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LA PREVENZIONE NON VA 
IN VACANZA: MARE O MONTAGNA, 
PROTEGGI I TUOI OCCHI
L’arrivo della stagione estiva porta con sé leggerezza e spensieratezza che possono far dimenticare 
piccoli gesti, semplici ma fondamentali, per un adeguato stile di vita e una prevenzione per gli occhi

Sono infatti molti i contesti in cui, durante il periodo 
estivo, si può incorrere in danni alla propria vista. Pro-

prio per questo IAPB ha lanciato la campagna “La pre-
venzione non va in vacanza” con la quale condivide alcuni 
semplici consigli per mantenere i nostri occhi in salute.
Bevi molta acqua!
Anche i nostri occhi hanno “sete”, per questo è opportuno 
mantenerli idratati bevendo molta acqua e moderando, al 
contrario, il consumo di bevande gassate e zuccherate, 
riducendo anche l’assunzione di alcolici. Bevi lentamente 
e a piccoli sorsi ed evita di ingerire bibite troppo fredde. 
L’idratazione dell’occhio aiuterà a ridurre i corpi mobili 
come le “mosche volanti”, i puntini o altri addensamenti 
che si muovono con lo sguardo.
Mangia frutta e verdura!
Frutta e verdura sono alimenti fondamentali per la nostra 
vista, per questo è consigliato mangiarli ad ogni pasto 
variandone la scelta. Tra gli alimenti che fanno partico-
larmente bene agli occhi ricordiamo: mirtilli, carote, noci, 
broccoli e insalata verde. È inoltre consigliabile consuma-
re pasti leggeri, preferire la pasta e il pesce alla carne ed 
evitare i cibi elaborati e piccanti.
Non svolgere attività fisica nelle ore più calde!
L’attività fisica è importante, ma scegliere di farla durante 
le ore più calde della giornata è fortemente sconsigliato. È 
invece opportuno svolgerla in zone arieggiate e nelle ore 
più fresche – come la mattina presto o la sera – così da 
evitare anche possibili problemi cardiocircolatori.
Fai attenzione in spiaggia e in piscina!
La spiaggia o la piscina sono luoghi dove rilassarsi e di-

vertirsi, ma non dobbiamo dimenticare di proteggere i 
nostri occhi. Tenerli aperti sott’acqua, ad esempio, non 
fa male, a meno che non si soffra di infiammazioni o ar-
rossamenti. Ad ogni modo, il sale o il cloro potrebbero 
essere irritanti, per questo è consigliabile l’utilizzo di una 
maschera o degli occhialini per avere una maggiore pro-
tezione. Se dovessero invece entrare negli occhi sabbia, 
crema o altri corpi estranei, è necessario ricordarsi di non 
strofinarli ma di risciacquarli in abbondanza con acqua 
dolce ed asciugarli delicatamente.
Non fare il bagno con le lenti a contatto!
È fortemente sconsigliato l’utilizzo di lenti a contatto 
per i bagni in mare o in piscina, in particolar modo in 
presenza di infiammazioni oculari come le congiuntiviti. 
Inoltre, utilizzare le lenti in acqua può aumentare i rischi 
di contaminazione batterica con cheratiti e altre infezioni 
oculari. Ricorda che la spiaggia, l’aria calda o il vento pos-
sono seccare facilmente la lente, è per questo che è ne-
cessario avere sempre a disposizione le lacrime artificiali 
per reidratare l’occhio.
L’esposizione al sole deve avvenire gradualmente!
L’esposizione al sole può essere dannosa per la nostra 
pelle e per i nostri occhi, per questo è consigliato proteg-
gersi utilizzando le protezioni ed evitando di uscire nel-
le ore centrali della giornata. Ricorda che per prevenire 
danni ai propri occhi è necessario l’utilizzo di occhiali da 
sole di qualità, con lenti a marchio CE, soprattutto se è 
presente molto riverbero.
Ricorda: la prevenzione non va in vacanza! Mare o 
montagna, proteggi sempre i tuoi occhi.
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13 Ottobre | Giornata mondiale della vista

Numero verde di consultazione oculistica gratuita
attivo dal lunedì al venerdì,
dalle 10:00 alle 13:00.

C’È UN SOLO MODO
PER VEDERE IL FUTURO:
FARE PREVENZIONE OGGI.
La vista è un dono prezioso che rende ogni momento della nostra vita 

indimenticabile, ma molte malattie e comportamenti la minacciano. 

Proteggila eseguendo regolarmente visite oculistiche.

Scopri di più su www.giornatamondialedellavista.it

 Vuoi che trattiamo un argomento di tuo interesse o che reputi 
importante per la vista? Scrivici su comunicazione@iapb.it
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La riabilitazione visiva figura in maniera preminente in questo 
numero di Oftalmologia Sociale. 
La riabilitazione è parte integrante delle cure visive: permette a 
chi ha perso in buona parte o del tutto la vista di recuperare au-
tonomia e libertà e beneficia sia anziani che bambini. Il bisogno 
di riabilitazione visiva in Italia e nel mondo è sia acuto – per la 
gravità della condizione alla quale si rivolge – che diffuso, per 
la carenza di Centri e personale sanitario qualificato.
Su questi ultimi vogliamo porre l’attenzione. La riabilitazione 
visiva è un punto di incontro di tante professionalità: oculisti, or-
tottisti,  psicologi, neuropsichiatri infantili, istruttori di orienta-
mento e insegnanti. Ognuno necessita di una formazione speci-
ficatamente indirizzata alla riabilitazione. Ma c’è anche bisogno 
di chiarezza sul ruolo e sulla dignità professionale delle figure 
coinvolte. Per questo vogliamo dedicare un serio approfondi-
mento all’Ortottista: una professione sanitaria peculiare 
dell’Italia centrale nella  riabilitazione.
Italiano, del resto, è stato il grande sforzo, coronato da successo, 
di fissare gli Standard internazionali della riabilitazione vi-
siva. Il  documento, pubblicato dal Polo Nazionale Ipovisione di 
IAPB Italia Onlus ospitato all’interno del Policlinico Gemelli di 
Roma, è il frutto di anni di confronto internazionale e ha iden-

tificato, in qualità di Collaborating Centre dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità, i parametri ai quali gli Stati possono 
attenersi per promuovere la riabilitazione visiva e la formazione 
di personale specializzato all’interno dei rispettivi confini.   
La definizione precisa dei ruoli e delle funzioni è un prerequisi-
to per costruire strategie coerenti e, elemento essenziale, com-
prensibili e accessibili da parte dell’utenze. Qualsiasi attività 
di prevenzione e assistenza, perciò, va sempre accompagnata da 
una comunicazione efficace rivolta sia al personale sanita-
rio che ai cittadini. La varietà degli interessi privati nei canali 
di comunicazione, la tendenza dei mass media a privilegiare ciò 
che cattura l’attenzione anche a discapito della precisione e i 
messaggi contraddittori e incontrollabili che si ritrovano online 
sono una nuova sfida per la scienza e la sanità pubblica. 
Una sfida da vincere perché, come si leggerà più approfondi-
tamente nell’articolo dedicato in questo numero all’alfabetizza-
zione sanitaria e realizzato assieme ai professionisti dell’Istituto 
Superiore di Sanità,  la “buona informazione sanitaria” è sem-
pre più determinante nella sicurezza e accessibilità delle cure. 

La Redazione 
di Oftalmologia Sociale

L’IMPORTANZA 
DELLE DEFINIZIONI



10 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2022 LUGLIO-SETTEMBRE

L'ORTOTTISTA 

LA PREVENZIONE OGGI
Filippo Cruciani Medico Oculista, referente scientifico di IAPB Italia Onlus

La prevenzione è quantomai oggi argomento a cui viene data primaria importanza. 
Dalle associazioni e dai mass media fino ai comuni cittadini: chiunque è oggi convinto della bontà 
dei suoi scopi. Ma il mondo della prevenzione non è libero da rischi e, spesso, ne viene travisato il 
suo reale scopo. Per questo c’è ancora molto da lavorare

Quando si parla di prevenzione, tutti se ne riempio-
no la bocca, sia che si tratti di addetti ai lavori, sia 

di cittadini comuni. Ne viene esaltata la bontà, l’impor-
tanza, la necessità che venga attuata. Arrivano addirit-
tura ad affermare che la sanità pubblica dovrebbe iden-
tificarsi con essa. D’altra parte, chi potrebbe contestare 
l’affermazione che, invece di curare una malattia quan-
do già si è manifestata e ha prodotto gravi danni, sia 
meglio non farla insorgere, creando corazze impenetra-
bili oppure stroncandola al suo furtivo apparire?
Proprio sulla nobiltà di questo scopo nasce la grande 
reputazione – quasi sempre solo di facciata – che cir-
conda tutto il mondo della prevenzione. Ma soprattutto 
tutti – e non solo medici ma associazioni di volontaria-
to, sindacali, del terzo settore, a scopo benefico ecc. – 
sono convinti che tutto ciò che viene fatto in nome della 
prevenzione sia sempre e comunque positivo, elogiabi-
le, gravido di buoni risultati e scevro di rischi.

Non è così! 
Ciò vale sia per la prevenzione primaria che per la se-
condaria. 
La prevenzione primaria ha come oggetto l’individuo 
sano e come scopo la sua educazione ad uno stile di 
vita appropriato, che scongiuri il rischio di malattia. 
Agisce anche sull’ambiente, allontanando le noxae 
patogene, e sulla collettività, favorendo una sana vita 
d’insieme.
La prevenzione secondaria agisce invece sul soggetto 

malato, che non sa ancora di esserlo, quando cioè la 
malattia non si è ancora manifestata clinicamente. In 
altre parole, essa si identifica con la diagnosi precoce. 
La prevenzione primaria trova oggi molto spazio sui 
mass media, ma non sempre viene perseguito il suo 
scopo fondamentale, quello di creare nella popolazione 
una coscienza sanitaria.
Qualche volta cerca il sensazionalismo; altre volte per-
segue interessi commerciali; altre volte si abbandona 
a teorie tutt’altro che scientifiche. Il principale intento 
dei mass media è, infatti, quello di catturare l’interesse 
del singolo, più che cercare di sensibilizzarlo sull’im-
portanza della difesa della salute e sulla conoscenza e 
controllo dei fattori di rischio che possono minarla. Lo 
stesso tentativo di intrattenere, su questioni molto spe-
cialistiche e tecniche, il lettore o lo spettatore, tenendo 
quasi una lezione accademica, non arreca alcun frutto 
positivo. 
Attenzione poi al rischio di creare terrorismo – rischio 
purtroppo molto frequente – che spinge alcuni allo 
shopping sanitario e a ricercare esami strumentali inu-
tili, costosi e, qualche volta, pericolosi.
Ci sono poi le informazioni che corrono in rete senza 
alcun controllo preventivo. Tante sono le fake news e, si 
è visto nel corso della pandemia Covid 19, quanti danni 
possono causare.
Purtroppo, da parte delle Istituzioni, a cui spetterebbe 
primariamente la responsabilità della prevenzione pri-
maria, si fa ancora molto poco. 
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Infine, nella pratica clinica quotidiana, ogni singolo me-
dico dovrebbe svolgere a livello individuale un’inten-
sa attività di educazione sanitaria. Purtroppo, ciò non 
sempre si verifica. Il medico – e l’oftalmologo in parti-
colare – è troppo concentrato nella diagnosi e terapia 
per farlo, nonostante che il paziente individui proprio 
nelle loro figure chi deve fornire norme igieniche e con-
sigli pratici. Veniamo ora alla prevenzione secondaria o 
diagnosi precoce.
Anche in questo campo molti si sentono in diritto di 
intervenire nella convinzione che qualsiasi intervento 
sia sempre e comunque positivo, anche quando non si 
hanno le competenze richieste.
Innanzi tutto, va affermato che la prevenzione secon-
daria è un atto medico. Lo scopo è quello di andare 
alla ricerca di una malattia ancora allo stato latente in 
soggetti a rischio per età, sesso, condizioni ambientali, 
genetici, costituzionali ecc. 
Ogni medico dovrebbe compiere prevenzione secon-
daria a livello individuale nella sua attività quotidiana, 
visitando il paziente a rischio indipendentemente dai 
sintomi lamentati, o inviandolo a visite specialistiche, 
ad esami ematochimici, strumentali, solo a scopo pro-
filattico. 
A livello di popolazione la prevenzione secondaria vie-
ne eseguita attraverso gli screening. Il Ministero della 
Salute definisce gli screening come esami condotti a 
tappeto su una fascia più o meno ampia di popolazio-
ne, volti ad individuare una malattia prima che si mani-
festi con sintomi. Essi possono essere “di massa”, se 
eseguiti su larga scala, “selettivi”, se eseguiti su gruppi 
a rischio, “multipli o multifasici”, se comprendenti due 
o più test in combinazione, o “organizzati”, se propo-
sti e gestiti da un’Istituzione riconosciuta, con metodi, 
programmi ed obiettivi definiti. 
Le caratteristiche fondamentali di uno screening sono 
le seguenti: 
1.	 Il programma dovrebbe soddisfare una necessità 

riconosciuta.
2.	 Gli obiettivi dovrebbero essere definiti all’atto 

dell’impianto del programma.
3.	 Dovrebbe esistere una popolazione-target definita.
4.	 Dovrebbe esistere evidenza scientifica dell’effica-

cia del programma di screening.
5.	 Il programma dovrebbe integrare educazione, esa-

mi, servizi clinici e gestione del progetto.
6.	 Dovrebbe essere assicurato il controllo di qualità, 

con meccanismi per minimizzare i potenziali rischi 
dello screening.

7.	 Il programma dovrebbe assicurare un consenso 
informato, la confidenzialità ed il rispetto per l’au-
tonomia.

8.	 Il programma dovrebbe promuovere equità ed ac-
cesso allo screening per l’intera popolazione-target.

9.	 La valutazione del programma dovrebbe essere 
pianificata sin dal suo impianto.

10.	 I benefici globali del programma dovrebbero supe-
rare i disagi.

Da quanto riportato sopra, appare subito evidente 
come sia complesso organizzare una campagna di 
screening, che esistano tanti requisiti da soddisfare e, 
inoltre, che la gestione dovrebbe avvenire all’interno 
del Sistema sanitario nazionale o quanto meno da Isti-
tuzioni riconosciute.
Non è possibile che associazioni varie, di propria ini-
ziativa, si arroghino il diritto di organizzare campagne 
di screening senza rispettare a pieno questi requisiti e 
senza un controllo istituzionale.
A questo punto si impone la domanda: esiste in oftal-
mologia la possibilità di realizzare screening secondo le 
suddette direttive?
Le malattie oftalmiche sociali per prevalenza ed inci-
denza sono molte (ametropie con le loro complicanze 
di ambliopia e strabismo, glaucoma, retinopatia diabe-
tica, distacco di retina, degenerazioni ottico-retiniche 
eredo-familiari, degenerazione maculare). Tutte posso-
no determinare danni permanenti, che potrebbero es-
sere prevenuti con diagnosi precoce e con opportuni 
interventi. Purtroppo, non sempre si dispone di una 



12 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2022 LUGLIO-SETTEMBRE

metodica o tecnica unica che dia le dovute garanzie 
nelle singole patologie. 
Fermiamo a questo punto la nostra attenzione sui vizi 
di refrazione e sulle loro complicanze (ambliopia e stra-
bismo). Lo facciamo perché, soprattutto su di essi, si 
stanno registrando tante iniziative da condurre in età 
scolastica, che non rispondono ai requisiti di screening 
richiesti. 
Va detto subito che i difetti di vista rientrano a pieno di-
ritto nelle campagne di prevenzione secondaria specie 
nella popolazione infantile:
1.	 Sono molto diffusi nella fascia d’età pediatrica.
2.	 Proprio in questa età, la loro precoce individuazio-

ne può scongiurare due complicanze invalidanti che 
sono l’ambliopia e lo strabismo.

