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Situazione visiva nel mondo
Non possiamo parlare di ciò che sarebbe auspicabile 
per migliorare la condizione di salute oculare messa a 
rischio dai difetti visivi se non dopo aver osservato e 
riflettuto sui numeri che riguardano questo fenomeno.
Partendo dall’OMS che ha già dichiarato che 253 milio-
ni di persone vivono con problemi di vista, di cui:
-	 36 milioni di non vedenti (81% in età pari o superio-

re a 50aa)
-	 216 di ipovedenti (84% dei disturbi visivi deriva da 

malattie oculari croniche
Il dato ancor più interessante è che si stima siano 
19 milioni i bambini ipovedenti  e 1,4 milioni di questi 
potrebbero beneficiare della riabilitazione visiva.
L’ 81% dei disturbi visivi potrebbe essere evitabile, si 
pensi  al fatto che  12 milioni di bambini hanno un difet-
to di visivo dovuto al solo errore di rifrattivo.
L’OMS sottolinea che nel mondo sono 163 milioni di 
persone con problemi visivi di natura ottica, cioè porta-
tori di vizi refrattivi elevati, che per carenza di strutture 
oftalmologiche, industriali e commerciali, ma soprattut-
to per problemi economici, non possono disporre di 
correzioni ottiche adeguate. Costoro vanno considerati  
disabili visivi perché di fatto conducono un vita da ipo-
vedenti  se non da ciechi parziali.
Le principali cause dei deficit visivi vedono quindi negli 
errori refrattivi la causa più frequente considerati che 
gli errori di rifrazione non corretti rappresentano il 53% 
dei soggetti; le altre cause sono:
-	 cataratta non operata (25%)
-	 degenerazione maculare legata all’età (4%)
-	 glaucoma (2%)
-	 retinopatia diabetica (1%). 
Troviamo un’elevata numerosità anche guardando la 
percentuale di casi messi in relazione alle  principali 
cause di cecità, reversibile  o irreversibile che sono de-
terminate da: 
-	 cataratta non operata (35%)
-	 difetti refrattivi non corretti (21%) 
-	 glaucoma (8%)
Le conseguenze per la presenza di un deficit visivo 
compensabile ha ricadute anche in ambito socio-eco-
nomico e di salute generale, aumentano infatti le pro-
babilità di: 
-	 essere disoccupati

-	 incidenti e cadute
-	 depressione/disturbi d’ansia
Anche nella nostra società le conseguenze sulla salu-
te associate alla perdita della vista possono estendersi 
ben oltre l’occhio e il sistema visivo. La disabilità visiva 
condiziona l’apprendimento e lo sviluppo neuro-psi-
comotorio nell’età  evolutiva, mentre incide sulla qua-
lità  della vita, l’indipendenza, la mobilità e l’autonomia 
nell’adulto. La perdita della vista aumenta inoltre il ri-
schio di mortalità, il rischio di cadute e lesioni, porta 
all’isolamento sociale, alla depressione e ad altri pro-
blemi psicologici.

Situazione italiana e contributo degli ortottisti assi-
stenti di oftalmologia
Nella popolazione dell’Unione Europea gravi limitazio-
ni visive colpiscono mediamente il 2,1% della popo-
lazione dai 15 anni in su, 5,6% a partire dai 65 anni e  
l’8,7% dai 75 anni di età.
In Italia le cifre sono indicativamente in linea con l’UE. 
Negli ultimi anni si nota un calo dei ciechi grazie alle 
nuove tecnologie in oftalmologia e un aumento degli 
ipovedenti dovuto all’aumento della durata della vita 
e quindi alle malattie oculari legate all’invecchiamento 
(362 mila le persone non vedenti, 1 milione e mezzo gli 
ipovedenti).
Dallo Studio Passi d’Argento dell’Istituto Superiore di 
Sanità 1 persona anziana su 10 ha un problema alla vi-
sta che non riesce a risolvere neanche con gli occhia-
li, condizionando lo svolgimento delle proprie attività 
quotidiane e  1 persona su 4 – di 65 anni o più – ha al-
meno un problema di tipo sensoriale (fra vista, udito o 
masticazione) che non risolve neppure con il ricorso ad 
ausili di qualche tipo, e sappiamo  che l’associazione di 
due deficit sensoriali porta ad una aumento esponen-
ziale del rischio di cadute.

