutiche quali gli immunosoppressori o i farmaci 
biologici.

UVEITE
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STRABISMO
CAUSE
Lo strabismo è la condizione nella quale gli assi visivi dei due occhi non 
sono allineati (i cosiddetti “occhi storti”). Può essere presente fin dalla 
nascita (strabismo congenito) oppure svilupparsi in età adulta (forma 
acquisita). Se insorge in età adulta, può comportare la visione doppia 
(diplopia). Quando, invece, è presente già alla nascita, il cervello del 
bambino esclude spontaneamente le immagini provenienti dall’occhio 
deviato. È importante, in questi casi, una diagnosi precoce, altrimenti 
l’ambliopia derivata da questa esclusione (occhio pigro) può diven-
tare permanente. Si tratta di una malattia relativamente comune: lo 
strabismo riguarda circa il 4% dei bambini.
Lo strabismo ha diverse cause:
•	 problemi refrattivi (quali miopia e, soprattutto, ipermetropia e 

astigmatismo);
•	 malattie oculari congenite (quali ad esempio la cataratta e la 

ptosi);
•	 malattie neurologiche, paresi cerebrali o dei muscoli oculari 

(strabismo da cause neurologiche);
•	 malattie endocrinologiche (alterazioni della funzionalità tiroidea).
•	 diverse forme: convergente (o Esotropia) - l’occhio è rivolto verso 

l’interno; divergente (o Exotropia) -  l’occhio è rivolto verso l’e-
sterno; verticale - l’occhio è rivolto verso l’alto (Ipertropia) o verso 
il basso (Ipotropia).

Esistono, poi:  lo strabismo concomitante, più frequente nei bambini, 
in cui l’angolo di deviazione è lo stesso in tutte le direzioni di sguar-
do; lo strabismo incomitante (o paralitico), in cui la deviazione varia a 
seconda della posizione degli occhi: è il più frequente tra gli anziani 
perché dipende dal muscolo oculare deficitario.
Nei bambini l’exotropia o strabismo divergente si manifesta di solito 
verso i 10 anni, mentre il convergente o esotropia appare molto pri-
ma (tra i 2 e i 3 anni), nel periodo in cui si va sviluppando la visione 
binoculare.

SINTOMI
Mal di testa; stanchezza visiva (pesantezza e dolore agli occhi); brucio-
re agli occhi; fotofobia (sensibilità alla luce); ammiccamento eccessivo 
degli occhi; diplopia (visione doppia); talvolta inclinazione del capo; 
vertigini e difficoltà di orientamento

TRATTAMENTO 
Nei neonati fino ai tre mesi di vita non sono in grado di controllare 
bene i muscoli oculari, ma entro il sesto mese dovrebbero riuscire a 
seguire gli oggetti in movimento con entrambi gli occhi. Se ciò non si 
verificasse si potrebbe trattare di strabismo infantile. Un Medico oculi-
sta sarà in grado di accertarlo. 

Nei bambini: 
•	 il Medico oculista dovrà eseguire un’attenta misurazione della 

vista per individuare vizi refrattivi importanti e correggere alcu-
ne forme di strabismo con gli occhiali;

•	 è fondamentale, inoltre, eseguire l’analisi della motilità oculare 
per identificare i muscoli deficitari da rinforzare (resezione) o 
iperfunzionanti da indebolire (recessione) con l’intervento chirur-
gico;

•	 in caso di ambliopia l’occhio che vede bene deve essere benda-
to al fine di incoraggiare quello pigro (che vede meno) a lavorare 
di più, migliorando così la capacità visiva;

•	 se lo strabismo si manifesta per un problema della vista (come 
l’ipermetropia) bisognerebbe prescrivere lenti da vista;

•	 in alcuni casi si può intervenire chirurgicamente sui muscoli 
degli occhi, ma si tratta di una eventualità rara; comunque, l’in-
tervento non va mai eseguito prima dei due-tre anni di vita.

Invece, nel caso di strabismo che insorge in età adulta prevalgono 
le forme paretiche, dunque, si usa soprattutto lo schermo di Hess, 
che monitorando l’astigmatismo permette di definire il momento 
ideale per eseguire un eventuale intervento chirurgico. Se, invece, 
è la conseguenza di patologie sistemiche (generali) quali diabete o 
ipertensione, l’unica terapia è la cura di queste ultime: la risoluzio-
ne dello strabismo può essere spontanea (anche dopo 6-7 mesi). 
Quando, invece, abbiamo uno strabismo paralitico stabile nel tem-
po la terapia possibile, per evi-tare la diplopia, è l’applicazione di 
prismi, ossia di lenti che deviano le immagini. In sostanza, invece 
di raddrizzare l’occhio spostiamo l’immagine, facendo sì che cada 
al centro della retina. In questo modo non si elimina lo strabismo, 
ma si consente una visione stereoscopica in posizione frontale 
(evitando così la diplopia).
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Cause
Astigmatismo, miopia e ipermetropia, se non vengono corrette 
adeguatamente e tempestivamente, possono portare all’amblio-
pia. In caso di strabismo il cervello non riesce a fondere le im-
magini provenienti dai due occhi. Questa sensazione è estrema-
mente fastidiosa, per cui il bambino – il cui cervello sopprime le 
informazioni che derivano dall’occhio più debole – rischia una 
compromissione della sua funzionalità visiva in un occhio. 
Tale esclusione può avvenire per patologie congenite o della prima 
infanzia: la cataratta congenita, se non diagnosticata e asportata 
precocemente, può portare ad esempio ad ambliopia (così come 
una marcata ptosi, patologia in cui le palpebre sono calanti). 
Occhio pigro rimedi
La prima cura consiste nel correggere il difetto visivo o eliminare 
gli ostacoli che impediscono la corretta visione. Si deve poi cercare 
di far lavorare l’occhio pigro; per fare questo generalmente si copre 
l’occhio sano (bendaggio dell’occhio dominante). Questa terapia 
consiste nell’applicazione di una benda o di un cerotto coprente 
sull’occhio dotato di migliore funzionalità e deve essere approntata 
seguendo precisamente le indicazioni di un medico oculista.
Queste terapie possono durare da alcuni mesi fino ad alcuni anni. 
Durante la cura i genitori non devono assecondare la richiesta, da 
parte del bambino, di togliere la benda. Infatti, se la si esaudisse, 
si verificherebbe un danno non recuperabile. In alcuni casi vengo-
no impiegate, in alternativa, gocce di atropina instillate nell’occhio 
dominante (sano): dilatando la pupilla, la visione diventa sfocata, e 
dunque l’occhio pigro si “riattiva” perché costretto a “lavorare”. 
Tuttavia, bisogna tenere conto degli effetti indesiderati contenuti 
nel foglietto illustrativo del farmaco. 
Cosa comporta l’ambliopia? 
Se non corretta per tempo può causare la perdita della capacità 
visiva di uno o di entrambi gli occhi. Ciò significa che viene meno 
la visione binoculare tridimensionale: non si riescono più ad ap-
prezzare né la profondità né le distanze degli oggetti.
Cosa deve fare il genitore? 
Per un genitore è molto difficile accorgersi se uno dei due occhi 