3.	 Può essere raggiunta un’alta percentuale di popola-
zione target, per la frequenza presso la scuola ma-
terna ed eliminare.

4.	 Il rapporto costo-beneficio è buono.

Storicamente lo screening refrattivo condotto nelle 
scuole rappresenta uno dei primi tentativi di preven-
zione sanitaria attuato in medicina. Fu in Germania, a 
Magdeburgo, nella seconda metà dell’Ottocento – pe-
riodo in cui furono definiti e classificati i vizi di refrazio-
ne –, che furono organizzate visite oculistiche a tutta 
la popolazione scolastica, proprio perché emerse l’alta 
prevalenza dei difetti di vista. 
Va anche ricordato che i vizi di refrazione non devono 
essere considerati - come spesso accade - una sempli-
ce variante della normale fisiologia oculare, che un paio 
di occhiali, provato in un negozio con la sensazione di 
un buon confort visivo, annulla pienamente. Non è così. 
I vizi refrattivi e le loro complicanze sono considerati 
in Italia “malattie sociali” (Decreto Ministero della Sani-
tà 20 febbraio 1963) e l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità li classifica, quando non corretti, ai primi posti 
come causa di ipovisione e di cecità. Nell’ultimo report 
del 2019 afferma che: “The people who have a vision 
impairment, due to an unaddressed refractive error, are 

123,7 million”.
Un aspetto negativo di questo screening è quello di 
non aver a disposizione una metodica o un esame stru-
mentale che possano indiscutibilmente evidenziare un 
soggetto portatore di un’ametropia da correggere. Esi-
ste – è vero – l’autorefrattometro che, con una minima 
collaborazione del paziente – in questo caso del bam-
bino -, dà una risposta oggettiva dello stato refrattivo 
in termini sferici e cilindrici. Solo che l’apparecchio non 
tiene in conto il fatto che il diottro oculare (il sistema 
di lenti dell’occhio) è una struttura estremamente at-
tiva, che varia continuamente e pesantemente specie 
nei più giovani d’età. Solo con la cicloplegia (paralisi 
transitoria dell’accomodazione con l’instillazione di un 
collirio parasimpaticolitico) il risultato diventa attendi-
bile. Per questo, dopo tante sperimentazioni cliniche, 
lo screening nelle scuole dovrebbe prevedere una vi-
sita oculistica con valutazione ortottica. Grossi nomi 
dell’oftalmologia italiana, come Zingirian, Frezzotti, 
hanno sempre difeso questa linea.
Come abbiamo già affermato, chi dovrebbe organizza-
re questo screening dovrebbe essere il sistema sanita-
rio stesso. Purtroppo, oggi si assiste ad una carenza 
– in molti casi ad una assenza – di programmi orga-
nizzati dalle ASL. E pensare che in passato esisteva il 
medico scolastico che nelle sue visite preventive non 
disdegnava il controllo visivo.
A livello istituzionale agisce anche la IAPB-Italia (Agen-
zia Internazionale per Prevenzione della Cecità). Costi-
tuita da oftalmologi della SOI e da componenti della 
UICI (Unione Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti) con 
una capillare presenza sul territorio, ha realizzato e re-
alizza campagne di prevenzione primaria a tutti i livelli 
e secondaria in alcune fasce di popolazione a rischio. 
In questa attività la IAPB è autorizzata da un’apposita 
Legge, la 284 del 1997, e: “È sottoposta alla vigilan-
za del Ministero della sanità […]. Entro il 31 marzo di 
ciascun anno, trasmette al Ministero della sanità una 
relazione sull’attività svolta nell’esercizio precedente” 
(Art. 2).

L'ORTOTTISTA 
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Come già accennato, oggi assistiamo ad un’invasio-
ne di associazioni, di figure professionali che, in nome 
della positività assoluta della prevenzione secondaria, 
propongono ed eseguono programmi di screening nel-
la popolazione scolastica.
In prima linea ci sono l’associazione degli ottici. 
“L’ottico è un tecnico, riconosciuto come tale a seguito 
del conseguimento di un apposito diploma di scuola 
media superiore” (Cass. 27853/01). Vende e confezio-
na occhiali. Nel caso di presbiopia e di miopia lieve può 
farlo senza prescrizione dell’oculista; mai nei bambini. 
L’ottico-optometrista – come tanti in Italia oggi si de-
finiscono – è un ottico che ha conseguito una laurea 
triennale presso la facoltà di fisica: una sorta di appro-
fondimento dell’ottica fisica e fisiologica. Non rientra 
nella categoria di personale sanitario.
In molti paesi esteri esiste la figura dell’optometrista, che 
consegue invece una laurea presso la facoltà di medi-
cina e chirurgia, occupandosi principalmente dell’ottica 
fisiopatologica e della fisiologia della visione. Può pre-
scrivere occhiali, ma non confezionarli e venderli.
Non è azzardato affermare che, non esistendo in Italia 
la figura dell’optometrista, associazioni di ottici hanno 
voluto ampliare le loro mansioni, ricorrendo all’espe-
diente della laurea presso la facoltà di fisica, ben dispo-
sta ad accoglierli dato il calo di iscrizione. In tal manie-
ra l’ottico-optometrista può così prescrivere occhiali, 
conservando la qualifica di commerciante e acquisen-
do quella sanitaria. La speranza è poi quella di una sa-
natoria generale per la maggior parte degli ottici. Si è 
formata così un’ampia schiera di laureati che premono 
per poter entrare in campo sanitario. Federottica, pres-
so la Regione Lombardia, ha recentemente proposto 
l’attiva partecipazione degli ottici e degli optometristi 
nella prevenzione delle patologie visive gravi sul territo-
rio, la riduzione delle cronicità e dei tempi di attesa per 
l’erogazione di prestazioni oftalmiche. 
Nella legislazione sanitaria italiana non figura l’optome-

trista, figura l’ottico come esercente un’arte ausiliaria 
delle professioni sanitarie. Se il legislatore vorrà ade-
guarsi alla normativa di molti Paesi esteri ed introdurre la 
figura dell’optometrista, diventerà necessaria una vasta 
riforma universitaria delle professioni sanitarie presso 
la facoltà di medicina che, nel caso specifico, conside-
ri prima di tutto l’esistenza dell’ortottista assistente di 
oftalmologia, già inserita nel mondo oftalmologico.
Infine, ritornando alla prevenzione secondaria, non si 
può fare a meno di contestare la convinzione diffusa 
che la medicina preventiva sia scevra da preoccupa-
zioni di tipo etico, perché si possono avere solo effetti 
benefici in ogni singolo caso.
Non è così. I rischi connessi all’attività di screening 
sono molti e anche frequenti. Possono addirittura por-
tare a contenziosi. 
I rischi più importanti sono la creazione di: 
1.	 “Falsi positivi”: il paziente è affetto dalla malattia allo 

stato latente, senza che l’intervento di screening 
l’abbia individuata. In questo modo gli viene conferi-
ta la patente di integrità. Questo soggetto si sentirà 
sollevato da ulteriori indagini e sarà spinto ad una 
sottovalutazione dei sintomi che potranno insorgere. 

2.	 “Falsi negativi”: l’individuo, pur essendo completa-
mente sano, è risultato positivo in seguito allo scree-
ning. Deve così sottoporsi ad ulteriori esami, spesso 
complessi, con grande dispendio di tempo e di de-
naro, e soprattutto con grande disagio psicologico. 

In conclusione, ciò che emerge da queste sintetiche 
riflessioni sulla prevenzione in oftalmologia, è che allo 
stato attuale esiste tanta confusione e molto si debba 
ancora fare. Purtroppo, nei nostri numerosi congressi 
la prevenzione figura molto raramente. L’interesse poi 
che suscita nelle Istituzioni e nel singolo oftalmologo è 
scarso. Tutto ciò dà spazio ad interventi non sempre 
in linea con i dettami scientifici e normativi. C’è molto 
lavoro da fare. 
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L'ORTOTTISTA 

LA FIGURA DELL’ORTOTTISTA 
NEI MODERNI PERCORSI 
DI PREVENZIONE E 
RIABILITAZIONE VISIVA 

Dott. Federico Bartolomei, Ortottista

Il ruolo dell’ortottista oggi rappresenta sempre più un’opportunità per la riabilitazione visiva 

In un quadro di crescente domanda di servizi di cura 
e riabilitazione per la vista, ricorrere alla professione 

sanitaria dell’ortottista assistente di oftalmologia pre-
senta molti vantaggi ed ha il potenziale per ispirare una 
varietà di modelli innovativi di presa in carico.
Per capire di più su questa figura professionale è sta-
to intervistato il Dott. Federico Bartolomei, Ortottis-
ta, componente del Gruppo di lavoro che si occupa di 
ipovisione all’interno dell’Unione Italiana ciechi e ipov-
edenti.  

Leggendo il profilo dell’ortottista apprendiamo che 
“Tratta i disturbi motori e sensoriali della visione 
ed effettua le tecniche di semeiologia strumenta-
le-oftalmologica”, che cosa significa questo?
Come chiarito dal Ministero della Salute, l’ortottista 
si occupa di prevenzione, valutazione e riabilitazione 
dell’handicap visivo oltre che dell’esecuzione di esami 
oculistici. 
La sua figura, oggi parte integrante delle professioni 
sanitarie, ha quindi un ruolo centrale nella riabilitazio-
ne visiva, come ribadito nel DM 10 Novembre 1999 
e svolge le proprie mansioni in strutture sanitarie sia 
pubbliche che private, in regime di dipendenza o di li-
bero-professionista.

Nelle iniziative di prevenzione dove trova maggior 
impiego la figura dell’ortottista?
Innanzitutto la valutazione ortottica è una prestazione 
ambulatoriale codificata che viene regolarmente richie-
sta da diversi specialisti, per l’influenza che, turbe della 
visione binoculare, possono avere su diverse funzioni 
del nostro corpo.
Nell’ambito delle iniziative di prevenzione visiva, sicu-
ramente l’età prescolare rappresenta un momento im-
portante per la possibile presenza di fattori di rischio 
ambliopigeno che devono essere riconosciuti e trattati 
per tempo. Durante l’età scolare è importante esclude-
re anomalie ortottiche che potenzialmente potrebbero 
riversarsi nelle attività di letto-scrittura con ovvie riper-
cussioni sugli apprendimenti. L’attività di prevenzione 
trova sempre più spazio anche in età adulta grazie 
all’introduzione di moderne apparecchiature come, ad 
esempio, fundus camera particolarmente adatte alla 
diagnosi precoce di malattie come la degenerazione 
maculare senile o la retinopatia diabetica. In questi 
casi, l’immagine raccolta dall’ortottista verrà trasmes-
sa all’oculista.

Quali cambiamenti sta apportando l’introduzione di 
nuove tecnologie? 
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In un’epoca contraddistinta da una medicina sempre 
più improntata al digitale, nello studio di protocolli pro-
cedurali supportati anche da intelligenza artificiale, gli 
ortottisti, in quanto professionisti sanitari adeguata-
mente formati, possono rappresentare una opportunità 
per permettere l’alleggerimento di una parte del carico 
di lavoro degli oftalmologi contribuendo così a garan-
tire cure adeguate ad una sempre più ampia fetta di 
popolazione. 

Come si diventa quindi ortottisti?
Il percorso formativo dell’ortottista prevede il consegui-
mento di una Laurea triennale in Ortottica ed assistenza 
oftalmologica abilitante all’esercizio della professione. 
È possibile, dopodiché, proseguire gli studi in ambito 
universitario sia presso il Corso di Laurea Magistrale 
delle professioni sanitarie della Riabilitazione, sia fre-
quentando un Master di I° livello. È prevista, inoltre, la 
possibilità di accedere a Dottorati di ricerca.
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INTERVISTA ALLA PRESIDENTE 
DELLA COMMISSIONE DELL’ALBO 
NAZIONALE DEGLI ORTOTTISTI 
LUCIA INTRUGLIO  

a cura di IAPB Italia 

La Dottoressa Lucia Intruglio, presidente della Commissione d’albo nazionale degli Ortottisti, ha 
approfondito con un’intervista come si è sviluppata la professione e come questa interagisca con le 
altre figure professionali sanitarie, in particolar modo all’interno dell’ambito oftalmologico

Dottoressa, possiamo parlare dell’or-
tottista come sinonimo di operatore 

della riabilitazione visiva?
Si. Prima di tutto possiamo sintetizzare le sue 
competenze con prevenzione, valutazione e 
riabilitazione dell’handicap visivo ed esecu-
zione di tecniche di semeiologia strumen-
tale-oftalmologica. Ma proprio riguardo alla 
riabilitazione visiva abbiamo vinto, nel 1999, 
un ricorso al TAR che ha stabilito che l’operatore della 
riabilitazione visiva è sinonimo di ortottista. Il nostro è 
un profilo sintetico ma ampio ed è in linea con quello 
che è l’ortottista a livello europeo.

Quando nasce la professione dell’ortottista e qual è 
stata la sua evoluzione?
La professione di ortottista esiste dal 1955 e dal 1968 è 
stata rappresentata con l’associazione AIOrAO.
Per molto tempo abbiamo richiesto di poter essere 
riconosciuti in un albo e all’interno dell’ordine profes-
sionale: la legge 43/2006 prevedeva già gli ordini ma 
il governo fece cadere il disegno delega. Si è arrivati 

così al gennaio 2018 con la legge di rior-
dino di tutte le professioni sanitarie inclu-
dendo anche quella dell’Ortottista. Grazie 
a tale legge, le 17 professioni sanitarie non 
facenti parte di un ordine (come quella de-
gli ortottisti) e gli assistenti sanitari (fino ad 
allora compresi nella Federazione degli In-
fermieri), sono rientrati all’interno di un uni-
co grande organismo: la Federazione Na-

zionale deli Ordini tecnici sanitari di radiologia medica e 
delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione 
e della prevenzione (FNO TSRM e PSTRP) con 61 Ordi-
ni territoriali e 220000 iscritti.
All’interno della Federazione troviamo quindi oggi 19 
albi, uno per ogni professione, tra i quali anche l’Albo 
Nazionale degli Ortottisti, che conta oggi circa 3500 
professionisti.