Il contributo dell’ortottista assistente di oftalmolo-
gia nella promozione della salute

Prevenzione-malattia-cura  è un viaggio che riguarda 
ogni persona e durante questo viaggio  vari sono  i mo-
menti e i modi  in cui  il cittadino incontra in diverse sta-
zioni la sanità. La comunicazione  è il fattore che entra 
in gioco in ogni incontro: tra operatori e pazienti, tra 
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operatori di diverse  discipline, tra operatori o cittadini e 
struttura sanitaria, tra operatori o cittadini e decisori poli-
tici. Il professionista sanitario deve essere attore di questa 
comunicazione ed imparare ad essere la soluzione dei 
problemi che si incontrano lungo la gestione di questo 
percorso. Questo è uno degli obiettivi che la professione 
dell’ortottista assistente di oftalmologia si è data.

Uno sguardo alla prevenzione secondo gli ortottisti 
assistenti di oftalmologia

Prevenzione primaria
La salute è definita nella Costituzione dell’OMS come 
uno stato di completo benessere fisico, mentale e socia-
le, non solo l’assenza di malattia. Questo stato di benes-
sere va perseguito e difeso anche attraverso il poten-
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ziamento dei fattori utili alla salute e l’allontanamento o 
la correzione dei fattori causali delle malattie in modo 
da ridurre la probabilità che si verifichi un evento non 
desiderato (riduzione del rischio di malattia). A questo 
fine si utilizzano progetti mirati di educazione sanitaria, 
promozione di un corretto comportamento individuale 
nei soggetti a rischio, riduzione dell’impatto di fattori 
determinanti di malattia (anche socioeconomici) e  svi-
luppo della consapevolezza della salute (empower-
ment del cittadino).

Le azioni intraprese dalla categoria sono state:
•	 organizzare conferenze presso corsi per gestanti e 

per genitori asilinnido, scuole materne, scuole ele-
mentari

•	 promuovere presso il CTPC del   Ministero della Sa-
lute di progetto di informativa sanitaria alle    ge-
stanti sulle abitudini di vita corrette  per la salute 
visiva del neonato

•	 offrire informazioni sanitarie presso le farmacie

Prevenzione secondaria
La prevenzione secondaria serve per identificare la ma-
lattia o il problema di salute il prima possibile in modo 
da applicare un trattamento rapido ed efficace. Lo stru-
mento essenziale sono gli screening.
Screening neonatale
Nel 2011 a seguito dell’esito della Consensus  per un 
uguale opportunità di educazione per i bambini con 
disordini della comunicazione (presenti nell’area oftal-
mologica anche gli ortottisti con la propria rappresen-
tanza europea ed internazionale), l’Unione Europea  
invitava gli Stati membri a dare la priorità all’accerta-
mento precoce  dei disturbi dell’udito, della vista e del 
linguaggio; questo invito è stato recepito in Italia dal 
piano nazionale della prevenzione 2014-2018 dove 
per ridurre le conseguenze dei disturbi neurosensoriali 
viene  proposto lo screening in tutti i punti nascita delle 
patologie congenite che possono portare a ipovisione 
e cecità (attività finora lasciata solo a qualche iniziativa 
volontaria locale). 

	
Le strategie del piano Nazionale della Prevenzione prevedono uno screening oftalmologico 
pediatrico in due momenti importanti, la nascita e i 3 anni di età così organizzati:  
- lo screening neonatale affidato al pediatra neonatologo e/o  oculista; 
- la visita ai 3 anni a cura di pediatra, oculista e ortottista.  
Viene nel PNP raccomandato che la metodologia di screening utilizzata sia in grado di limitare al 
massimo i falsi negativi. Naturalmente tutti i bambini nati, pre-termine devono essere esaminati 
secondo i protocolli già esistenti in letteratura, valutati da oftalmologi esperti, sia durante la loro 
degenza ospedaliera che dopo la dimissione per diagnosticare, monitorare ed eventualmente trattare 
la retinopatia del pre-termine. 
Lo screening visivo neonatale è in fase di adempimento da parte di tutte le regioni ed è prevista la sua 
uscita  dal piano della prevenzione in quanto è stato inserito nei nuovi LEA2 passando quindi da uno 
stato di buona pratica suggerita a livello di assistenza da garantire da parte delle regioni. 
La criticità più rilevante al momento  riguarda la disomogeneità di strumenti e metodi, e la  tentazione 
di alcune regioni di servirsi per la sua esecuzione di personale non appropriato . 
Abbiamo quindi ritenuto necessario intraprendere azioni di: 
- sorveglianza  del rispetto dei LEA 
- intervento presso il CTPC in modo che venga recepito che in caso di carenza di neonatologi o 
oculisti per lo screening visivo neonatale l’unica altra professione sanitaria che può collaborare per 
profilo professionale e competenze è l’ortottista  assistente di oftalmologia già presente nell’equipe 
se le immagini del fondo o del segmento anteriore vengono acquisite con sistemi digitali  e se viene 
associato allo screening anche la valutazione ortottica funzionale. 
- produzione da parte del CTPC di linee di indirizzo per le Regioni per l’esecuzione dello screening 
in modo da standardizzare tale pratica clinica. 
 