veda meno, soprattutto quando non è presente uno strabismo. È 
indispensabile, quindi, che venga effettuata una visita medica 
oculistica già in età pediatrica (la prima entro i tre anni). Questo 
perché il modo migliore per affrontare l’ambliopia è prevenirla me-
diante visite oculistiche pediatriche, cioè eliminare tutte le cause 
che possono provocarla.
Ambliopia nell’adulto 
Quando non si riesce ad avere una diagnosi precoce dell’amblio-
pia, e di conseguenza non si mettono in atto tutti i rimedi terapeu-
tici menzionati in precedenza durante l’epoca infantile, il paziente 
si ritrova in età adulta ad avere un deficit visivo (di solito mono-
laterale) più o meno grave. Molti soggetti adulti che vivono tale 
condizione tendono a “trascurare” l’occhio ambliope, non facendo 
più visite oculistiche di controllo in maniera regolare, non aggior-
nando la gradazione della lente dell’occhio “debole”, adducendo la 
scusa: “Tanto è un occhio che vede poco”. In realtà, si tratta di un 
atteggiamento scorretto. Bisogna sempre fare visite di controllo 
regolari, modificare gli occhiali (qualora fosse necessario) e met-
tere l’occhio pigro nella condizione di lavorare al meglio delle sue 
possibilità, altrimenti si rischia che, con il passare degli anni, venga 
ulteriormente escluso dall’occhio sano. Si può intervenire sull’oc-
chio pigro in caso si fosse sviluppata una cataratta in età adulta, 
o eseguire un intervento di chirurgia refrattiva per annullare la 
presenza di vizi refrattivi che creino troppa differenza tra i due 
occhi (sempre previa consultazione con il proprio oculista). Ovvia-
mente è ben noto che, una volta terminato il periodo di sviluppo del 
cervello, non si può più trattare l’ambliopia con gli stessi risultati 
che si ottengono su un bambino. Il cervello ha in pratica terminato 
il suo sviluppo, e ha perso, per la maggior parte, la sua capacità di 
modellarsi. Ci sono alcune teorie, però, riguardanti la “plasticità” 
del cervello umano, secondo le quali, l’attività fisica, appositi eser-
cizi di ginnastica oculare, il bendaggio dell’occhio dominante, la 
chirurgia dello strabismo o altre misure, potrebbero essere in gra-
do di migliorare l’acuità visiva di un occhio ambliope nell’adulto. Si 
tratta, tuttavia, di teorie sulle quali non tutti gli oculisti concordano 
e sulle quali si stanno facendo ulteriori studi.

AMBLIOPIA
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Cause 
La fotofobia è un sintomo d’ipersensibilità oculare caratterizzato 
da un eccessivo fastidio alla luce solare e a un’intensa illuminazio-
ne artificiale. Si presenta con un senso di avversione all’esposizio-
ne luminosa, di disagio e, in alcuni casi, persino di dolore all’occhio. 
Si può presentare in casi d’infiammazione e infezione dell’occhio, 
in presenza di determinate patologie oculari o a seguito di traumi. 
In particolare, si può osservare intolleranza alla luce in caso di: 
•	 uveiti;
•	 abrasioni corneali;
•	 congiuntiviti;
•	 cheratiti;
•	 glaucoma congenito.

Inoltre, la fotofobia si può presentare anche in rapporto a stati feb-
brili, nella cefalea e nella meningite. Si manifesta frequentemente 
nelle persone con occhi chiari, nei soggetti affetti da cataratta, 
da distacco di retina e accompagna spesso l’albinismo (la retina 
degli albini è priva di pigmento o ne contiene una quantità ridotta; 
di conseguenza è particolarmente vulnerabile). 
Può essere associata ad irritazioni indotte dalle lenti a contatto 
e agli interventi di chirurgia refrattiva. Inoltre, può essere la con-
seguenza di un effetto indesiderato di alcuni farmaci come i ciclo-

plegici (per la dilatazione della pupilla) e gli antibiotici (ad esempio, 
le tetracicline).

Sintomi
In base alla causa che ha determinato l’insorgenza della fotofobia, 
il paziente può presentare una serie di sintomi associati all’intol-
leranza alla luce. Le manifestazioni oculari di più facile riscontro 
sono le seguenti:
•	 vista offuscata;
•	 occhio arrossato;
•	 bruciore;
•	 lacrimazione abbondante (a causa della quale a volte il pa-

ziente riferisce di vedere appannato);
•	 difficoltà a tenere gli occhi aperti;
•	 dolore all’occhio (a volte associato a mal di testa).

Trattamento
Il trattamento è volto alla cura della patologia di base della quale 
la fotofobia è un sintomo. Molte volte la fotofobia scompare rimuo-
vendo il fattore che l’ha determinata. Le persone sensibili possono, 
comunque,  indossare occhiali scuri con protezione a norma di 
legge contro i raggi ultravioletti, eliminando o almeno riducendo i 
disturbi visivi alla luce e, se presente, anche il dolore oculare.