L’ingresso all’interno della Federazione ha apporta-
to dei cambiamenti? 
A differenza delle altre Federazioni, convergere in 19 
albi prevede un grande impegno di collaborazione. 
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Ogni attività richiede una consultazione e una 
decisione condivisa, ma ciò si è tradotto in 
un’opportunità gratificante e costruttiva so-
prattutto nell’interesse della salute dei pazien-
ti. Ogni persona deve infatti essere valutata ed 
inquadrata nella sua globalità e non più in modo diffe-
renziato dai singoli organi. 

Possiamo quindi dire che ne sono stati tratti dei be-
nefici? 
Assolutamente. Questa convergenza ha permesso alle 
diverse figure professionali di conoscersi reciproca-
mente e creare progetti ed eventi formativi all’interno 
dei quali ognuno ha portato le proprie competenze e 
specificità. Inoltre, neanche la pandemia ha fermato 
questo percorso e ci ha visti occupati in congressi or-
ganizzati da remoto. 

Spesso si sente parlare di “sovrapposizione di ruoli 
professionali” all’interno di uno stesso ambito: pen-
sa che il problema vi riguardi?
Per prima cosa dobbiamo chiarire che, nell’ambito 
oftalmico, noi troviamo il medico specialista in oftalmo-
logia, l’ortottista assistente di oftalmologia come pro-

fessioni sanitarie e, come arte ausiliaria delle 
professioni sanitarie, l’ottico. 
Come tali, ognuno di noi tratta solo ed esclusi-
vamente quello che prevede la norma rispetto 
alla propria figura. La legge 42/1999 stabilisce, 

infatti, che il campo di attività è dato dal profilo profes-
sionale, dall’ordinamento e dal codice deontologico di 
ogni professione e il limite è contenuto dagli altri profili 
regolamentati nel nostro Paese. 
Ad ogni modo, la legge 43 del 2006 chiarisce l’impedi-
mento di sovrapposizioni e parcellizzazioni nell’indivi-
duazione di altri profili. 
L’autonomia è quindi dettata dalla legge e dalle com-
petenze. Se non abbiamo competenze non potremmo 
avere autonomia d’azione. Autonomia significa essere 
responsabili in quello che si fa e lo si fa secondo un’ot-
tica di lavoro in equipe. Più sono responsabile più gli 
altri possono stare tranquilli nel loro lavoro: questo non 
significa usurpare o sovrapporsi ad altri ruoli, significa 
lavorare insieme per raggiungere il miglior risultato per 
il soggetto con handicap visivo.
La collaborazione sta proprio nell’interesse del pazien-
te: è questo il fine ultimo che ci deve spingere ad agire 
insieme.

L’Albo Nazionale 
degli Ortottisti 

conta oggi 3500 
professionisti
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ALCUNE RIFLESSIONI SULLA 
ORGANIZZAZIONE DELLA 
ASSISTENZA IN OFTALMOLOGIA

Prof. Marco Nardi, Pisa

La gestione dei flussi di lavoro e delle responsabilità all’interno delle strutture sanitarie riflette 
le complicanze di un sistema più ampio, che coinvolge la politica e la formazione del personale 
specializzato

Un corretto approccio alla organizzazione dell’as-
sistenza oftalmologica non può prescindere dalla 

conoscenza dei bisogni e delle risorse umane, stru-
mentali ed economiche a disposizione, tenendo poi 
presente l’aspetto didattico formativo che in alcuni casi 
si sovrappone. 
Se si esclude quest’ultimo aspetto, che analizzeremo 
da ultimo, teoricamente l’assistenza dovrebbe essere 
organizzata come una linea di produzione, con le varie 
fasi assegnate in base alle specifiche professionalità e 
comprendenti anche i controlli di qualità imprescindibili 
durante il processo produttivo. La scelta delle profes-
sionalità implicate nelle varie fasi non può che essere 
legata ad un criterio economico di resa produttiva, ov-
vero alla valutazione del costo correlato all’impiego di 
ciascuna figura professionale nella singola fase.
 È altresì da tenere in considerazione che il deman-
sionamento di una figura professionale porta (oltre 
che al sottoutilizzo delle risorse disponibili) ad una de-
motivazione del professionista, il che non può che far 
decadere la qualità dell’assistenza; questa, infatti, rag-
giunge i massimi livelli solo quando il professionista 
è motivato, esprimendosi quindi al massimo della sua 
professionalità. 

La ricetta, allora, sembra facile da realizzare: verifica 
i bisogni, individuazione delle linee produttive (visite, 
diagnostica strumentale, interventi di cataratta, inter-
venti sulla retina, ecc.), localizzazione delle stesse, indi-
viduazione dei protocolli di esecuzione, affidamento a 
ciascuna figura professionale in base alle competenze 
e impostazione dei controlli di qualità. 
Perché questo nella massima parte, se non nella totali-
tà, dei casi non si realizza? La risposta in realtà risiede 
in una moltitudine di cause, di interessi e di conflitti di 
interesse, che nessuno ha interesse a far emergere.
Partiamo dalla linea produttiva specializzata - sce-
gliendo di prendere in prestito un termine dal mondo 
industriale-  che di fatto è innanzitutto una garanzia di 
qualità per il paziente (la casistica è numerosa) e di eco-
nomicità per l’ente erogatore. Ad esempio, all’interno di 
una azienda automobilistica non verrebbe mai affidato 
ad un responsabile della linea produttiva di un SUV il 
compito di assemblare una spider; eppure, trasportan-
do la metafora in ambito sanitario, non siamo estranei 
alla lettura sulle cronache locali di “un intervento par-
ticolare” in un ospedale secondario. Ora tutto questo 
può servire a dare visibilità al primario (con relativo ri-
flesso sulla attività privata) e forse al sindaco del paese 

L'ORTOTTISTA 
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(con ritorno elettorale); nella pratica questo intervento 
si traduce non solo in un costo più elevato (maggior du-
rata dell’intervento, maggior costo per strumentazione 
che probabilmente rimarrà sottoutilizzata) ma anche in 
un maggior rischio per il paziente, poiché diventano più 
probabili le complicanze e/o le difficoltà per inesperien-
za nella gestione postoperatoria. 
Tutto questo altro non è che il contrario di una corret-
ta pianificazione sanitaria (quanti interventi di questo 
tipo particolare mi servono, dove li localizzo, conside-
rando che il paziente può benissimo fare 200 Km per 
un intervento particolare e che questa organizzazione 
si traduce non solo in un risparmio ma in una maggiore 
sicurezza per il paziente stesso). 

Assistiamo al risultato di uno stravolgimento di quelli 
che dovrebbero essere i fini di una assistenza pubblica, 
eppure viene pacificamente accettato come normale. 
Potrebbe essere utile spiegare ad alcuni colleghi che 
alla domanda “è il suo reparto?” sarebbe appropriato 
rispondere “è il reparto che sto temporaneamente di-
rigendo nell’interesse della comunità” e che l’accetta-
re un incarico pubblico comprende il dovere di remare 
tutti nella stessa direzione. 
Oltre a questi aspetti puramente organizzativi e di flus-
so, si vanno a sovrapporre altri ambiti, come quello po-
litico e sindacalista, le cui figure, ogni volta che viene 
proposta una razionalizzazione con un accorpamento 
con la chiusura di strutture inefficienti, insorgono sobil-
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lando i cittadini con lo spettro di un calo della qualità 
della assistenza e di riduzioni della occupazione. 
Credo che, forse, sia il momento di porsi la domanda 
se l’ospedale debba essere fatto per i pazienti, per i 
dipendenti o per i politici. A questo proposito, le Re-
gioni sono restie a fornire i dati reali sui rapporti tra 
personale medico ed amministrativo ma, in alcuni 
casi, stime indirette mostrano come gli amministrativi, 
considerando gli enti satelliti, siano il doppio od il triplo 
dei medici. 
Si potrebbe essere indotti a pensare che questa iper-
trofia degli amministrativi sia il frutto di una politica 
volta non solo a garantire un ritorno elettorale ma an-
che a garantire un controllo capillare del partito sulla 
sanità stessa: il tutto, forse, non proprio in linea con 
l’obiettivo che ci saremmo inizialmente proposti. 
Sul “chi fa cosa” il discorso è poi ampio: al di là delle 
pressioni lobbistiche delle varie associazioni professio-
nali, vi sono innanzitutto normative legali che identifi-
cano figure ben precise, da cui poi dovrebbe discendere 
una scelta dettata da ragioni di economia sanitaria e da 
ragioni di qualità della prestazione. Risulta chiaro che la 
stessa prestazione eseguita da un medico oculista ha 
un costo ben superiore a quella eseguita da altre figure 
professionali, per cui l’utilizzo pieno di queste figure sot-
to il controllo del sanitario può non solo ridurre i costi ma 
anche migliorare la qualità del servizio erogato.  
Facciamo l’esempio più comune: la prescrizione degli 
occhiali (per non parlare della esecuzione di altri esami 
diagnostici), che viene considerata l’atto più banale, par-
te della vista medica oculistica. 
Contrariamente a quanto si pensa, l’atto, se eseguito 
correttamente, è tutto meno che banale: si parte dal-
la determinazione oggettiva della refrazione in ciascun 
occhio, dalla determinazione della migliore correzione 
in visione monoculare, dall’annebbiamento nei giovani 

(al fine di non prescrivere una ipercorrezione miopica), 
dal bilanciamento ed infine dalla prova di tolleranza della 
prescrizione con eventuale riduzione della lente sull’oc-
chio non dominante (tralasciando l’eventuale prescrizio-
ne di prismi). 
Orbene: questa sequenza viene solo raramente seguita 
dallo specialista oculista oberato di lavoro mentre più 
probabilmente sarebbe seguita da una figura profes-
sionale ad esso dedicata, eventualmente con il con-
trollo o la supervisione dello specialista che dovrebbe 
dedicarsi più specificamente alla prevenzione ed al 
trattamento delle patologie oculari. Parliamo infine de-
gli specializzandi che si trovano nel mezzo a questa 
bagarre e che il politico, invece di tutelare nel  com-
pletamento del loro percorso formativo, vuole gettare 
anzitempo nella mischia, nel vano tentativo di tappare 
le falle di un sistema assistenziale che lui stesso ha 
creato (e che taluno, con l’aiuto di una  stampa,  for-
se un pochino compiacente,  definisce “il migliore del 
mondo” ma che invece sta mostrando ogni giorno di 
più le proprie insufficienze e contraddizioni).  
Il discorso sulle specializzazioni sarebbe molto lungo 
ma, se ci vogliamo limitare alla verifica della formazio-
ne, salta subito agli occhi che sarebbe opportuno se-
parare le funzioni didattiche da quelle di verifica, ovvero 
evitando che la commissione di valutazione sia formata 
dai docenti della scuola e affidandola a commissioni 
esterne o addirittura all’esame dell’European Board of 
Ophthalmology a garanzia di una assoluta terzietà. Ciò 
quantomeno evidenzierebbe che il percorso di forma-
zione di uno specializzando è un percorso comune 
con il tutor (in Cina all’inizio dell’Anno Accademico i 
professori firmano un manifesto di intesa con gli stu-
denti in questo senso) e che la prova finale non solo 
è un test dello specializzando, ma anche della Scuola 
che lo ha formato.

L'ORTOTTISTA 
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HEALTH INFORMATION LITERACY
COME TROVARE LA ROTTA 
DELLA SALUTE PER NON 
NAVIGARE A VISTA

Elisabetta Poltronieri, Servizio Comunicazione Scientifica Istituto Superiore di Sanità; 

Roberto Perilli, Medico Oculista, responsabile UOS Oculistica Territoriale AUSL Pescara; 

Gaetana Cognetti, già Dirigente della Biblioteca scientifica dell’Istituto Tumori Regina Elena di Roma; 

Paola De Castro, Director, Scientific Communication Unit, Istituto Superiore di Sanità 

La Specialistica Territoriale è stata sempre al centro dell’attenzione nella programmazione dei servizi 
sanitari, ma soffre ancora di carenze interpretative ed organizzative, di limiti nella comunicazione 
con i Centri di livello superiore e nell’omogeneità del linguaggio clinico

L’emergenza sanitaria legata all’epidemia da CO-
VID-19 ha avuto significativi risvolti sui comporta-

menti riguardanti la gestione dalla malattia sia a livello 
individuale che sul piano delle decisioni politiche pub-
bliche in tema di salute.
Mai come in questo frangente di estrema variabilità e 
incognita sui destini personali e di mobili-
tazione collettiva per contrastare gli effetti 
del contagio, l’accesso all’informazione si 
è rivelata così determinante.
Nel percorso di comprensione e gestione 
del proprio stato di salute, sono vari e in-
terconnessi gli elementi che pazienti e cittadini sono 
invitati a valutare per approdare a una condotta fondata 
sulla conoscenza, proveniente da fonti autorevoli, che 
conduce all’adozione dei corretti stili di vita e scelte 
idonee a tutela della salute propria e della collettività. 
L’aspetto che investe più da vicino l’iniziativa e la per-
sonalità del singolo è quello dell’health literacy (alfabe-

tizzazione sanitaria), un processo guidato e graduale 
verso la crescita di competenze in ambito sanitario e la 
consapevolezza dei meccanismi di prevenzione e cura, 
attraverso il riconoscimento dei propri bisogni di salute. 
Un percorso da attuare mediante la ricerca, compren-
sione e valutazione e l’utilizzo dell’informazione sanita-

ria disponibile. Molte sono le definizioni di 
information literacy che si sono succedute 
nel corso degli ultimi anni, generando an-
che un acceso dibattito tra i professionisti 
della salute, a dimostrare anche quanto 
la tematica sia di grande interesse e forte 

impatto per la salute pubblica (1).
In un mondo interconnesso e pervaso dall’informa-
zione diffusa attraverso i social, diventa imperativo 
evitare di esporsi all’informazione non validata (fake 
news) spesso diffusa da fonti estemporanee, estra-
nee ai criteri di selezione e rigore adottati dalle so-
cietà scientifiche e dalle associazioni mediche nei 

L’alfabetizzazione 
sanitaria porta al 

riconoscimento dei propri 
bisogni di salute
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propri siti internet e organi di stampa.
Gli effetti di un “potenziamento” del bagaglio di cono-
scenze del singolo (cittadino/paziente) in campo sani-
tario innesta un processo virtuoso che si riverbera sulla 
collettività, in termini di promozione della salute, a fon-
damento di una cultura della consapevolezza. Gli effet-
ti di dell’health information literacy favoriscono, infatti, 
l’ottimizzazione della spesa sanitaria, evitando spreco 
di risorse, e lo sviluppo di buone pratiche (best practi-
ces) per investire sulla riforma dell’amministrazione 
pubblica, principalmente sul piano dell’accesso equo 

ai servizi sanitari e nel rispetto del principio di inclusio-
ne sociale.  

La “buona informazione”
I siti istituzioni. L’autorevolezza della fonte è garanzia di 
qualità. Il sito del Ministero della salute e il sito dell’I-
stituto Superiore di Sanità, ad esempio, rappresentano 
fonti autorevoli alle quali anche il cittadino può attinge-
re per avere informazioni corrette e aggiornate con di-
retta ricaduta sulla gestione del proprio stato di salute. 
In particolare citiamo il Progetto ISSalute che coinvol-

SPECIALE HEALTH 
LITERACY
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ge direttamente gli autori della presente nota: Si tratta 
di un progetto varato dall’ISS nel 2017 (https://www.
issalute.it/), che coinvolge ricercatori, medici ed esper-
ti dell’informazione scientifica impegnati ad offrire al 
cittadino, in linguaggio semplice e comprensibile, una 
guida articolata e interattiva sulle tematiche di salute al 
riparo dalle trappole della falsa informazione. 
In molte strutture ospedaliere si sono organizzate “Le 
Biblioteche del paziente”, spesso su iniziativa dei bi-
bliotecari che ne riconoscono il valore

Link utili
Biblioteca del Paziente - Istituti Fisioterapici Ospitalieri 
- IFO: https://www.ifo.it/la-persona-prima-di-tutto/bi-
blioteca-del-paziente/
L’Istituto Tumori Regina Elena di Roma ha creato un 
gruppo di Medicina narrativa e molti esempi sono rac-
colti su  www.bensalute.it nella sezione SITI- e PORTA-
LI - PAZIENTI

Criticità di accesso all’informazione
Qualsiasi iniziativa volta alla divulgazione dell’informazio-
ne in campo sanitario deve rispondere a principi di etica 
dell’informazione, agevolando gli utenti di qualsiasi età, 
genere, fascia sociale, grado di istruzione e posizione 
economica. L’obiettivo è il superamento di barriere lingui-
stiche, come la scarsa conoscenza della lingua inglese, o 
di inconvenienti legati all’uso di Internet, dovuti a connet-
tività ridotta o inabilità tecnica nell’utilizzo dei computer o 
nella gestione dei social media. 

Risultati di uno studio inedito
Gli autori di questo contributo hanno prodotto uno stu-
dio sui risultati di una indagine condotta nel 2017 su un 
campione omogeneo di anziani over 60 partecipanti a 
un programma di screening oculistico organizzato da 
una AUSL di Pescara (2). 
L’obiettivo è stato quello di misurare, oltre al grado di 
informazione sanitaria (health literacy), il livello di alfa-
betizzazione sanitaria (health information literacy), tra-

mite un questionario somministrato a 595 pazienti, in 
prevalenza donne e con un livello di istruzione basso. 
Sulla base delle risposte ottenute (414 questionari) si è 
rilevato che la quasi totalità dei rispondenti (397/414) si 
rivolge al medico di famiglia per ottenere informazioni 
rispetto a una porzione minoritaria di pazienti che si af-
fidano autonomamente a ricerche in rete, effettuate per 
la maggior parte in italiano e tramite motore di ricerca, 
anziché direttamente su siti di associazioni mediche o 
società scientifiche. 
Dall’indagine è scaturito un elevato grado di soddi-
sfazione per gli esiti delle ricerche ottenute online, in 
termini di affidabilità dei risultati percepita, associata a 
un aumento del proprio bagaglio informativo e a limi-
tate espressioni di ansia e/o preoccupazione in merito 
alle informazioni reperite. Circa la metà del campione 
intervistato ha dichiarato inoltre di essere in grado di 
valutare la qualità dell’informazione ottenuta cercando 
in Internet.
In definitiva, lo studio ha rivelato una sostanziale igno-
ranza circa la complessità di inquadrare i problemi di 
salute e di valutare correttamente la qualità dei conte-
nuti reperiti nelle ricerche online. Si riafferma dunque 
la necessità di avviare il coinvolgimento di operatori 
professionali della salute e di esperti mediatori dell’in-
formazione per indirizzare l’utenza verso l’informazione 
validata scientificamente.  

Strumenti di misurazione dell’Health Infor-
mation Literacy
L’Unione Europea ha predisposto da tempo strumenti 
di misurazione dell’health information literacy con una 
indagine su larga scala (HLS-EU, 2009-2012) che ha 
rilevato nella popolazione di 8 paesi europei una limi-
tata conoscenza delle dinamiche di monitoraggio dei 
comportamenti personali in tema di gestione della sa-
lute e di accesso ai servizi sanitari. In ambito WHO l’in-
dagine si è ampliata più recentemente con l’avvio di 
uno “studio di popolazione” in 17 paesi europei (Health 
Literacy Survey, HLS 2019) che ha raccolto dati (tra no-

https://www.ifo.it/la-persona-prima-di-tutto/biblioteca-del-paziente/
https://www.ifo.it/la-persona-prima-di-tutto/biblioteca-del-paziente/
http://www.bensalute.it


24 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2022 LUGLIO-SETTEMBRE

La divulgazione in 
sanità deve seguire 

i principi etici 
dell’informazione

vembre 2019 e giugno 2021) su una serie di parame-
tri quali la comunicazione medico-paziente, la ricerca 
dell’informazione sanitaria in rete – anche nel contesto 
della vaccinazione contro la pandemia da COVID-19 – i 
diritti dei pazienti, la disponibilità dei servizi sanitaria, 
la copertura delle assicurazioni sulla salute e la perce-
zione da parte di persone delle fasce deboli 
e svantaggiate – es. gruppi di persone a ri-
schio come i migranti - del proprio stato di 
salute e dei fattori socio economici connes-
si. I risultati dello studio hanno rilevato diffe-
renze di contesto tra i vari Stati per tutti gli 
indicatori misurati e la raccomandazione di intervenire 
con investimenti nazionali a sostegno di strategie di co-
municazione tra operatori sanitari e pazienti, accessibi-
lità, affidabilità e comprensibilità dell’informazione sulla 
salute veicolata in digitale. 3, 4)

Conclusioni
L’epidemia da COVID-19 ha reimpostato i ruoli e le 
interazioni tra personale sanitario, pazienti e loro fa-
miliari, nel segno di rinnovate strategie di comunica-
zione al cittadino e di una partecipazione attiva del sin-
golo nella gestione della cura.  In questo contesto è 
emersa anche con più forza la necessità di contrastare 
le diseguaglianze di salute, riconoscendo il valore dei 
determinanti sociali, tra cui l’educazione che gioca un 
ruolo fondamentale per la salute del singolo e delle co-
munità (4). Si è accentuato in tal senso quel fenomeno 
di empowerment che si fonda sulla consapevolezza 
della persona e sul suo coinvolgimento attivo e parteci-
pe nei processi decisionali che concorrono a delineare 
il miglioramento e il successo dei percorsi terapeutici e 
più in generale il benessere della persona e lo stato di 
salute del paese.  
In un macrocosmo informativo che investe l’intera co-
munità dei professionisti della salute e fasce di popola-
zione sempre più variegate per etnia e condizioni socio 
economiche, l’health information literacy è la chiave di 
volta per l’individuazione e la corretta interpretazione 

dell’informazione sulla salute.
Gli organi di governo e di indirizzo a livello nazionale e 
internazionale, le società scientifiche, gli enti di ricer-
ca biomedica come l’ISS e le associazioni dei pazienti 
rivelano un impegno crescente nel fornire al cittadino 
la bussola per approdare alla “buona informazione” in 

tema di salute. Lo dimostrano studi e iniziati-
ve improntate ai concetti di un’ampia coesio-
ne e inclusione sociale e di un equo accesso 
ai servizi sanitari. Sensibilizzare in tema di 
ricerca e accesso all’informazione di qualità 
in ambito sanitario è stato obiettivo anche 

di numerose iniziative e campagne di comunicazione 
scientifica rivolte ai giovani, in occasione delle iniziative 
di Alternanza scuola lavoro, organizzate dall’ISS con il 
concorso di varie componenti istituzionali. (6, 7) L’o-
perato istituzionale in tal senso rappresenta anche un 
contributo al rafforzamento delle health humanities, un 
punto di incontro tra le scienze della salute, le scienze 
sociali e la cultura umanistica per affermare una piena 
promozione della salute, secondo un approccio olistico 
e in ottica “One health” (8)
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VISTA IN SALUTE

“VISTA IN SALUTE” UN 
RACCONTO IN PRIMA PERSONA

a cura di IAPB Italia 

La dottoressa Valeria Iannucci, medico oculista, racconta la sua esperienza come medico 
del progetto di IAPB “Vista in Salute”

Quando mi è stato proposto di par-
tecipare all’iniziativa “Vista in sa-

lute 2022”, presentata da IAPB Italia 
onlus, non ho avuto esitazioni. Serviva 
un medico oculista per uno screening 
itinerante della maculopatia, della reti-
nopatia diabetica e del glaucoma e sa-
pevo che quell’incarico faceva per me.
Ho sempre creduto nel valore della prevenzione e an-
cor di più in quello della divulgazione, quindi, questa 
era una buona occasione per lavorare a qualcosa per 
cui ero profondamente motivata, dopo aver visto ne-
gli anni tanta cecità evitabile, tante storie di vita che 
avrebbero dovuto avere un decorso diverso.
Il programma prevedeva di spostarsi di città in città 
ogni tre giorni, a volte anche due, toccando in due mesi 
sette regioni d’Italia. 
Ho capito che sarebbe stata un’esperienza tanto bella 
quanto impegnativa. Abbiamo cominciato il 9 maggio a 
Cagliari e da lì è iniziata una storia che nessuna penna 
potrebbe rendere appieno.
L’impatto con la Sardegna è stato fin da subito impe-
gnativo. Ci siamo resi conto che i pazienti riferivano 
tutti la stessa cosa: la scarsità di oculisti pubblici sul 
territorio e i tempi di attesa particolarmente lunghi per 
una visita oculistica.
D’altronde la tipologia di pazienti che ci trovavamo da-
vanti parlava da sé. Non era il classico giovane sano, 

magari con familiarità per patologia 
oculare che si recava da noi per fare 
prevenzione. Erano perlopiù pazienti 
con patologia conclamata, a volte mi-
sconosciuta, altre volte già diagnosti-
cata, glaucomi terminali e scompensati, 
cataratte evolute, maculopatie, i quali 
non riuscivano a prenotare le visite e a 

inserirsi nei percorsi di cura.
Ricordo in particolare una signora anziana che ho visi-
tato ad Oristano, la quale sembrava accettare con ras-
segnazione la cecità, perché non aveva nessuno che 
potesse accompagnarla a Cagliari per fare le iniezioni 
intravitreali e un paziente che ci ha mostrato un’estesa 
ulcera diabetica sull’arto inferiore che gli causava un’e-
vidente sofferenza e necessitava di cure sollecite alle 
quali però non riusciva ad accedere.
Era chiaro che non stavamo facendo prevenzione, ma 
sopperendo con mezzi limitati a un bisogno di cura 
inatteso, confermato dall’enorme affluenza di pubblico 
che ci ha reso impossibile soddisfare tutte le richieste.
L’esperienza sarda è stata estenuante e ricca, ci ha 
dato uno spaccato su una situazione sanitaria distante 
stante rispetto alle altre regioni coinvolte nel progetto, 
che merita di essere affrontata con consapevolezza.
Dopo la Sardegna, siamo partiti alla volta della Liguria, 
poi del Piemonte, della Val d’Aosta, del Friuli-Venezia 
Giulia, del Veneto e infine del Trentino-Alto Adige.

Ho sempre creduto nel 
valore della prevenzione e 
ancor di più in quello della 
divulgazione, quindi, questa 
era una buona occasione per 
lavorare a qualcosa per cui 
ero profondamente motivata
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Sono stati due mesi in crescendo di attività ed entu-
siasmo, dove piazza dopo piazza, paziente dopo pa-
ziente, abbiamo potuto toccare con mano l’apprezza-
mento con cui i cittadini hanno accolto l’iniziativa e ci 
rendevamo conto di quanto prezioso fosse il lavoro che 
stavamo facendo.
Abbiamo ricevuto un importante supporto dalle diver-
se sezioni locali dell’Unione Italiana Ciechi, che hanno 
sponsorizzato e accolto la nostra iniziativa permetten-
done una maggiore diffusione nei comuni che abbiamo 
visitato, spesso dando al pubblico delle testimonianze 
dirette sull’importanza della prevenzione.
Abbiamo trovato conferma di quanto la popolazione 
abbia bisogno di essere informata sulle patologie ce-
citanti e di quanto sia importante che la prevenzione 
in oculistica rientri tra le priorità della sanità pubblica.
Tutto questo non sarebbe stato possibile senza il duro 
lavoro di ognuna delle persone coinvolte nel progetto, 
da tutti i rappresentanti di IAPB Italia che hanno orga-

nizzato un’impresa niente affatto semplice e scontata 
ai Comuni che hanno accolto la nostra iniziativa. Il me-
rito va anche all’equipe con cui ho avuto il privilegio 
di lavorare in questi due mesi in giro per l’Italia: le for-
midabili dottoresse ortottiste Irene di Sanzo, Roberta 
Cocozza e Silvia Bertoldi che sono state il mio braccio 
destro per la preparazione e l’affidabilità che hanno di-
mostrato sul campo; al personale addetto alla gestione 
dell’ambulatorio mobile e all’accoglienza dei pazienti, 
Massimo Nisita, Giuliano Grimaldi e Daniele Varone, 
che con la loro professionalità ci hanno permesso di 
lavorare con precisione, sicurezza e tranquillità anche 
nelle condizioni meno favorevoli.
Grazie a ognuno di voi e speriamo che questo sia solo 
l’inizio di un percorso che merita di essere consolidato 
e ripetuto, perché è una grande opportunità per accre-
scere la consapevolezza di quanto sia importante la tu-
tela della vista per i cittadini e per tutta la società.
Valeria Iannucci
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Dottoressa Roberta Cocozza, Laureata in 
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Collaboratrice IAPB dal 2022.
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“SOSTENERE LA 284/97 E 
PROIETTARLA NEL FUTURO GRAZIE 
ALLA TECNOLOGIA INNOVATIVA”: 
IL CONVEGNO AMGO E UICI 

a cura di IAPB Italia 

Le tecnologie digitali rappresentano e rappresenteranno sempre di più una grande 
occasione per estendere le procedure di prevenzione visiva e riabilitazione, 
favorendo il raggiungimento di una fetta sempre maggiore di popolazione 

“Una legge che non va abbandonata ma deve 
essere difesa, perché permette di far arriva-

re la prevenzione al cittadino, e non viceversa”: con 
queste parole il Dottor Mario Barbuto, Presidente 
dell’Unione Italiana dei Ciechi, commenta l’importan-
za del convegno AMGO tenutosi a Napoli il 13 e 14 
maggio scorso, nella prestigiosa sede dell’Università 
Suor Orsola Benincasa. Il Convegno Nazionale intito-
lato “Intelligenza artificiale e tecnologie digitali al ser-
vizio della prevenzione e riabilitazione visiva. 25 anni 
della legge 284/97” è stato un momento importante 
non solo per la sensibilizzazione dell’opinione pubbli-
ca e dei professionisti del settore, ma soprattutto per 
lanciare un appello alle istituzioni, affinché riportino a 
livello prioritario una legge che di fatto promuove una 
democratizzazione della sanità. 