FOTOFOBIA
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NOTE CLINICHE

PEDICULOSI UMANA E 
FTIRIASI CILIARE

Federico Marmo Oculista - Specialista in Igiene e Medicina Preventiva

Note di parassitologa per uso clinico

I pidocchi infestano l’uomo fin dai tempi più remoti. Uno 
dei più antichi reperti è l’uovo di pidocchio presente su 

un capello di un uomo di circa 10.000 anni fa rinvenuto 
nelle caverne del nordest del Brasile; nel bacino del Medi-
terraneo sono stati ritrovati lendini in capelli di resti uma-
ni scoperti nella Cava Nahal Herman nei pressi del Mar 
Morto e risalenti a circa 9.000 anni prima di Cristo; lendini 
sono stati ritrovati anche sui capelli di una don-
na, gravida, rinvenuta ad Ercolano nella lava del 
Vesuvio dell’eruzione del 79 A.C. 
Il ritrovamento, negli anni Ottanta dello scorso 
secolo, da parte di una equipe dell’Università 
di Pisa diretta dal professor Gino Fornaciari, di 
frammenti di pidocchi e lendini sui capelli e sui 
peli pubici provenienti dalla mummia di Ferrante II D’A-
ragona detto Ferrandino (1467-1496), Re di Napoli dal 
1495 fino alla sua morte per malaria nel 1496, fa ritenere 
che le pediculosi, in passato, erano diffuse anche nelle 
classi sociali più elevate.   
La pediculosi umana è una ectoparassitosi che, nelle 
sue varie forme, può essere causata da tre diverse specie 
di insetti: Pediculus humanus corposis (o pidocchio del 
corpo), Pediculus humanus capitis (o pidocchio della te-
sta) e Phthirus pubis (volgarmente chiamato “pidocchio” 
del pube o anche “piattola” in ragione della sua forma 
tozza e appiattita); i primi due appartengono alla  fami-
glia delle Pediculidae, il terzo alla famiglia delle Pthiridae; 
entrambe le famiglie sono dell’Ordine degli Anoplura.  Dei 
tre parassiti, solo il pidocchio del corpo può essere vet-

tore di agenti patogeni (Rickettsia prowazekii agente del 
tifo esantematico, Bartonella quintana agente della febbre 
delle trincee e Borrelia recurrentis agente della febbre ri-
corrente). 
Le tre specie di insetti si caratterizzano per la particola-
re forma delle loro uova, dette lendini, che le femmine 
depongono cementandole ai peli (i lendini di P. corporis 

sono rinvenibili più frequentemente nelle cuci-
ture degli abiti) con robusti manicotti composti 
di sostanze cheratiniche, resistenti sia all’ac-
qua sia all’asportazione meccanica, solubili in 
acido acetico diluito e caldo. I lendini sono di 
forma ovalare, lunghi 0,5-1 mm e larghi circa 
0,3 mm, di colore grigiastro quando ancora 

devono schiudersi, o bianco, simili a forfora, quando sono 
schiusi.
Pediculus humanus corposis, lungo 2,5-4 mm, attual-
mente piuttosto raro, vive in prevalenza negli indumenti 
(soprattutto nella biancheria intima a diretto contatto con 
la cute, ma può trovarsi anche nel cavallo dei pantaloni e 
nelle maniche delle giacche) e nelle lenzuola, coperte, fe-
dere di cuscino etc. (specialmente nelle cuciture), che, se 
condivisi con soggetti sani, possono trasmettere l’infesta-
zione. I pidocchi del corpo causano tipicamente prurito; 
all’esame obiettivo si possono rilevare, principalmente a 
livello delle spalle, dei glutei, e dell’addome, piccole pun-
ture rossastre dovute ai morsi del pidocchio, solitamente 
associate a lesioni da grattamento, a pomfi orticaroidi o a 
infezione batterica superficiale. Il pidocchio del corpo de-

Tra i pidocchi, 
solo quelli del 

corpo sono vettori 
di malattie
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posita i lendini prevalentemente nelle fibre e nelle cuciture 
dei vestiti; lendini possono essere presenti anche sui peli 
del corpo. P. corporis è più frequente in condizioni di so-
vraffollamento (ad esempio nelle collettività) e in ambienti 
di basso livello socioeconomico. 
Pediculus humanus capitis, di gran lunga più diffuso 
del precedente, è più frequente in età pediatrica ed ado-
lescenziale, ma si può ritrovare a qualunque età (meno 
frequentemente nei soggetti di pelle nera) e può essere 
trasmesso per contatto diretto (specialmente tra familia-
ri conviventi e tra compagni di scuola); la trasmissione 
attraverso oggetti di uso comune (pettini, spazzole per 
cappelli) è teoricamente possibile (ma non è dimostrata). 
Normalmente P. capitis infesta i capelli e il cuoio capel-
luto, ma può estendersi ad altre aree pilifere; tipicamen-
te le sue uova vengono attaccate alla base del capello 
del quale poi seguono la crescita, per cui la distanza del 
lendine dal cuoio capelluto può dare un’idea della durata 
dell’infestazione, considerando che i capelli umani cre-
scono circa 1 cm al mese. L’infestazione in fase attiva 
comprende di solito ≤ 20 pidocchi e provoca un intenso 
prurito. All’esame obiettivo talora si possono evidenziare 
escoriazioni del cuoio capelluto ed un’adenopatia cervi-
cale posteriore, oltre ai lendini adesi ai capelli. Non c’è 
correlazione tra pediculosi della testa e igiene personale e 
ambientale o livello socioeconomico.
P. corporis e P. capitis sono morfologicamente quasi in-
distinguibili fra loro ma in natura, oltre a vivere in habitat 
differenti, non si accoppiano mai fra loro (in laboratorio, 
però, possono accoppiarsi e generare prole feconda).
Pthirius pubis ha una lunghezza di 2-3 mm, il corpo di 
forma arrotondata con escrescenze pelose, sei zampe 
uncinate, testa ovoide con due grandi antenne laterali; il 
colore è biancastro traslucido; la forma è simile a quella di 
un granchio (gli anglosassoni lo chiamano “crab louse”). 
I pidocchi del pube di solito infestano il pube, lo scroto, 
l’inguine, i glutei, la piega interglutea e la regione peria-
nale, potendosi estendere, in caso di infestazioni massi-
ve o di lunga durata, a cosce, addome, torace, ascelle e 
viso (ciglia, sopracciglia, barba e baffi), molto raramente 