Dottor Barbuto, la 284/97 è da 25 anni una realtà legi-
slativa, ma quale è la sua applicazione al momento?
La legge è nata con molti buoni propositi, uno su tut-
ti quello di sviluppare un modello di prevenzione che 
partisse dalla diagnosi e arrivasse fino alla prevenzione 

secondaria, ovvero la parte relativa alle cure. Per re-
alizzare questo modello era necessario un intervento 
anche politico, per promuovere e sostenere la preven-
zione sanitaria e sociale delle regioni. 
Questo è quindi il cuore di questa importante legge: ne-
gli anni però questo progetto è stato molto limitato, se 
non in alcuni casi vanificato, soprattutto per mancanza 
di fondi. Di anno in anno le risorse sono state esigue, 
portandoci addirittura ad avere meno di 600 mila euro 
che, ripartiti tra le 22 realtà regionali, diventano meno 
di 30 mila euro per regione. Una cifra che rende impos-
sibile fare una prevenzione efficace in tutte le regioni. 
Negli ultimi anni è stato fatto qualche passo in avanti e 
abbiamo assistito ad una ripresa, arrivando a sfiorare il 
milione di euro, ma è ancora, ahimè, insufficiente. 

Quindi questo evento è servito a sensibilizzare e ri-
chiamare l’attenzione del mondo della politica.
Abbiamo sicuramente voluto richiamare l’attenzione 
dell’opinione pubblica ma soprattutto delle istituzio-
ni e della politica sulla necessità di dare sostanza alle 
leggi. Non basta “farle”: il rischio è che rimangano let-

L’EVENTO
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tera morta o funzionino in una maniera estremamente 
ridotta, quando spesso, e questo caso ne è l’esempio 
evidente, avrebbero delle grandissime potenzialità per 
aiutare i cittadini e stimolare la ricerca. 

A proposito di grandi potenzialità e ricerca: quest’an-
no il convegno si è concentrato sul ruolo dell’intel-
ligenza artificiale e delle tecnologie digitali. In che 
modo queste innovazioni sostengono la prevenzione 
e la riabilitazione?
La partecipazione di relatori di fama internazionale ha per-
messo di affrontare le diverse tematiche in chiave attuale, 
ma con una prospettiva futura. Durante i giorni del con-
vegno abbiamo avuto l’opportunità di ascoltare e vedere 

testimonianze di diverse esperienze di lavoro sviluppate 
attraverso attività di telediagnostica e telemedicina. Si 
tratta di modalità che hanno subito una forte accelera-
zione nel periodo della pandemia, per ovvi motivi, ma 
che possono a loro a volta diventare, insieme alla ricerca 
sull’intelligenza artificiale, attivatori di altri due importanti 
obiettivi. Il primo è quello di ottenere diagnosi estrema-
mente qualificate presso i centri di alta specializzazione, 
partendo da soggetti da analizzare e da sottoporre a visi-
te che possono essere raggiunti direttamente sul proprio 
territorio. È uno snodo fondamentale: non attendere che 
le persone vadano a cercare la prevenzione, ma portare la 
prevenzione dove sono i cittadini. Pensiamo a quanto sia 
fondamentale soprattutto per le patologie degenerative, 

L’EVENTO
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La legge 284/97 nasce con molti 
buoni propositi, uno su tutti 

quello di sviluppare un modello 
di prevenzione che partisse dalla 

diagnosi e arrivasse fino alla 
prevenzione secondaria, ovvero 

la parte relativa alle cure.

ma non solo: nel campo delle malattie 
legate alla visione il tempismo è fonda-
mentale. Il secondo obiettivo è invece 
legato alla ricerca. Le sperimentazioni 
recenti, alcune anche presentate all’in-
terno del convegno, dimostrano come 
gli impianti di visione artificiale si stia-
no potenziando sempre di più, con una 
risoluzione di elettrodi molto maggiore. 
Significa che potrebbero davvero, in casi adatti, diventare 
nel prossimo futuro qualcosa di importante.

Abbiamo sfiorato il tema della pandemia: questo 
convegno è stato uno dei primi ritorni “in pompa 
magna”. Quale l’effetto e l’affluenza registrate?
Purtroppo, la pandemia ha influenzato moltissimo i pro-
blemi legati alle terapie della vista e della visione. Le te-
rapie sono state enormemente penalizzate perché non 
considerate terapie di medicina d’urgenza. Non parlia-
mo solo di una perdita ingente di interventi chirurgici, 
ma anche di interventi terapeutici, che hanno registrato 
una diminuzione tra il 20 e il 30 percento. Salutiamo 
quindi con entusiasmo un primo e leggero tentativo di 
ritorno alla normalità, è gratificante e liberatorio vedere 
che qualcosa comincia a muoversi tornando ad avere 
convegni di queste dimensioni al chiuso e in presenza. 
Abbiamo riscontrato una grande affluenza di persone e 
una partecipazione alta e qualificata di professionisti, 

oculisti, ricercatori, scienziati che ci 
ha lasciato davvero soddisfatti e im-
pressionati proprio per il riscontro di 
qualità. Le due giornate congressuali 
hanno visto un’affluenza in presenza 
di oltre 300 persone; la diretta online 
sulla pagina Facebook di UICI Pres-
idenza Nazionale ha registrato oltre 
1.000 visualizzazioni nella giornata di 

venerdì 13 giugno, e più di 400 nella mattina di sabato 
14 giugno. 

Una conferma di quanto questi temi siano di gran-
dissimo interesse non solo per i pazienti ma anche 
per i professionisti del settore ma si spera soprat-
tutto per le istituzioni.
Assolutamente. È da evidenziare anche un altro aspet-
to legato alla sensibilizzazione: purtroppo ogni anno 
si registra una crescente diminuzione del numero di 
professionisti del personale oculistico, soprattutto per 
quanto concerne le attività di tipo pubblico e quindi nel-
le strutture pubbliche. È importante che le istituzioni ne 
abbiano il polso, investendo non solo nell’immediato, 
ma con una programmazione a medio e lungo termi-
ne, sulla formazione di personale sanitario oculistico e 
sulle strutture di tipologia non privata, in modo da con-
tinuare a fare passi avanti nella assistenza ai cittadini e 
avere risultati realmente influenti rispetto a quelli attuali. 
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ILLUSIONI OTTICHE 

Ti sembra che il buco nero al centro della foto si sia mosso? 
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ILLUSIONI OTTICHE: 
COME FUNZIONANO?  

a cura di IAPB Italia 

Quella che hai appena visto è una delle illusioni ot-
tiche create da Akiyoshi Kitaoka, Professore di 

psicologia ed esperto della Gestalt presso l’Università 
Ritsumeikan di Kyoto. 
L’immagine è naturalmente statica, ma la sua percezione, 
che cambia da persona a persona, può far comprendere 
le connessioni che avvengono tra gli occhi e la mente. 
Secondo uno studio pubblicato su “Frontiers in Human 
Neuroscience”, in seguito ripreso dal “The New York Ti-
mes”, maggiore è la percezione dell’illusione ottica, più 
forte risulta essere la risposta della pupilla. 
La pupilla degli occhi reagisce involontariamente alla 
luce che ci circonda, dilatandosi in situazioni di buio e 
restringendosi quando è presente la luce. Guardando 
la figura 1 e fissando il buco nero presente al centro si 
ha come l’impressione che sia in espansione, una per-
cezione che fa rispondere la pupilla con la dilatazione.   
“Non c’è nessuna ragione valida affinché la pupilla si 
dilati, poiché nulla è cambiato nel mondo fisico, ma 
chiaramente qualcosa avviene nella nostra mente”, di-
chiara il Professore Bruno Laeng dell’Università di Oslo. 
I ricercatori, studiando le risposte dei partecipanti, han-
no ipotizzato che la presenza del buco nero al centro 
della foto dia l’illusione ottica di entrare in un tunnel e 
che quindi il nostro cervello, all’avvicinarsi del buio, di-
lati le pupille per preparare gli occhi all’oscurità.  
Ma non tutti percepiscono l’illusione ottica di Kitaoka: 
14 partecipanti hanno dichiarato di non vedere la figura 
in movimento e tanto meno i loro occhi hanno risposto 
allo stimolo. 

“Il cervello analizza ciò che vede e costruisce possi-
bili scenari di sviluppo adattandosi e rispondendo nel 
miglior modo possibile; con una macchina fotografica 
possiamo misurare la luce che ci serve per fare una 
foto, ma con gli occhi non è possibile, non possiamo 
misurare la luce per vedere il mondo che ci circonda, 
poiché è la nostra mente che determina ciò che vedia-
mo attraverso la luce stessa” dichiara il Dott. Purves, 
Neurobiologo e Professore dell’Università di Duke. 
Non è una vera e propria illusione quindi, la risposta 
al buco nero dell’immagine ci rivela semplicemente ciò 
che accade nella nostra mente scoprendo le discre-
panze tra ciò che vediamo e ciò che realmente è: ci 
vuole tempo affinché uno stimolo come la luce raggiun-
ga i nostri organi sensoriali, i quali devono inviarlo al 
cervello che a sua volta deve elaborare l’informazione 
e darne un senso. 
Quando queste connessioni avvengono, il tempo, sep-
pur brevissimo, è passato, il mondo è cambiato e la 
percezione potrebbe essere sbagliata. 
Vedere l’immagine in movimento non rappresenta, 
quindi, un difetto visivo, ma è il risultato strategico del 
cervello che vive in un mondo in continuo cambiamen-
to e deve adattarsi per sopravvivere. È adattivo e pre-
dittivo: dilatando le pupille, il cervello prepara gli occhi 
ad andare in un luogo buio. 
“È una questione che ha del filosofico, poiché sembra 
che viviamo in una realtà virtuale, ma è una realtà prag-
maticamente utile alla nostra sopravvivenza” conclude 
il Prof. Bruno Laeng. 

Secondo un articolo riportato dal “The New York Times”, le illusioni ottiche sono il risultato 
dell’interazione tra gli occhi e la mente. Ciò che vediamo è la risposta del nostro cervello a 
stimoli che possono essere fuorvianti
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TOXOPLASMOSI OCULARE: 
QUALI SONO I SINTOMI 
A CUI PRESTARE ATTENZIONE?

a cura di IAPB Italia 

Il toxoplasma gondii è un parassita diffuso in tutto il mondo e spesso in modo asintomatico. 
Prestare attenzione alla cottura e alla pulizia del cibo è uno dei primi passi per evitare il 
contagio

Il toxoplasma gondii è uno dei parassiti più comune al 
mondo ed è in grado di infettare qualsiasi mammifero, 

uccello o persona. 
A causa della sua elevata siero prevalenza nel bestiame 
e nella selvaggina, è considerato un patogeno alimen-
tare che si contrae per ingestione di alimenti di origine 
animale crudi e infetti, per ingestione di verdure lavate 
male e per zoonosi, ossia attraverso la trasmissione 
della malattia dall’animale all’uomo. 
Secondo recenti studi, si stima che circa il 30- 50 % 
delle persone sia affetto da Toxoplasma, malattia che 
molto spesso colpisce anche gli occhi. 
Ma quali sono i sintomi generici della toxoplasmosi? 
Mal di gola, dolori muscolari diffusi, spossatezza, in-
grossamento dei linfonodi, mal di testa e febbre sono i 
sintomi più comuni, che se manifestati in persone con 
un quadro clinico già complesso possono portare an-
che a polmonite, encefalite e corioretinite. 
Il toxoplasma, infatti, può attaccare anche la retina, 
motivo per il quale chi ne è contagiato ricorre in fre-
quenti infiammazioni retiniche che causano cicatrici 
permanenti. 

Quando l’infiammazione della retina a causa del toxopla-
sma è attiva, i sintomi principali sono la visione offuscata 
e fastidi legati all’irritazione; ben diverso è, invece, l’in-
fiammazione cicatriziale che può provocare anche una 
perdita permanente della vista.  Per diagnosticare la 
toxoplasmosi oculare è necessario un esame della retina 
con relativa visita al fondo oculare.  Di norma la lesione re-
tinica è facile da individuare, poiché, di risposta, le cellule 
retiniche producono determinate proteine per debellarla. 
Quando la condizione è lieve, il medico oculista può la-
sciare che il sistema immunitario agisca per la guarigione, 
tuttavia, solitamente viene prescritta una combinazione di 
farmaci antinfiammatori e antiparassitari.
Per evitare il contagio da toxoplasma gondii è bene 
prestare attenzione a: 
•	 Acqua contaminata;
•	 Carne, frutta e ortaggi se non cotti o puliti bene;
•	 Posare e utensili da cucina contaminati dal contat-

to con carne cruda; 
•	 Feci dei gatti (eventualità rarissima che avviene 

solo tramite ingestione delle deiezioni in un felino 
infetto).
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GLI OCCHI CI POSSONO 
RACCONTARE MOLTE ALTRE 
PATOLOGIE

a cura di IAPB Italia 

Due diversi studi dimostrano come i nostri occhi possano rappresentare un motore di ricerca 
per alcune malattie nel nostro organismo: dai problemi cardiaci alla demenza, attraverso esami 
oculistici periodici si può essere in grado di monitorare la salute generale del nostro organismo