ai capelli (pochi i casi segnalati) forse perché dovendosi 
aggrappare con le zampe contrapposte a due peli adia-
centi, per le loro dimensioni hanno bisogno di aree pilifere 
meno dense rispetto al cuoio capelluto ed i capelli, inoltre, 
risultano troppo sottili per i grandi uncini del parassita, più 
adatti a peli grossi e robusti. 
La femmina di P. pubis depone da 3 a 10 uova al giorno 
(per un totale di 50-300 uova nel corso della sua vita) che 
si attaccano ai peli del pube e si schiudono entro 7-10 
giorni liberando ninfe che attraversano tre stadi, che si 
completano in qualche settimana. Le ninfe di terzo stadio 
sono morfologicamente simili agli adulti. Gli adulti vivono 
da 3 a 6 settimane e non sopravvivono più di1-3 giorni 
lontano dal loro ospite. Il parassita si alimenta pungendo 
la pelle dell’ospite e succhiando sangue a intermittenza 
per alcune ore (fino a cinque volte al giorno). Il prurito è un 
sintomo caratteristico della pediculosi del pube. La dia-
gnosi, oltre che sul rilevamento di lesioni da grattamento, 
talora accompagnate da linfoadenite satellite, si basa, so-
prattutto, sull’evidenziazione diretta (mediante lenti d’in-
grandimento) dei parassiti, che appaiono giallo-grigiastri 
o rosso scuro, o dei lendini, adesi ai peli; è possibile al-
tresì evidenziare piccole macchie di sangue, più o meno 
scure a seconda se recenti o meno, sulla pelle causate 
dalle punture del parassita. In presenza di una ftiriasi del 
pube, classificata come malattie a trasmissione sessua-
le, è buona norma escludere, con opportuni esami, altre 
possibili concomitanti infezioni trasmissibili per la stessa 
via di contagio. 
L’infestazione delle ciglia da P. pubis, denominata ftiria-
si delle ciglia o anche ftiriasi delle palpebre o, con minor 
appropriatezza, pediculosi delle palpebrale o pediculo-
si delle ciglia, è una (rara) parassitosi che, in genere, 
colpisce gli adulti affetti da ftiriasi del pube (P. pubis 
viene trasmesso dall’area genitale all’occhio per auto-
contaminazione con le mani), o, più frequentemente, i 
bambini (è stato anche decritto un caso in un bambino 
di 9 mesi), nei quali le ciglia possono costituire la pri-
ma ed unica sede di impianto del parassita, trasmesso 
da stretti contatti con individui infestati o da indumenti, 
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asciugamani e biancheria da letto contaminati. 
Una precisazione va fatta per la pediculosi ciliare in età 
prepubere. In tale età, un bambino, pur non potendo ospi-
tare lo P. pubis al pube non avendo ancora peli in tali zone 
corporee, può comunque presentare una infestazione 
da P. pubis delle ciglia, che (seppur raramente) potrebbe 
coinvolgere anche sopracciglia e capelli. La ftiriasi ciliare 
del bambino potrebbe non essere diagnosticata tempe-
stivamente sia perché il quadro clinico potrebbe essere 
erroneamente attribuito ad una congiuntivite o a una ble-
farite di altra natura, sia perché la eventuale contestuale 
localizzazione di P. pubis al cuoio capelluto con prurito 
localizzato alla testa potrebbe far propendere per una 
pediculosi del capo (molto più comune in questa fascia 
d’età) facendo tralasciare l’esame delle ciglia.  In genere 
i bambini contraggono lo P. pubis in ambiente familiare 
dai genitori (soprattutto dormendo insieme a loro) o da 
altre persone con cui sono a contatto: nel trattamento dei 
casi pediatrici è pertanto sempre necessario lo screening 
degli adulti (anche asintomatici) a contatto con i bambini 
per individuare i “positivi” ed interrompere la catena del 
contagio.  È comunque necessario ricordare sempre che, 
talora, la ftiriasi ciliare del bambino può essere conse-
guenza di abusi sessuali. È pertanto sempre opportuno 
che, nei casi sospetti, il medico, con le dovute cautele, 
approfondisca l’anamnesi e ricerchi la presenza eventuale 
di segni fisici di maltrattamento o di atteggiamenti e com-
portamenti anomali del bambino o degli accompagnatori, 
per gli opportuni ulteriori adempimenti. In ogni caso, e so-
prattutto nei bambini, l’identificazione diretta del paras-
sita (talora non immediata, vedi dopo) può essere utile in 
quanto consente di distinguere con certezza la ftiriasi ci-
liare (da P. pubis) dalle rare forme di pediculosi delle ciglia 
da estensione di una pediculosi del capo (da P. capitis), 
stanti le differenze epidemiologiche e clinico-terapeutiche 
che caratterizzano le due diverse forme.
Purtroppo le informazioni epidemiologiche sulla ftiriasi 
ciliare, in particolare sulla sua prevalenza, sono piutto-
sto scarse soprattutto perché per tale patologia non è 
previsto  l’obbligo di notifica da parte del medico; infat-

ti,  mentre le “pediculosi” (da  P. capitis e da P. corporis) 
sono soggette a  notifica ai sensi del Decreto del Ministe-
ro della Salute del 15 dicembre 1990  (Regolamento sul 
“Sistema informativo delle malattie infettive e diffusive”), e 
la “pediculosi” del pube è soggetta a notifica secondo la 
normativa sulle infezione sessualmente trasmessa (IST), 
la ftiriasi ciliare non rientra in nessuna delle due tipologie 
di obbligo.  
La ftiriasi delle ciglia è prevalentemente bilaterale, anche 
se sono stati segnalati casi monolaterali. Raramente sono 
coinvolte anche le sopracciglia ed il cuoio capelluto. Le 
palpebre superiori sembrano più frequentemente coin-
volte. Il prurito è caratteristico. Possono essere presenti 
eritema palpebrale, desquamazione, e lacrimazione, rara-
mente dolore e febbre.  L’acuità visiva di solito non è alte-
rata. Si può evidenziare una linfoadenopatia preauricolare, 
soprattutto in caso di infezione batterica secondaria alle 
escoriazioni palpebrali o alle punture del parassita. Con la 
lampada a fessura è possibile osservare sul bordo palpe-
brale sia le forme adulte del parassita (talora in lento mo-
vimento), sia, più facilmente, lendini più o meno numerosi, 
non ancora schiusi o vuoti, fortemente adesi con il loro 
manicotto alla base delle ciglia; la presenza di lendini è un 
segno patognomonico dell’infestazione. È necessario un 
esame attento e approfondito in quanto l’insetto adulto, a 
causa della sua semitrasparenza e del suo rintanarsi nel-
la cute (nei punti di annidamento possono essere rilevati 
“spot” scuri), può essere poco evidente e può sfuggire ad 
un esame sommario ed i lendini possono essere confusi 
con le desquamazioni furfuracee della blefarite seborroi-
ca. Anche l’osservazione delle feci del parassita, che si 
presentano come un materiale granulare rosso-marrone 
alla base delle ciglia, può contribuire alla diagnosi. La der-
matoscopia (con dermatoscopio portatile con ingrandi-
mento 10X o, meglio, con un digitale/video 30–50X) può 
essere utilmente impiegata per la ricerca dei parassiti e 
dei loro segni a livello ciliare; in particolare questa tecnica, 
in mani esperte, consente di evidenziare talune caratte-
ristiche specifiche dei lendini di P. pubis (in particolare la 
forma conica dell’opercolo che, però, scompare dopo la 
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schiusura dell’uovo, e il manicotto corto e spesso di fis-
saggio al pelo), e di identificare esattamente l’agente infe-
stante anche quando l’insetto adulto non fosse reperibile. 
Per la diagnosi di ftiriasi palpebrale è stata proposta an-
che la microscopia confocale a riflettanza (RCM), tecnica 
di imaging relativamente nuova che permette di visualiz-
zare l’epidermide e il derma papillare ad alta risoluzione in 
tempo reale ed in modo non invasivo. L’esame microsco-
pico del materiale prelevato dalle palpebre può conferma-
re l’infestazione parassitaria, rivelando la morfologia tipica 
di P. pubis e dei suoi lendini. La ftiriasi ciliare può essere 
talora erroneamente diagnosticata come congiuntivite 
batterica, virale o allergica o come blefarite seborroica. 
È possibile osservare blefarocongiuntiviti recidivanti con 
ripetuti episodi di prurito, arrossamento e lacrimazione, 
talora trattate anche per lungo tempo con terapie ineffica-
ci (antibiotici o altro), sostenute in realtà dal P. pubis. Nel 
2021 è stato segnalato un primo caso di co-infestazione 
ciliare da P. pubis e Demodex follicolorum su una donna 
di 48 anni. 
Un’anamnesi accurata può facilitare un esame adeguato 
ed una corretta diagnosi per poter attuare un appropriato 
trattamento. 
Per il trattamento della ftiriasi ciliare sono state proposte 
varie opzioni terapeutiche tra cui la rimozione meccanica 
di parassiti e lendini con pinze sottili (difficile in pazienti 
non cooperanti come i bambini), asportazione delle ciglia, 
crioterapia, fotocoagulazione con argon laser (consente la 
distruzione di pidocchi e lendini in un’unica sessione con 
un fascio di 200 micron, con una durata di 0,1 secondi, e 
una potenza di 0,2 W, previa rigorosa protezione degli oc-
chi; sconsigliabile in soggetti non cooperanti), soluzioni di 
fluoresceina al 20%, fisostigmina 0,25%, lindano 1%, gel 
di petrolio, unguento all’ossido di mercurio giallo 1%, gel 
pilocarpina 4% e ivermectina per via orale. P.A..Rundle e 
D.S. Hughes del Royal Victoria Hospital di Belfast sosten-
gono che uno shampoo acquoso con malation all’1% 
applicato con cura sui margini palpebrali con un cotton 
fioc, lavato dopo 5 minuti, e ripetuto dopo due giorni, sia 
un trattamento sicuro, semplice ed efficace e lo consi-

gliano come trattamento primario per questa condizione. 
Anche se la trasmissione dell’infestazione per via indiretta 
è poco probabile (ed è addirittura negata da alcuni Autori), 
in via cautelativa è consigliabile che abiti e biancheria in-
tima, biancheria da letto (federe e lenzuola), asciugamani, 
fazzoletti e materiali simili usati dal paziente siano lavati in 
acqua ad almeno 50° C per mezz’ora e poi asciugati con 
calore secco per dieci minuti per garantire la bonifica dei 
fomiti possibili veicoli dell’infestazione.
Si rimanda ai testi specialistici ed alla letteratura in mate-
ria per gli approfondimenti sugli argomenti trattati ed, in 
particolare, sulla terapia.
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Guardati negli occhi: 
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nella terza età
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Filippo Cruciani, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

La prevenzione passa attraverso la tecnologia, 
l’empowerment del paziente e l’esecuzione di screening 

visivi nella terza età che si sono dimostrati costo-efficaci 
anche considerando che, in media, la popolazione si rivolge 
ad un oculista solo tardi: quando i sintomi si rivelano. Una 
visita oculistica complessiva può non solo rivelare patologie 
pericolose per la vista, ma anche far suonare un campanello 
d’allarme per condizioni sistemiche, prevalentemente a carico 
degli apparati cardiovascolare e metabolico.

INTRODUZIONE
La popolazione mondiale si sta facendo vecchia1, a causa 
della crescita demografica (il pianeta ospitava 2,5 miliardi 
di persone nel 1950, ne ospita 7,7 al momento e ne ospiterà 
11,2 alla fine del secolo) ed al cambiamento demografico 
(dal 1950 ad oggi, l’incremento di popolazione è stato dovuto 
prevalentemente all’aumento delle nascite; da oggi in poi, 
queste progressivamente decresceranno ed aumenterà il 
numero di persone in età lavorativa e nella terza età).
La cecità o l’ipovisione affliggono 2,2 miliardi di persone nel 
mondo2, prevalentemente sopra i 50 anni di età. Tra tutti i 
casi, un miliardo di disabili visivi avrebbe potuto beneficiare 
della prevenzione o deve essere indirizzato a strutture 
adeguate. Un report statunitense del 2015 afferma che “un 
americano su 28 di 40 o più anni è ipovedente. Questo trend 
continuerà a crescere nei prossimi 20 anni dal momento che 
ogni giorno 10.000 baby boomers superano i 65 anni”3.
È ben noto che la disabilità visiva è una delle cause 
principali di problemi per il disabile (ad esempio, aumentato 
rischio di cadute4 e depressione5) e per la società (ad 
esempio, aumentato rischio di incidenti automobilistici6); le 