Gli occhi possono rappresentare una finestra sulla 
salute generale del nostro organismo, un campa-

nello di allarme per il nostro benessere, ascoltarli può 
aiutarci a intercettare in tempo problemi non diretta-
mente connessi alla vista. Per questo sottoporsi perio-
dicamente ad esami può aiutare a prevenire la nostra 
salute da alcune malattie. 
A conferma di ciò, l’Oftalmologo specialista in retina 
Joseph Nezgoda ha spiegato come, attraverso scan-
sioni OCT della retina, sia possibile rilevare disfunzioni 
di diverse parti del corpo, in particolar modo quelle che 
derivano da malattie cardiache. 
Le persone affette da malattie cardiache tendono ad 
avere retine segnate da ictus oculari, i quali privano 
l’occhio del flusso sanguigno e dell’ossigeno causan-
do la morte delle cellule. Mentre i segni lasciati dagli 
ictus possono essere presenti in numero basso nelle 
persone sane, quelle con malattie cardiache tendono 
ad averne un numero molto alto. 
Nezgoda e il suo team hanno riscontrato questi risulta-
ti dopo aver esaminato le cartelle cliniche di 84 perso-
ne con malattie cardiache mettendole a confronto con 

altre 76 appartenenti persone sane, tutte sottoposte ad 
una scansione OCT della retina. 
Per le persone con malattie cardiache, che ricordiamo 
essere la prima causa di morte nel mondo, la diagnosi 
e il trattamento precoci potrebbero aiutare a prevenire 
un infarto o un ictus e nel fare ciò l’occhio può venire 
in soccorso: è infatti l’unico punto del corpo in cui un 
medico può vedere l’azione dal vivo di vasi sanguigni, 
nervi e tessuto connettivo senza fare affidamento su 
una procedura invasiva. 
Ecco perché gli oculisti sono spesso i primi a rilevare 
condizioni di salute che scindono dall’oftalmologia tra 
cui ipertensione, colesterolo alto, ictus o demenza. 
L’Oftalmologo J. Kevin McKinney ha infatti dimostrato 
la possibilità che esista un legame tra perdita della vista 
e declino cognitivo. 
Il medico, insieme al suo gruppo di ricercatori, ha con-
dotto per 16 anni uno studio approfondito sulla salute 
visiva dei pazienti con demenza. 
Le misurazioni effettuate hanno manifestato una cor-
rispondenza tra declino cognitivo e tre tipi di perdita 
della vista. 
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In particolar modo gli studiosi hanno notato come le 
persone con la peggiore acuità visiva correvano il ri-
schio di perdere il linguaggio e la memoria; coloro che 
avevano difficoltà a rilevare oggetti posti su sfondi di 
colori simili – noti anche come sensibilità al contrasto – 
avevano maggiori rischi di declino del linguaggio, della 
memoria, dell’attenzione e delle capacità visuospaziali; 
le persone con una scarsa percezione della profondità 
correvano invece un rischio maggiore di deterioramen-
to del linguaggio. 
Ciò che non è stato possibile far emergere dallo studio 

è se la perdita della vista causi demenza o se avven-
ga il processo inverso. Può essere invece confermato 
che la perdita della vista contribuisca alla depressione 
o all’isolamento sociale, che a sua volta può influenzare 
la cognizione. 
Da entrambi gli studi possiamo dedurre una cosa fon-
damentale: esami oculistici regolari risultano esse-
re necessari non solo per l’individuazione precoce di 
eventuali malattie che causano cecità, ma anche per 
comprendere la salute e il benessere generale del no-
stro organismo.
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OCCHI: SINTOMI COMUNI 
DA NON SOTTOVALUTARE

a cura di IAPB Italia 

 I nostri occhi sono un bene prezioso di cui prendersi cura, per questo è fondamentale 
prestare attenzione a qualsiasi tipologia di sintomo poiché potrebbe essere il campanello 
d’allarme di una patologia più grave

Prendersi cura dei propri occhi è importante e pre-
stare attenzione anche ai più piccoli sintomi può 

salvare la vista e non solo. Infatti, le visite oculistiche 
riescono a comprendere non solo se tuoi occhi e la tua 
vista sono in salute, ma forniscono anche informazioni 
riguardo il benessere del cuore e del cervello. 
Per questo motivo, ti presentiamo una lista di cinque 
sintomi a cui prestare assolutamente attenzione: 

Lampi di luce e miodesopsie 
Il fenomeno delle miodesopsie, dal greco òpsis = “vi-
sione” e myōdes = “simile a mosche”, è estremamente 
comune e caratterizzato dalla presenza di corpi mobi-
li filiformi o puntiformi presenti all’interno del vitreo, i 
quali proiettano sulla retina la loro ombra e compaiono 
all’interno del campo visivo generando la presenza di 
macchie nella visuale simili a delle mosche perenne-
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mente presenti davanti agli occhi; quando, però, esse 
sono accompagnate dalla presenza di lampi di luce im-
provvisi è necessario prestare molta attenzione. Infatti, 
potrebbe trattarsi di un distacco posteriore del vitreo 
(PVD) o di una lacerazione retinica. 

Occhi rossi e lacrime 
Gli occhi arrossati e lacrimosi non sono un sintomo da 
prendere sottogamba quando si prolunga nel lungo 
periodo. Potrebbe trattarsi, infatti, di cheratite, un’in-
fezione della cornea che causa arrossamento, infiam-
mazione e dolore. 
È una patologia che può essere facilmente curata se 
presa in tempo, ma aspettare troppo a lungo potrebbe 
portare anche alla perdita della vista. 

Visione doppia 
Quando il visus si sdoppia, non è mai un buon segno. 
Se si manifesta in un solo occhio la causa potrebbe 
esser ricercata nella cornea; mentre se il sintomo com-
pare in entrambi gli occhi potrebbe essere correlato ad 

un problema neurologico, autoimmune o comunque a 
patologie potenzialmente molto gravi. 

Pupille di dimensioni diverse 
L’anisocoria è quando gli occhi presentano pupille di 
dimensioni diverse ed è da considerarsi come un sinto-
mo di diverse patologie quali la paralisi del nervo ottico 
(TNP), la sindrome di Horner, la sindrome di Adie, trau-
ma oculare, irite e uveite, glaucoma ad angolo acuto e 
tumori intraoculari, senza tralasciare meningiti, encefa-
liti e intossicazione da alcol. 

Dolore anomalo agli occhi 
Gli occhi non dovrebbero far male, quindi, qualsiasi 
dolore si percepisca deve essere preso seriamente in 
considerazione poiché, potrebbe indicare una neuro-
patia ottica o il glaucoma ad angolo chiuso. Affidarsi a 
medici professionisti per la salute dei propri occhi è il 
primo passo per prendere in mano il proprio benesse-
re. La vista è il bene più prezioso, preditene cura con 
attenzione e premura.

PILLOLE DI 
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I DISTURBI ALIMENTARI 
POSSONO AUMENTARE 
IL RISCHIO DI RETINOPATIA 
DIABETICA

a cura di IAPB Italia 

La retinopatia diabetica può essere un pericolo per chi soffre di disturbi alimentari, 
lo conferma un articolo pubblicato sull’ “American Academy of Ophthalmology”

In uno studio pubblicato sull’ American Academy of 
Ophthalomology è emerso che persone affette da 

diabete, anoressia o bulimia hanno più probabilità di 
sviluppare una condizione rischiosa per la propria 
salute visiva: la retinopatia diabetica. 
La causa principale della retinopatia diabetica è la pre-
senza di un diabete mal controllato che, nel tempo, 
porta allo sviluppo di alterazioni dei piccoli vasi sangui-
gni, fino a creare dei veri e propri sfiancamenti (detti mi-
croaneurismi) e la trasudazione della parte liquida del 
sangue in prossimità della regione maculare – il centro 
della retina – che, a sua volta, può provocare la macu-
lopatia diabetica (èdema maculare). 
I ricercatori hanno preso in esame 1.100 persone con dia-
bete riportando i seguenti risultati: coloro i quali presenta-
vano uno o più disturbi alimentari avevano un rischio tri-
plo di sviluppare retinopatia diabetica rispetto ai pazienti 

diabetici senza presenza di ulteriori patologie. 
Per tale motivo risulta evidente e necessaria l’impor-
tanza di visite oculistiche regolari, soprattutto quando 
iniziano a manifestarsi questi sintomi: 
•	 Miodesopsie;
•	  Vista sfocata;
•	  Calo del visus;
•	  Difficoltà a vedere bene di notte;
•	  Colori che appaiono opachi o sbiaditi.

È, quindi, importante che gli oculisti chiedano informa-
zioni sulle abitudini alimentari, soprattutto nei pazien-
ti più giovani con diabete, come afferma l’Oculista e 
membro dell’Academy G. Atma Vemulakonda, MD, 
senza dimenticare il monitoraggio di fattori legati allo 
stile di vita, come il fumo, e i problemi di salute quali 
l’ipertensione e il colesterolo.
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GLI AUSILI VISIVI POSSONO 
MIGLIORARE LA VITA 
DEI SOGGETTI AFFETTI 
DA DISABILITÀ VISIVA  

a cura di IAPB Italia 

PUBBLICAZIONI

L’Istituto Nazionale Valutazione Ausili e Tecnologie INVAT promuove uno studio sulla 
diffusione e sull’esperienza d’uso degli ausili per le persone affette da ipovisione e cecità

La promozione dei servizi di riabilitazione visiva e 
ausilioteca è fondamentale per l’indipendenza e la 

qualità di vita dei soggetti affetti da disabilità visive e 
ricalca inoltre un tema centrale per la comunità scien-
tifica e la ricerca.
L’European Journal of Ophtalmology ha recentemente 
pubblicato uno studio intitolato 
“Low-vision rehabilitation in Italy: Cross-sectional data 
from the Device and Aids Registry (D.A.Re)”.
La ricerca, promossa da INVAT e coordinata dall’or-
tottista Federico Bartolomei, rappresenta una prima 
analisi ricavata dal registro D.A.Re e ha l’obiettivo di ri-
portare le caratteristiche degli adulti ciechi e ipovedenti 
che frequentano i servizi di educazione e riabilitazione 
visiva italiani.  
D.A.Re raccoglie, infatti, una serie di informazioni sugli 
utenti e sugli ausili per ciechi e ipovedenti in uso.
Questa prima analisi, condotta in un periodo compreso 
fra il 2019 e il 2021, ha incluso i 720 pazienti di ausilio-
teche e centri di ipovisione italiani aderenti, metà dei 
quali affetti da degenerazione maculare legata all’età. 
Durante la ricerca sono state raccolte le caratteristiche 
demografiche, le esperienze d’uso di tecnologie assi-
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stive e ausili, le prestazioni visive e il punteggio relati-
vo all’autonomia in alcune attività della vita quotidiana 
(svolte dai pazienti) attraverso la somministrazione del 
questionario IADL (una scala di valutazione dell’auto-
nomia nelle attività strumentali). 
Un dato rilevante emerso durante l’indagine ha riguar-
dato il tempo di latenza fra l’insorgenza della condizio-
ne di handicap e il primo accesso ad un centro specia-
lizzato: in quasi il 30% dei casi questo intervallo è stato 
di oltre due anni. 
In riferimento ai punteggi IADL, questi risultavano mi-
gliori nei più giovani, in presenza di una maggiore acui-
tà visiva da lontano, e di una miglior dimensione critica 
di stampa nella lettura; si presentavano invece inferiori 
in presenza di un restringimento del campo visivo.
Dai risultati emerge come la dotazione di una qualsia-
si tipologia di ausilio possa migliorare l’indice IADL e 
quindi l’indipendenza e la qualità della vita dei soggetti 
interessati.  Tra i diversi ausili, quelli ottici e i software 
hanno influito maggiormente sullo score IADL, quelli 
elettronici hanno invece dato un punteggio minore.  La 
capacità di usare ausili informatici può, ad ogni modo, 

migliorare l’autonomia delle persone: questi strumenti, 
se bene assimilati, permettono, ad esempio, di gestire 
l’home banking, lo shopping online o la gestione degli 
spostamenti. 
In conclusione, i primi dati raccolti hanno supportato la 
validità del D.A.Re per monitorare l’uso degli ausili per 
ciechi e ipovedenti nel panorama italiano e non solo. I 
risultati della ricerca hanno infatti ottenuto un’attenzio-
ne particolare nella comunità scientifica a livello inter-
nazionale.
“Lo studio può avere un grosso impatto nel nostro Pae-
se e, più in generale, a livello internazionale – afferma il 
Dottor Bartolomei –. Questo può infatti mostrare le reali 
esigenze delle persone cieche e ipovedenti e quanto 
impattino gli ausili nella loro vita. Inoltre, il lavoro po-
trebbe contribuire, in prospettiva, a definire delle linee 
guida procedurali da attuare nel lungo periodo all’inter-
no e al di fuori dei nostri confini nazionali.”
A questa ricerca multicentrica, nel prossimo futuro 
verranno affiancati ulteriori studi per dare nuovamente 
conferma dell’importanza degli strumenti assistivi e del 
loro impatto nella vita dei pazienti. 
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LA RIABILITAZIONE VISIVA 
COME FIORE ALL’OCCHIELLO 
INTERNAZIONALE: 
LA TESTIMONIANZA  
DEL POLO NAZIONALE

a cura di IAPB Italia 

Dal 5 all’8 luglio si è tenuto a Dublino l’International Conference on Low Vision Research 
and Rehabilitation, durante il quale il Polo Nazionale ha raccontato i processi riabilitativi 
messi in atto in struttura

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

progetto dell’Agenzia Internazionale per la prevenzio-
ne della Cecità - IAPB, si riconferma una struttura di 
pregio internazionale per la sua attività di assistenza e 
riabilitazione visiva, perseguendo il suo obiettivo e va-
lore di garantire alle persone ipovedenti un’adeguata 
autonomia e, quindi, una migliore qualità della vita. 
Come tale, ha preso parte al tredicesimo congresso 
internazionale organizzato dall’ISLRR – International 
Conference on Low Vision Research and Rehabilitation 
avvenuto a Dublino dal 5 all’8 luglio 2022 dal titolo “Vi-
sion 2022 - The 13th International Conference on Low 
Vision Research and Rehabilitation”. 
Un appuntamento che accoglie sia esperti della riabi-
litazione visiva sia organizzazioni sociali che lavorano 
nel campo, avendo come scopo comune l’implemen-
tazione dell’inclusione e delle innovazioni tecnologiche 
a favore degli ipovedenti. 

Il lavoro svolto dal Polo è stato rappresentato in confe-
renza dal Dott. Filippo Amore, Medico Oculista e diret-
tore del Polo Nazionale, dalla Dott.ssa Daniela Ricci, 
neuropsichiatra infantile, dalla Dott.ssa Francesca De 
Rossi, oculista e dalle ortottiste Dott.ssa Veleria Silve-
stri e Dott.ssa Simona Leone.

L’ESPERIENZA
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mazioni e competenze utili per poter svolgere le attività 
quotidiane tipiche dell’età. 
“Sono proprio gli stimoli sensoriali, infatti, a innesca-
re comportamenti con risultati incoraggianti: il biofee-
dback con il microperimetro, parte della riabilitazione 
visiva che proponiamo presso il nostro Centro, ne è la 
prova. La risposta acustica a determinati stimoli per-
mette l’attivazione di un processo di autocontrollo da 
parte del paziente, che impara quindi ad osservare il 
mondo che lo circonda attraverso il suo residuo fun-
zionale visivo.
Una volta attivato il suono appare una scacchiera fli-
ckerante in quello che viene chiamato “training retinal 
locus” o luogo preferenziale di visione, che coincide 
con il punto da potenziare con la riabilitazione. Fon-
damentale, nel nostro campo, è la condivisione delle 
ricerche e delle innovazioni, permettendo così la crea-
zione di un network di esperti internazionali che metto-
no al servizio della riabilitazione visiva la propria profes-
sionalità” conclude il Dott. Amore. 