complicazioni familiari e previdenziali ne sono necessarie 
conseguenze.
Per avviare correttamente e prontamente le persone alla 
prevenzione oculistica, nel 2015 l’American Academy 
of Ophthalmology (AAO) ha pubblicato una linea-guida 
completa e dettagliata7, affermando che, in persone prive 
di fattori di rischio, la classe di età tra i 55 ed i 64 anni 
dovrebbe sottoporsi a visita oculistica complessiva ogni 1-3 
anni, mentre gli ultrasessantacinquenni ogni 1-2 anni; per le 
persone con fattori di rischio e/o patologie in atto (diabete, 
glaucoma etc.), la programmazione segue schemi diversi.
Nonostante tale chiaro e completo insieme di 
raccomandazioni, la vita reale mostra un quadro differente. 
È difficile ottenere un’aderenza efficace al follow-up 
raccomandato, anche in persone con patologie oculari già 
diagnosticate8,9, ed il problema è particolarmente sentito e 
ben documentato per le persone con diabete: la retinopatia 
diabetica (RD) è una delle cause principali di nuovi casi di 
cecità tra gli adulti in età lavorativa; secondo una survey 
statunitense (2010-2014) su diabetici con assicurazione 
sanitaria10, tra persone senza RD già diagnosticata solo il 
15,3% dei tipo 2 ed il 26,3% dei tipo 1 aveva aderito ai 
controlli annuali o biennali raccomandati dalle linee-guida 
dell’American Diabetes Association. In Italia, la situazione è 
ancora peggiore: nel 2018, soltanto l’8,2% dei diabetici si è 
sottoposto ad esame oculistico11. 
Pertanto, la prevenzione primaria sembrerebbe applicarsi 
particolarmente bene al mondo della terza età; nonostante 
questo, esiste scarsa letteratura su screening relativi ad 
abilità visive negli anziani; documenti prodotti da istituzioni12 
ed organizzazioni scientifiche13 blasonate ritengono una 
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organizzato un progetto denominato “Guardati negli occhi” 
volto allo screening visivo di cittadini ultrasessantenni. 
Questo ha coinvolto 589 persone tra i 60 ed i 93 anni, è stato 
condotto da due oculisti (EC e GV) e due ortottisti (FD e SD), 
coordinati dall’UOSD di Oftalmologia Sociale Territoriale.
Per ogni partecipante è stata raccolta l’anamnesi generale 
e specialistica ed è stata condotta una visita specialistica 
oculistica da un oculista ed un ortottista, consistente in esame 
del visus con migliore correzione (Best Corrected Visual 
Acuity, BCVA), tonometria ad applanazione, esame alla 
lampada a fessura e del fundus previa dilatazione con una 

metodica di screening anche grossolana come la misurazione 
del visus non giustificata negli anziani.
Il presente lavoro contribuisce all’argomento riportando 
un’esperienza “real-life” sulla valutazione delle condizioni 
di salute oculare in un campione casuale, ma omogeneo 
di persone della terza età in una città di medie dimensioni 
dell’Italia centrale.

MATERIALI E METODI
Tra febbraio 2016 e luglio 2017, la ASL ed il Comune di 
Pescara (popolazione di circa 130.000 abitanti) hanno 



46 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

1 2022 GENNAIO-MARZO

ARTICOLO
SCIENTIFICO

goccia di Tropicamide 5 mg/ml dopo test di Herick, avvisando 
i cittadini di segnalare immediatamente qualsiasi disturbo, 
soggettivo od oggettivo, presentantesi entro le ore successive 
alla midriasi. A ciascuno è stato fornito un resoconto clinico 
della visita con i relativi suggerimenti e – per accrescerne 
l’health literacy e l’empowerment - è stata sottolineata la 
necessità di sottoporsi a controlli periodici, messaggio da 
estendere anche a parenti ed amici.
È stato ottenuto per tutti i cittadini il consenso alla raccolta 
ed al trattamento epidemiologico dei dati, che sono 
stati anonimizzati, così come lo è, in questo report, la 
contestualizzazione socioeconomica e topografica.

RISULTATI
Sono stati esaminati 1.178 occhi di 589 cittadini (190 maschi 
e 399 femmine), di età compresa tra i 60 ed i 93 anni (in 
Tabella 1 ne è riportata la distribuzione). Nella Tabella 2 è 
riportata la distribuzione delle acutezze visive riscontrate: 
solo 10 occhi (0.85%) presentavano un visus ≤ 1/10; la 
maggioranza (880 occhi, il 74,70%) ha mostrato un visus ≥ 
8/10. 78 occhi (6,62%) erano in terapia topica per glaucoma; 
la maggioranza di questi (55, il 70,51%) mostrava un tono 
≤ 16 mmHg (considerato “normale” nella popolazione 
generale14). Tra gli occhi non diagnosticati con glaucoma, 
37 (3,14%) presentavano una pressione ≥ 19 mmHg o 
digitalmente elevata o impossibile da misurare; 33 (2,80%) 
presentavano una papilla ottica sospetta per glaucoma; 11 
(0.93%) entrambe queste caratteristiche. Abbiamo scelto il 
valore di 18 mmHg come cut-off per il tono, calcolando il 
valore “normale” di 1614 più 1 deviazione standard; questo 
per l’età avanzata dei cittadini, con la possibilità di presenza 
di fattori di rischio microvascolare maggiori rispetto ad una 
popolazione più giovane. Tali tre categorie (il 6,87% degli 
occhi non diagnosticati con glaucoma) rientravano nella 
definizione di “glaucoma sospetto” secondo l’European 
Glaucoma Society14, e sono stati invitati a sottoporsi ad 
approfondimenti clinico-strumentali secondo le linee-guida. 
223 occhi (18,93%) avevano subito un intervento di cataratta. 
Relativamente al fundus (Tabella 2), 122 occhi (10,36) hanno 
mostrato una qualsiasi forma di Degenerazione Maculare 

Legata all’Età (DMLE)15; su 484 anamnesi attendibili, 58 
pazienti (11,98%) hanno riferito di essere diabetici; tra di 
loro, 15 (il 25,86%) mostrava un qualsiasi stadio di RD16,17. 
La Tabella 2 mostra tutti i reperti clinici; tra i più rilevanti, 
38 occhi (3,23%) hanno mostrato vari aspetti di sindrome 
dell’interfaccia vitreo retinica, 23 (1,70%) miopia patologica, 
2 (0,17%) nevi coroideali. A tutti sono stati suggeriti 
approfondimenti clinico-strumentali. Non è stata registrata 
alcuna reazione avversa al midriatico.

DISCUSSIONE
I risultati del nostro screening dimostrano un quadro 
globalmente soddisfacente in una popolazione omogenea. Gli 
alti livelli di performance visiva (74% degli occhi con visus 
≥ 8/10), l’efficacia e l’aderenza alla terapia antiglaucomatosa, 
il numero di persone operate per cataratta, e la condizione 
dei soggetti con RD globalmente soddisfacente suggeriscono 
che – almeno nel nostro campione – i cittadini si prendono 
cura sufficientemente della propria salute visiva, potendo fare 
affidamento sul Servizio Sanitario Nazionale e su una rete 
di ambulatori privati18: le visite oculistiche sono tra quelle 
soggette a liste di attesa più lunghe (fino a 9 mesi19).
I nostri risultati sembrano dar ragione ai reports della U.S. 
Preventive Task Force12 e della Cochrane Collaboration13, 
che ritengono non costo-efficace l’esecuzione di screening 
visivi nella terza età; ma l’entità limitata del campione, e la 
sua collocazione in una città con un livello soddisfacente di 
offerta sanitaria specialistica, potrebbero costituire un bias 
tale da condurre ad una sottovalutazione del reale impatto di 
patologie potenzialmente lesive per la vista non riconosciute 
in tempo utile, come descritto dall’OMS2 e da innumerevoli 
altri contributi.
Considerare che le cause di ipovisione differiscono anche 
profondamente tra Paesi (e, a volte, tra luoghi diversi nello 
stesso Paese) è doveroso: il nostro campione è rappresentativo 
di un Paese in cui i difetti refrattivi vengono per la 
maggior parte corretti (potendo i cittadini nella stragrande 
maggioranza dei casi permettersi l’acquisto di occhiali), e la 
chirurgia della cataratta è diffusamente praticata: pertanto, 
due delle cause principali di ipovisione al mondo non trovano 
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applicazione – se non in minima parte - in Italia.
Dal punto di vista dei cittadini, per ignoranza delle 
raccomandazioni o per scarsa frequentazione del Medico di 
Medicina Generale, l’accesso alle cure per gli occhi avviene 
solo quando sopravvengono problemi. È facile per il cittadino 
medio notare e lamentare una riduzione della quantità o 
qualità visiva, magari alla base di un vizio refrattivo, di 
una cataratta o di un evento acuto; ma può essere meno 
facile notare uno scotoma o una metamorfopsia piccoli e 
non centrali in visione binoculare, o una riduzione lenta 
e progressiva del campo visivo periferico, non riuscendo 
così ad identificare sin dall’esordio una o più delle tre 
cause principali di ipovisione al mondo (esclusi difetti 
di vista e cataratta): la DMLE, la RD ed il glaucoma2, 
quest’ultimo appunto definito “ladro silenzioso della vista”. 
L’identificazione precoce è indispensabile in quanto la DMLE 
può essere rallentata o bloccata in molti casi20, il glaucoma 
gestito con terapia21 e la RD trattata con terapia intravitreale 
e/o laser22.
Inoltre, bisogna ricordare che gli occhi fanno parte del corpo. Il 
maggior fattore di rischio per la DMLE è l’età, e la sua incidenza 
(in crescita), varia molto tra etnie e studi scientifici, tra un 2,4% 
in Afro-Americani ed un 12,3-30% con l’aumentare dell’età 
in popolazioni europee nella fascia d’età tra i 45 ed i 60 anni, 
con una prevalenza tra le donne (65%, National Eye Institute 
2010, https://www.nei.nih.gov/learn-about-eye-health/outreach-
campaigns-and-resources/eye-health-data-and-statistics/age-
related-macular-degeneration-amd-data-and-statistics), ed una 
crescente evidenza di possibili differenti evoluzioni cliniche. 
Inoltre, osservazioni non univoche, ma spesso confermative, nella 
letteratura scientifica supportano l’associazione di DMLE con 
patologie cardiovascolari, aterosclerosi, dislipidemia, obesità, 
Indice di Massa Corporea ed attività fisica23. La prevalenza della 
DMLE nel nostro campione si è collocata su valori intermedio-
elevati (10, 36%).
Anche il glaucoma mostra cifre in aumento, con una 
prevalenza globale del 3,54%, più elevata in Africa ed a 
carico soprattutto dei maschi; sono state descritte associazioni 
tra il glaucoma ed il vivere in aree urbane più che rurali24. 
Una diagnosi di glaucoma rapidamente progressivo può 

suggerire di prestare attenzione alla pressione arteriosa ed 
ai lipidi sierici soprattutto, ma più in generale, a 29 delle 
312 comorbidità che sono state descritte come avere un 
odds ratio più elevato in pazienti glaucomatosi (più di 
1,50 per ipertensione, iperlipidemia, lupus eritematoso 
sistemico, ipotiroidismo, disturbi idroelettrolitici, depressione 
e psicosi)25. La prevalenza di soggetti diagnosticati con 
glaucoma nel nostro campione (6,2%) si colloca su valori 
elevati, e sembra confermare l’incidenza più alta nelle aree 
urbane. Da notare, abbiamo riscontrato un ulteriore 6,87% di 
sospetti glaucomi osservando le caratteristiche relative alla 
pressione intraoculare e/o alla papilla ottica evidenziate dalle 
linee-guida EGS14, ed il nostro screening ha sensibilizzato i 
cittadini ad approfondire i controlli.
Infine il diabete, un problema di salute pubblica in 
espansione25: il 25% degli ultrasessantacinquenni ne soffre; 
il 48,3% in tale età ha pre-diabete (HbA1c tra 5,7% e 
6,4%). Globalmente, la RD colpisce il 34,6% delle persone 
con diabete ed il 10,2% mostra uno stadio pericoloso per 
la vista21. Per l’importanza della patologia, e per il fatto che 
la diagnostica della RD si presta particolarmente bene ad 
applicazioni di telemedicina, questa complicanza si comporta 
come un modello di efficacia nella prevenzione: in Inghilterra, 
una strategia di screening per la RD da tempo consolidata, 
riconosciuta come uno dei 15 controlli necessari per i 
diabetici da Diabetes UK, ha prodotto risultati straordinari: 
tra il 1 aprile 2017 ed il 31 marzo 2018, 2.700.774 diabetici 
sono stati convocati per lo screening, 2.232.797 sono stati 
effettivamente esaminati, 63.675 inviati ad approfondimento 
clinico e/o trattamento27. Nel suo report sui risultati del 
programma nazionale inglese per la RD negli anni 2003-
2016, Scanlon28 ha riportato una riduzione delle certificazioni 
di cecità civile da 4.200 a meno di 1.000, e la notizia che 
la RD non era più la principale causa di cecità civile in età 
lavorativa (come è invece nel mondo). Nel nostro campione, 
non tutti i partecipanti ci hanno fornito notizie attendibili 
sulla terapia per il diabete: la percentuale di persone in 
terapia (12,07%) appare bassa, mentre la prevalenza di 
RD (25,42%) non si discosta di molto dalle statistiche 
internazionali.
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Di minore impatto, ma degni di nota, sono stati i reperti 
del 3,23% di sindromi dell’interfaccia vitreoretinica, che 
si possono manifestare con un calo visivo centrale e/o 
metamorfopsie centro-paracentrali, potendo richiedere una 
rimozione chirurgica; dell’1,70% di miopia patologica, 
necessitanti di un controllo periodico della macula e della 
periferia retinica anche in assenza di sintomi; 2 nevi 
coroideali (0,17%), da sottoporre a follow-up per identificarne 
una eventuale variazione di caratteristiche.