“Il Polo Nazionale, in qualità di centro specializzato, 
prende parte all’evento dal 2008 e, da allora, ogni tre 
anni, presentiamo il nostro lavoro, cercando di promuo-
vere un modello riabilitativo sia per adulti che per bam-
bini, oltre che innovazioni e ricerche - racconta il Dott. 
Amore-. Quest’anno abbiamo dato il nostro contributo 
narrando i diversi percorsi riabilitativi a cui è possibile 
accedere nella nostra struttura come, ad esempio, la 
presa in carico con valutazione precoce e “abilitazione” 
del neonato e l’utilizzo di device portatili e multitasking 
durante il percorso riabilitativo degli adulti. Inoltre, è 
stato presentato un poster concernente le nostre ricer-
che sulla stimolazione elettrica transorbitaria non inva-
siva combinata con il biofeedback del microperimetro”.
Le malattie della vista non riguardano solo gli occhi: il 
cervello sviluppa la capacità di processare nozioni sulla 
base delle informazioni visive e tattili che riceve. Nel 
caso dei bambini, una diagnosi tempestiva permette di 
attivare un percorso riabilitativo efficace, sviluppando 
delle strategie volte alla trasmissione delle giuste infor-
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Il Polo Nazionale Ipovisione 
pubblica gli International Vision 
Rehabilitation Standards

Simona Turco, MD, PhD, Research Coordinator Polo Nazionale Ipovisione e Riabilitazione Visiva - Roma

Il documento, pubblicato integralmente sul sito ufficiale 
“polonazionaleipovisione.it”  e, in estratto, nelle successive 

pagine di Oftalmologia Sociale, è il risultato di un processo 
consultivo internazionale durato 7 anni per elaborare gli 
standard internazionali sulle pratiche di riabilitazione della vista 
e sulla formazione degli operatori dedicati. Il percorso, iniziato 
nel 2013, è stato caratterizzato da due tappe fondamentali. Alla 
prima, svoltasi a Roma dal 9 al 12 dicembre 2015, è seguita 
la pubblicazione del Documento di Consenso “International 
Standards on Vision Rehabilitation”. Il secondo evento, svoltosi 
in modalità virtuale il 5 marzo 2020, ha consentito di raggiungere 
un accordo sui curricula per le risorse umane impegnate 
nella riabilitazione della vista tra i quali oculisti, ortottisti, 
psicologi, neuropsichiatri infantili, istruttori di orientamento 
e insegnanti. A seguito del consenso internazionale espresso, 
sono stati progettati percorsi differenziati di riabilitazione 
per bambini e adulti, sia in termini di procedure riabilitative 
che di formazione delle risorse umane sanitarie, come pure 
per setting economico e di sviluppo dei singoli Paesi. Il lavoro 
svolto in questi anni ha permesso di dare una connotazione 
professionale a sé stante alla riabilitazione della vista, 
riconoscendola come una componente essenziale della cura 
oftalmologica che inizia con la promozione della salute.
È un passaggio importante: la riabilitazione visiva deve 
essere considerata parte integrante del percorso di 
cura oculistica. Anche quando si esauriscono le opzioni 
farmacologiche e chirurgiche e la malattia (acuta o cronica) 
comporta una compromissione visiva a volte molto severa, 
il percorso riabilitativo permette alla persona ipovedente di 
riconquistare spazi di autonomia e libertà e nel caso del bambino 

di raggiungere uno sviluppo il più armonico possibile.
L’obiettivo dell’intero processo è stato quello di fornire 
ai governi nazionali una guida per istituire servizi di 
riabilitazione della vista di qualità con personale dedicato e 
adeguatamente formato, in modo da colmare una lacuna di 
servizio globale, ponendo sempre le esigenze di ogni individuo al 
centro di ogni azione.

L’inizio della collaborazione e il primo Term of Reference
Questa “avventura” e cominciata nel 2013 quando, dopo una 
fase preparatoria ed un periodo di osservazione,  arrivano i primi 
Terms Of Reference (TOR, le attività da condurre) - per il 
triennio a venire. L’OMS, tramite il suo rappresentante e nostro 
prezioso mentore, il dott. Silvio Paolo Mariotti, oculista 
Senior Medical Officer a Ginevra, ci chiedeva di approntare le 
basi per la riabilitazione visiva partendo da una visione nuova 
ma, allo stesso tempo, antica: un approccio olistico nella cura 
dell’individuo che partisse dal tenere in considerazione lo 
stravolgimento del mondo interiore di chi perde la capacità 
di vedere e della valenza unica del senso della vista in tutti i 
momenti della vita;  dalla primissima infanzia, quando una buona 
capacità visiva è indispensabile per uno sviluppo globale e 
armonico del bambino, fino all’età avanzata.
L’obiettivo dell’OMS era e continua ad essere dare una 
connotazione riconoscibile alla riabilitazione visiva, una 
pratica di prevenzione terziaria molto spesso sconosciuta agli 
addetti ai lavori ed esclusa dai programmi sanitari di intervento 
nonostante l’enorme bisogno globale. Un bisogno che, ad 
oggi, non è ancora soddisfatto. 
Il primo impegno del Polo Nazionale Ipovisione nella sua veste 

Il documento fissa gli standard internazionali per l’erogazione delle cure e la formazione degli 
operatori sanitari della riabilitazione visiva: il frutto di una collaborazione con l’OMS iniziata nel 2013
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di Collaborating Center per l’OMS  (WHOCC) è stato quello di 
avviare uno studio pilota volto a “sviluppare e sperimentare 
un protocollo di indagine e procedure d’esame pertinenti per 
determinare la prevalenza e le cause di cecità e ipovisione 
nei Paesi a reddito alto e medio, con lo scopo di individuare 
le procedure più adatte al rilevamento delle malattie croniche 
dell’occhio”. 
Nel 2014 è stato pubblicato il White Paper sullo stato della 
riabilitazione visiva in Italia: la prima pubblicazione del Polo 
WHOCC. In contemporanea, è iniziato un lungo e complesso 
lavoro di preparazione all’evento conclusivo del primo triennio 
di attività, l’International Consensus Conference on Vision 
Rehabilitation Standards (ICC Rome2015). La richiesta 
era andare a definire standard della riabilitazione visiva che 
fossero universalmente accettati. Fino al 2015, l’approccio era 
quanto mai variegato. Esistevano, infatti, professionisti di grande 
valore e con esperienza decennale nella riabilitazione visiva, 
ma una linea di indirizzo non era ancora mai stata delineata. 
L’ICC si è svolta a Roma dal 9 al 12 dicembre 2015 e ha 
visto la partecipazione di oltre 70 esperti internazionali in 
rappresentanza delle 6 Regioni OMS. Si è raggiunto un accordo, 
si è prodotto un documento finale di consenso (edito l’anno 
successivo) rispettoso ed in linea con i capisaldi dell’OMS 
sul diritto alla salute, ossia Availability (Disponibilità), 
Accessibility (Accessibilità), Acceptability (Accettabilità che 
fa riferimento a principi di etica, di rispetto delle minoranze 
e delle differenti culture) e Quality (Qualità). Si trattava di 
standard internazionali, per cui occorreva diversificare la 
complessità dell’intervento riabilitativo adattandolo al setting 
di applicazione. Pertanto, si è pensato a standard riabilitativi 
per il Livello Primario, quello di base o di comunità, tipico 
dei Paesi a basso e medio reddito; per il Livello Secondario, ossia 
ospedali e cliniche dove si svolge la quota rilevante in termini 
di attività assistenziale; e per il Livello Terziario. Quest’ultimo si 
identifica con 1-2 Centri nazionali che si occupano di ricerca, 
innovazione, raccolta dati, formazione e che si interfacciano, 
fungendo da collante, con le istituzioni politiche e gli stakeholder 
svolgendo attività di promozione e sensibilizzazione di 
“awareness” a tutti i livelli. 
Inoltre, per ogni livello di assistenza si sono definiti i servizi 
da erogare (WHAT), la strumentazione/equipaggiamento da 
utilizzare (HOW), le risorse umane dedicate (WHO) e l’ambiente 

di erogazione dei servizi (WHERE). Parallelamente sono stati 
definiti anche gli standard riabilitativi per l’età evolutiva, anche 
questi differenziati in livello Primario, Secondario e Terziario. Il 
bambino, infatti, non è un adulto in miniatura; è un mondo 
a sé che richiede un’equipe di specialisti che se ne possano 
prendere cura.
Due aspetti fondamentali sono emersi in corso di Consensus: 
l’aspetto emotivo molto poco considerato in riabilitazione visiva 
e l’assenza di una formazione dedicata delle differenti risorse 
umane. Da qui i compiti che, grazie alla prima riconferma di 
mandato di collaborazione (redesignation) sono stati definiti 
e concordati per gli anni 2016-2019. Il primo nuovo impegno 
riguardava la diffusione sul territorio nazionale ed internazionale 
degli Standard partecipando ad eventi scientifici, una sorta di 
ambasciatori dell’informazione.

Il Secondo TOR
Fissati gli standard per l’erogazione della riabilitazione visiva, 
il passo successivo è stato coordinare un lavoro tra esperti per 
definire i programmi formativi/curricula delle diverse 
figure professionali (oculisti, ortottisti, tecnici della 
riabilitazione visiva, psicologi, neuropsichiatri infantili, 
insegnanti, istruttori di orientamento e mobilità) che si 
dedicheranno alla riabilitazione visiva. Anche questo caso si 
è condotto un lavoro lungo e complesso, di ricerca e confronti 
continui. Il 5 marzo 2020 una e-conference  condotta in due 
step - il primo dedicato ai curricula pediatrici, il secondo a 
quelli per gli adulti - ha permesso di elaborare un documento 
finale e condiviso da poter proporre agli Enti governativi 
preposti alla formazione. Nella stesura dei curricula si è tenuto a 
mente quanto stabilito durante l’ICC e lavorato per complessità 
di competenze, gli skills, e, di riflesso, per complessità di 
intervento. 
Finalmente, a febbraio 2022 la pubblicazione del documento 
definitivo “International Vision Rehabilitation Standards”, 
a gennaio 2022 la partenza della prima edizione del Master 
Universitario di I Livello in “Ipovisione e Riabilitazione 
Neurovisiva” realizzato grazie alla collaborazione tra il Polo 
Nazionale Ipovisione e la Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, a novembre 2022 i 
primi 17 operatori della riabilitazione visiva formati secondo 
quanto concordato a livello internazionale.
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Vision rehabilitation 
Estratto del documento ufficiale in inglese

Vision rehabilitation services aim to improve the lives of 
individuals around the world who live with irreversible 

and progressive vision impairment. As mentioned before, 
living with vision impairment can cause a range of challenges 
for the individual, many of which can be mitigated by 
vision rehabilitation. Visually impaired subjects may have 
difficulties reading, completing many activities in their 
day-to-day life, ambulating independently and safely, and 
participating in the wider community through vocations and 
other valued activities.
Vision rehabilitation utilizes a wide range of interventions 
and strategies to address the broad impact that individuals 
experience as a result of vision impairment. Services are often 
provided by teams comprised of individuals with different 
training and expertise. 
Vision rehabilitation varies around the world and even within 
single countries due to many reasons. In addition, there is 
currently a lack of evidence-based clinical practice guidelines 
as it exists in other areas of rehabilitation.
The challenge, worldwide, is to both identify individuals 
who can benefit from vision rehabilitation and provide vision 
rehabilitation services by effective and efficient methods for 
specific groups of affected individuals. 
The candidates for vision rehabilitation vary in many aspects, 
including age, etiology of vision loss, goals, personal attributes 
and both severity and pattern of vision loss. Appreciation of 
this variation is key to both identification of individuals who 
will benefit from vision rehabilitation and also to creating 
efficient services, that are flexible and responsive to individual 
needs. When vision rehabilitation is evaluated, the variable 
of the impairment must be expanded to consider both the 
range of pattern of vision loss and also the extent of vision 
loss. Each of these elements define the individual patient’s 
vision impairment. Vision function will include not only 
the gold standard of measured visual acuity, but also other 
important factors such as peripheral visual field, central and 
paracentral visual field (the area of vision required for tasks 
such as reading), contrast perception, glare, color vision, 

motion detection, etc. In the case of vision loss, visual acuity 
may not always predict disability. Even patients with early 
visual loss as measured by loss of visual acuity can have great 
difficulty if visual requirements are great or if other aspects of 
visual function, such as visual field or contrast perception, are 
reduced. Two patients with the same measured loss of visual 
acuity may have different levels of disability. As required by the 
ICF, personal factors must also be considered. Individuals’ 
goals, motivation, interests and personal attributes are key 
factors that need to be taken into account in the patient’s vision 
rehabilitation process. Simply assessing visual acuity, or the 
ability to read an eye chart, may not be sufficient to identify 
those who might benefit from vision rehabilitation. Strategies 
to identify and refer patients for vision rehabilitation need 
to consider personal variables and the wide range of types of 
vision loss. Patients with normal visual acuity and significant 
contrast sensitivity loss, for example, may experience difficulty 
with specific tasks that would not be anticipated if acuity alone 
was considered. More complex considerations of the range of 
factors that influence disability should be done when planning 
rehabilitation, so that the most effective and most efficient 
interventions are utilized. The multidimensional assessment 
contributes to providing the right rehabilitation for the right 
person at the right time. 
Cross-cutting characteristics of people living with vision 
impairment need special consideration. Vision impairment 
impacts individuals of all ages, however, the greatest 
magnitude of vision impairment is borne by the elderly. It 
is estimated that 82% of those who are blind and 65% of 
those who are visually impaired are over the age of 50, yet 
this age group represents only 20% of the world population. 
The elderly have unique needs in terms of service delivery, 
often having challenges dealing with multiple comorbidities, 
and unique goals given their stage of life. The needs of the 
children who are visually impaired are unique and complex, 
and the hallenges of the working-age individual living 
with vision loss are multifaceted. In addition, geography 
distinguishes patients with vision impairment, as those living 
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in rural vs urban settings will face different challenges, 
have different access to service and often be limited to 
accessing different levels of intervention such as community 
rehabilitation. 
Resources that are targeted for particular groups of 
individuals will create efficiency in service delivery. The 
vision rehabilitation process for children differs from the 
process for adults in that it must consider the evolving 
developmental needs of the child in addition to the 
degree and the pattern of vision loss. Children can have 
other impairments that must be considered within vision 
rehabilitation plans. Early detection and intervention are 
key for the child in order to offer both family support and 
rehabilitation services that allow early learning, effective 
communication, safe ambulation and social integration. 
Furthermore, since vision impaired children often spend 
much of their time at home with their families or at 
community centres, training families and communities at 
different levels is going to be crucial for the children. 
In recent years, the pattern of vision impairment has changed 
as newborn nursery care and pediatric care improve. Lives are 
being saved at younger gestational ages, and those with genetic 
diseases, trauma, tumors, cerebral venous arterial malformations 
and infections are surviving, but with disability. By taking these 

cases into account, cortical vision impairment is gradually 
overtaking ocular blindness as a primary cause of childhood 
blindness. These children need a multidisciplinary approach, 
not just for rehabilitation of visual function, but also motor and 
cognitive. 
This shift from ocular blindness to brain-based blindness is 
significant. Vision rehabilitation services have a key role to 
play in mitigating the negative consequences of low vision and 
enabling people children and adults with vision impairment to 
meet their full potential.
Despite the importance of vision rehabilitation for the 
performance of activities of daily living, accident prevention 
and general physical and psychological well-being, low vision 
rehabilitation services are only accessible to approximately 
15% of people around the world who would benefit. Given the 
ageing of the global population, the need for these services is 
on the rise. 
People with vision impairment encounter a range of barriers 
when they attempt to access low vision rehabilitation services, 
including the following:
• limited availability of services;
• physical barriers; 
• inadequate skills and knowledge of health workers;
• prohibitive costs.
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Lack of access to low vision rehabilitation services 
can increase the effects and consequences of diseases, 
delay discharge, limit activities, restrict participation, cause 
deterioration in health, decrease quality of life and increase 
use of health and rehabilitation services.
Global data on the need for low vision rehabilitation, the type 
and quality of measures provided and estimates of unmet need 
does not exists. However, national-level data reveals large 
gaps in the provision of and access to low vision rehabilitation 
services in many low and middle- income countries. In many 
countries low vision rehabilitation services are inadequate. 
Children’s services are different than adult services. They 
often require more complex, multi- disciplinary resources, 
and are family centred: in addition there are other unique 
populations:

1.	 1. Newborn to 3: development milestones are assessed in 
addition to traditional methods for ocular  diseases and 
visual acuity

2.	 Deafblind: dual sensory impairment requires additional 
evaluations and interventions 

3.	 Multiple additional disabilities: cognitive, motor, and 
other sensory impairments with vision impairment need 
more specialized care

 
The global eye health action plan of WHO is based on five 
principles and approaches: 
1.	 Universal access and equity
2.	 Human rights
3.	 Evidence-based practice 
4.	 A life course approach
5.	 Empowerment of people with vision impairment 

Let’s reword these for the child:
1.	 Universal access and equity for all regardless of age or 

ability There must be a unique attention to the needs of 
children. 

2.	 Human rights for the child  
All children and adolescent should have the means and 
the opportunity to develop to their full potential. Life, 

survival, maximum development, access to health and 
access to health services are not just basic needs of 
children and adolescent, but fundamental human rights. 
The primary instrument for protecting and fulfilling these 
rights is the United Nations Convention on the Rights 
of the Child (CRC). The CRC reflects the international 
consensus on standards for ensuring the overall well-
being of all children and young people up to the age of 18 
years, and: 
•	 recalls the basic principles of the United Nations and 

specific provisions to certain relevant human rights 
treaties and proclamations such as the Universal 
Declaration of Human Rights; 

•	 reaffirms the fact that children, because of their 
vulnerability, need special care and protection; 

•	 places special emphasis on the primary caring and 
protective responsibility of the family, the need for 
legal and other protection of the child, the importance 
of respect for the cultural values of the child’s 
community, and the vital role of international co-
operation in achieving the realisation of children’s 
rights. 

3.	 Evidence-based practice for early intervention and 
accessible education for all. Children can only learn 
from what they see and hear. If they do not see or hear as 
others do, they cannot learn. So all education and teaching 
must then be made accessible, if not, the individual (in 
this case the child) is not able to participate in society, 
to fulfil their rights as a human being. Most children can 
participate in the educational system except for those at 
the other end of the developmental spectrum, whether 
visually impaired, other sensory impaired, or physical or 
intellectual disabilities that limit access. Those with vision 
impairment warrant identification to ensure all education 
is perceivable, comprehensible, and learnable. This means 
an individual approach matched to the abilities of each 
child (including vision, hearing, intellect and motor). 

4.	 A life course approach (as children have long lives) 
5.	 The goal of interventions for children with vision impairment 

should be “to get it right for every child” (ref. GIRFEC – 
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Getting It Right For Every Child, Scotland). All children 
with disabilities need to be identified, characterized, and 
attended to with the goal that they be successful learners, 
confident individuals, who are as independent as possible, 
and with good communication skills. 

6.	 Empowerment of people (child and family) with vision 
impairment starting at the earliest age, so they gain 
social acceptance, access to life, and dignity as any other 
person, as well as support the development of advocacy 
skills for the child and the family. 

Teamwork: collaboration and enhanced 
communication 
Vision rehabilitation services are often provided by teams of 
health professionals. Teamwork in health is defined as two or 
more people who interact interdependently with a common 
purpose, working toward measurable goals. Teams benefit 
from leadership, honest discussion and problem solving. 
Researchers have found that integrating services among many 
health providers is a key component to better treat underserved 
populations and communities with limited access to health 
care. In health care, the most effective team from a patient’s 
perspective is multidisciplinary/ interdisciplinary. Patients are 
treated in a variety of environments – at home, in clinics, small 

hospitals and large teaching hospitals. In each of these places, 
the ways the team communicates with one another and with the 
patient will determine how effective the care and treatment is, 
as well as how the team members feel about their work. 
Health care teams interact dynamically and have the common 
goal of delivering health services to patients. Regardless 
of their nature, teams share certain characteristics. These 
include the team members needing to: 
•	 Possess specialized and complementary knowledge and 

skills; 
•	 Know their role and the roles of others in the team(s) and 

interact with one another to achieve a common goal; 
•	 Make decisions; 
•	 Possess specialized knowledge and skills and often 

function under high-workload conditions; 
•	 Act as a collective unit, as a result of the interdisciplinary 

of the tasks performed by team  members.
Teamwork became an important health intervention for a 
number of reasons. First, clinical care is becoming more 
complex and specialized, forcing medical staff to attempt 
complicated health services and quickly learn new methods. 
Aging populations, the increase of chronic diseases and the 
associated comorbidities have forced medical staff to take a 
multidisciplinary approach to health care.
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Secondly, working together reduces the number of medical 
errors and increases patient safety. Teamwork also reduces 
issues that lead to burnout. No longer is one person responsible 
for the patient’s health. Today an entire team of health workers 
comes together to coordinate a patient’s well-being.
Third, because teamwork is centered on solid communication, 
patients and their families sometimes feel more at ease and 
report they accept treatments and feel more satisfied with 
their health care. Teamwork and team training is now seen as 
an essential part of preservice education. Because learning 
how to communicate effectively and work together can be time 
consuming, learning teamwork within the context of medical 
curricula will make students better prepared. Learning the 
fundamentals of teamwork and collaborative care helps 
students better understand patient needs, especially in areas 
where social and health issues abound. 

Barriers to vision rehabilitation 
Improving health service coverage and realizing the right to 
the enjoyment of the highest attainable standard of health is 
dependent on the availability, accessibility, acceptability and 
quality of health services including trained health workers.
Taking into consideration WHO’s statement that health 

services are only as effective as the persons responsible 
for delivering them, it is possible to adapt the availability, 
accessibility, acceptability and quality dimensions to the 
health workforce:
•	 availability the sufficient supply and stock of health 

workers, witht here levant competencies and skill mix 
that correspond to the health needs of the population; 

•	 accessibility – the equitable access to health workers, 
including in terms of travel time and transport, opening 
hours and corresponding workforce attendance, 
whether the infrastructure is disability-friendly, referral 
mechanisms and the direct and indirect cost of services, 
both formal and informal; 

•	 acceptability – the characteristics and ability of the 
workforce to treat everyone with dignity, create trust and 
enable or promote demand for services; and quality – 
the competencies, skills, knowledge and behaviour of 
the health worker as assessed according to professional 
norms and as perceived by users. 

The availability of health workers solely is not sufficient: only 
when they are equitably distributed and accessible by the 
population, when they possess the required competency, and 
are motivated and empowered to deliver quality care that is 
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appropriate and acceptable to the sociocultural expectations 
of the population, and when they are adequately supported 
by the health system, theoretical coverage can translate into 
effective service coverage. Overall, the methods to address the 
barriers for vision rehabilitation are similar to those for other 
forms of rehabilitation. “The barriers to rehabilitation 
service provision can be overcome through a series of 
actions, including: reforming policies, laws, and delivery 
systems, including development or revision of national 
rehabilitation plans; developing funding mechanisms to 
address barriers related to financing of rehabilitation; 
increasing human resources for rehabilitation, including 
training and retention of rehabilitation personnel; 
expanding and decentralizing service delivery; 
increasing the use and affordability of technology 
and assistive devices; expanding research programs, 
including improving information and access to good 
practice guidelines”. 

Vision rehabilitation services are unequally distributed 
around the world with estimates that 80% of countries have 
less than 10% coverage. In addition, the delivery of vision 
rehabilitation varies greatly around the world, within countries, 
and even within communities. Services range from individual 
practitioners dispensing devices, health care teams providing 
services in medical settings to multidisciplinary staff in 
nongovernmental agencies providing services. Services for 
children may intersect and overlap with educational services 
for children with special needs, services for children with 
disabilities, blind schools and pediatric eye care services. 
Furthermore, poor vision rehabilitation coverage is not 
limited to low-income settings but is also reported in more 
developed countries. It is estimated that only 5-10% of those 
who might benefit from vision rehabilitation around the world 
receive services. Barriers to rehabilitation include physical 
barriers such as lack of transportation or difficulty serving 
remote communities, lack of services or lack of awareness 
of the availability of services, lack of referral, affordability 
and inadequate skills and numbers of rehabilitation workers. 
Publications regarding barriers have come from high, middle 

and low-income countries and although differences exist across 
countries with different income levels, the parallels of barriers 
across local populations are notable. Losing vision impacts 
mobility and the inability of patients to get to services, whether 
in an urban or a rural setting, is prominent. Several studies 
among eye health professionals have identified that a lack of 
awareness of rehabilitation, a lack of knowledge/education 
about vision rehabilitation and uncertainty regarding referral 
criteria are key reasons for non-referral. The lack of specialists 
trained in vision rehabilitation in low- and middle-income 
countries is a challenge, and where they do exist, few have 
formal qualifications. Health workforce is an important building 
block for health systems. Workforce training is a challenge 
in vision rehabilitation, with few existing personnel having 
received formal training and few opportunities to gain training. 

Remote assistance and its potential 
Methods to improve access to vision rehabilitation care 
are of great interest. Telemedicine signifies the use of 
Information and Communication Technologies (ICTs) to 
improve patient outcomes by increasing access to care and 
medical information. The WHO has adopted the following 
broad description: “The delivery of health care services, 
where distance is a critical factor, by all health care 
professionals using information and communication 
technologies for the exchange of valid information 
for diagnosis, treatment and prevention of disease 
and injuries, research and evaluation, and for the 
continuing education of health care providers, all in the 
interests of advancing the health of individuals and their 
communities”. 
Four elements are germane to telemedicine:
1.	 Its purpose is to provide clinical support
2.	 It is intended to overcome geographical barriers, 

connecting users who are not in the same physical 
location 

3.	 It involves the use of various types of ICT
4.	 Its goal is to improve health outcomes
In low-income countries and in regions with limited 
infrastructure, telemedicine applications are primarily used to 
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link health care providers with specialists, referral hospitals, 
and tertiary care centres. Low-cost telemedicine applications 
have been proven to be feasible, clinically useful, 
sustainable, and scalable in such settings and in underserved 
communities.The health technology needs at a village and 
provincial level in developing countries requires the design of 
appropriate technology and training packages to be satisfied, 
so that the majority of people have improved health care.
The right mix of effective and efficient health care delivery 
depends on the available health care technology. Such 
technologies must be carefully defined to achieve the widest 
application to the largest population. Technology needs are 
very country-specific, and are determined by the local disease 
burden, patient demographics, health service delivery models, 
clinical practice, etc. 

Levels of care 
The appropriate health care technology packages should be 
defined in accordance with WHO levels of health services of 
Primary, First referral, Secondary referral and Tertiary referral 
levels. Primary level of health service - This is the site 
of first contact level with a health centre (smaller health 
centers may be called dispensaries, health stations, health 
posts). These centres serve a defined community or area – 
normally several villages. A health centre carries out health 
promotion, protective, preventive, simple diagnostic, curative 
and rehabilitative activities for ambulant patients. In most 
instances, the Primary level health centre has no physician 
in the staff, but has a physician assistant or nurse assisted by 
community or auxiliary health workers. The provision of new 
generation, low technology equipment and training could lead 
to major enhancements at this level, building on the existing 
traditional medicine at the village level, and enhanced 
interaction with the secondary level. 
It should provide rehabilitation services for 50.000-100.000 
individuals and, therefore, it should provide the lower tier of 
the rehabilitation needs. 
Primary referral level – This is normally a district hospital 
that is a recognized referral facility providing a 24-hour 
intramural medical care and it represents a higher level of 

competence than the source of referral, e.g. health centre. In 
most instances, these facilities have a very limited human 
resource capacity. A telemedicine facility is required to draw 
on secondary level expertise for consultation and training. 
Secondary referral level – This is a more sophisticated 
hospital (it may be a provincial hospital) providing multi-
specialist intra- and extramural care, and serving as a 
backstop for the first referral hospitals in the hierarchy 
of technical competence. It may also, on occasion, have 
special expertise in some particular medical diagnostic and 
treatment domain, which would qualify it as an institution 
of last referral for a specific subject. The technology should 
allow consultation with specialists at the tertiary level. Hence, 
each secondary level should more specialized services for 
the rehabilitation needs and reflect the following territorial 
distribution: 100.000-300.000 resident people. 
Tertiary referral level – This is the most sophisticated 
hospital located in a national or provincial capital or other 
big city, typically a University Teaching Hospital, providing 
the highest level of medical care available in the country or 
a region. This level follows the western model of centralized 
expertise and high technology, and it is a resource for 
education, training and consultation. Specialists in attendance 
can monitor and communicate with lower level centers by 
telemedicine. 
international vision rehabilitation standards 

il testo integrale è disponibile su 
www.polonazionaleipovisione.it
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PER LA SALUTE DEI TUOI OCCHI.

www.iapb.it



54 OFTALMOLOGIA 
SOCIALE

3 2022 LUGLIO-SETTEMBRE

ARTICOLO
SCIENTIFICO

13 Ottobre | Giornata mondiale della vista

Numero verde di consultazione oculistica gratuita
attivo dal lunedì al venerdì,
dalle 10:00 alle 13:00.

C’È UN SOLO MODO
PER VEDERE IL FUTURO:
FARE PREVENZIONE OGGI.
La vista è un dono prezioso che rende ogni momento della nostra vita 

indimenticabile, ma molte malattie e comportamenti la minacciano. 

Proteggila eseguendo regolarmente visite oculistiche.

Scopri di più su www.giornatamondialedellavista.it