CONCLUSIONI
Parafrasando il titolo della campagna (“Guardati negli 
occhi”), che un oculista guardi negli occhi delle persone non 
deve essere solo routine clinica da parte di uno specialista: 
abbiamo (necessariamente in forma sintetica) riportato 
quante comorbidità sistemiche possono accompagnare 
una patologia oculare. Pertanto, una visita oculistica 
complessiva può non solo rivelare patologie pericolose 
per la vista (e, a volte, per la vita stessa, come nel caso di 
neoplasie primitive o metastatiche intraoculari), ma anche far 
suonare un campanello d’allarme per condizioni sistemiche, 
prevalentemente a carico dei sistemi cardiovascolare e 
metabolico.
I prestigiosi reports citati12,13, che non ritengono costo-
efficace lo screening nella terza età, si limitano, peraltro, ad 
un solo aspetto, e non necessariamente il più significativo, 
della salute visiva: la misurazione del visus; con il nostro 
contributo abbiamo confermato il principio per il quale 
l’acutezza visiva centrale (che, per molte persone, equivale 
alla salute del sistema visivo) è solo uno dei parametri, 
funzionali ed anatomici. 
Alla luce di ciò, l’oculistica può agire da laboratorio per 
un policy assessment globale: Paesi diversi, con differenti 
servizi sanitari, e diverse aggregazioni socioeconomiche 
e geografiche nello stesso Paese, si trovano ad affrontare 
condizioni sanitarie diverse. L’American Academy of 
Ophthalmology7 ha prodotto una preziosa linea-guida, 
definendo gli intervalli di controllo in soggetti adulti normali 
e patologici, ma spesso l’inadeguata organizzazione dei 
servizi sanitari locali, sia quanto a logistica dell’offerta che 

a divulgazione della cultura sanitaria (spesso già povera nel 
cittadino comune), non tengono il passo con le asserzioni di 
principio. 
Riteniamo che la telemedicina possa essere d’aiuto nel portare 
la medicina fuori dai siti istituzionali29: l’uso progressivamente 
crescente di retinografi portatili per l’esame del fundus, atti 
ad inviare le immagini in wi-fi ai centri di refertazione30, dove 
patologie evidenti (DMLE e RD) o sospettabili (glaucoma), 
che possono creare danni notevoli per il singolo e per la 
società, si manifestano, potrebbe idealmente, soprattutto con il 
prossimo svilupparsi della rete della Case di Comunità, portare 
la metodica in queste e negli studi dei Medici di Medicina 
Generale, ottenendo una immediata moltiplicazione delle 
persone che si sottoporrebbero a screening; è noto quanto 
questo sia rilevante soprattutto nella gestione del diabete (sia 
per le sue complicanze oculari che per l’andamento della 
patologia stessa)31.
Infine, riteniamo che l’aspetto fondamentale della 
prevenzione risieda nell’empowerment del paziente 
stesso: la conoscenza di argomenti di salute (Health Literacy, 
HL), e la corretta frequentazione di siti internet dedicati 
(E-Health Literacy), è scarsa anche in Paesi socialmente 
avanzati32, né ci risulta essere integrata negli insegnamenti 
scolastici, almeno nel nostro Paese. L’HL riveste un ruolo 
fondamentale nel prendersi cura della propria ed altrui salute: 
“Una revisione della letteratura scientifica condotta 
dall’Agency for Health care Research and Quality 
(AHRQ) ha concluso che i pazienti con bassa HL sono 
meno a conoscenza delle proprie condizioni di salute, 
meno proni ad usufruire delle strutture sanitarie e 
più soggetti ad ospedalizzazione[…]. Incrementare 
l’HL potrebbe aiutare i pazienti a gestire con maggior 
successo la propria patologia, più specificamente 
l’aderenza ai regimi terapeutici”33: soltanto rendere ogni 
persona consapevole dei rischi che corre trascurando controlli 
regolari potrà portare le istituzioni a modellare l’offerta 
sanitaria locale, per ottenere il miglior risultato possibilmente 
preventivo, ma al più terapeutico, per fronteggiare patologie 
di crescente diffusione, potenzialmente devastanti per il 
singolo e la comunità.
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 TABELLA 1 - DISTRIBUZIONE DEI PARTECIPANTI PER ETA’

TABELLA 2 – PRINCIPALI REPERTI

PATOLOGIA NUMERO DI 
OCCHI

PERCENTUALE

DMLE (qualsiasi stadio) 122 10.36

GLAUCOMA* 78 6.62

GLAUCOMA SOSPETTO** 81 6.87

RETINOPATIA DIABETICA*** 15 25.86

SIVR**** 38 3.23

MIOPIA PATOLOGICA 23 1.70

NEVO COROIDEALE 2 0.17

* Diagnosticato ed in terapia
** Tono ≥ 19 mmHg e/o papilla sospetta
*** Su 58 persone con diabete
**** Sindrome dell’interfaccia vitreoretinica
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Segreteria scientifica:

F. Amore, F. Bartolomei, A. Corradetti, V. Massa, G. Ricci

Per informazioni e iscrizioni 

www.amgo.it

Segreteria organizzativa:

Istituto dei ciechi F. Cavazza – Bologna
formazione@cavazza.it – Tel. 051 332090
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Consultazione oculistica gratuita 
attiva dal lunedì al venerdì, 
dalle 10:00 alle 13:00.

Il glaucoma si può prevenire 
se diagnosticato in tempo.
SCOPRI DI PIÙ SU 
WWW.SETTIMANAGLAUCOMA.IT