Screening infantili  
In Italia lo screening  dell’ambliopia (e dei suoi determinanti) da sempre attività svolta dalla 
professione di ortottista singolarmente o in equipe con l’oculista è stato affidato nell’ultimo ventennio 
ai pediatri all’interno  dei bilanci di salute3 obbligatori per tutta la popolazione infantile (esistono 
ancora esperienze di screening  di tutta la popolazione pediatrica  affidati all’ortottista come primo 
livello e all’oculista (secondo livello) in regioni come il Trentino  Alto Adige o in alcune provincie 
ad es. dell’Emilia e del Piemonte).  
																																																								
2 I LEA sono I livelli essenziali di assistenza ossia tutte le prestazioni, servizi e attività che i cittadini hanno diritto a ottenere dal Servizio sanitario 
nazionale, allo scopo di garantire in condizioni di uniformità, a tutti e su tutto il territorio nazionale	
3 Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici pediatri di libera scelta (DPR 28.7.2000 n.272,supl.165/L alla GU 230-
2.10.2000)	

Le strategie del piano Nazionale della Prevenzione pre-
vedono uno screening oftalmologico pediatrico in due 
momenti importanti, la nascita e i 3 anni di età così or-
ganizzati: 
-	 lo screening neonatale affidato al pediatra neonato-
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tista. 
Viene nel PNP raccomandato che la metodologia di 
screening utilizzata sia in grado di limitare al massimo i 
falsi negativi. Naturalmente tutti i bambini nati, pre-ter-
mine devono essere esaminati secondo i protocolli già 
esistenti in letteratura, valutati da oftalmologi esperti, 
sia durante la loro degenza ospedaliera che dopo la 
dimissione per diagnosticare, monitorare ed eventual-
mente trattare la retinopatia del pre-termine.
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to da parte di tutte le regioni ed è prevista la sua uscita  
dal piano della prevenzione in quanto è stato inserito 
nei nuovi LEA passando quindi da uno stato di buona 
pratica suggerita a livello di assistenza da garantire da 
parte delle regioni.
La criticità più rilevante al momento  riguarda la diso-
mogeneità di strumenti e metodi, e la  tentazione di 
alcune regioni di servirsi per la sua esecuzione di per-
sonale non appropriato.
Abbiamo quindi ritenuto necessario intraprendere 
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-	 sorveglianza  del rispetto dei LEA
-	 intervento presso il CTPC in modo che venga recepi-

to che in caso di carenza di neonatologi o oculisti per 
lo screening visivo neonatale l’unica altra professione 
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Prevenzione primaria 
La salute è definita nella Costituzione dell'OMS come uno stato di completo benessere fisico, mentale 
e sociale, non solo l'assenza di malattia. Questo stato di benessere va perseguito e difeso anche 
attraverso il potenziamento dei fattori utili alla salute e l’allontanamento o la correzione dei fattori 
causali delle malattie in modo da ridurre la probabilità che si verifichi un evento non desiderato 
(riduzione del rischio di malattia). A questo fine si utilizzano progetti mirati di educazione sanitaria, 
promozione di un corretto comportamento individuale nei soggetti a rischio, riduzione dell'impatto 
di fattori determinanti di malattia (anche socioeconomici) e  sviluppo della consapevolezza della 
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Le azioni intraprese dalla categoria sono state : 

• organizzare conferenze presso corsi per gestanti e per genitori asilinnido, scuole materne, 
scuole elementari 

• promuovere presso il CTPC1 del   Ministero della Salute di progetto di informativa sanitaria 
alle    gestanti sulle abitudini di vita corrette  per la salute visiva del neonato 

																																																								
1 CTPC è il Comitato Tecnico per la Prevenzione della Cecità istituito con Decreto del MdS nel 2017 al fine di conseguire gli obiettivi previsti nel 
Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018 in merito allo screening oftalmologico e all’inserimento dello stesso nei nuovi Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) nonché per la promozione delle iniziative di prevenzione previste nel "Global Action Plan 2014-2019" dell’OMS che comprende 
tra i componenti anche un rappresentante della professione di ortottista assistente di oftalmologia : 
http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=2386&area=prevenzioneIpovisione&menu=vuoto 
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sanitaria che può collaborare per profilo professio-
nale e competenze è l’ortottista  assistente di oftal-
mologia già presente nell’equipe se le immagini del 
fondo o del segmento anteriore vengono acquisite 
con sistemi digitali  e se viene associato allo scree-
ning anche la valutazione ortottica funzionale.

-	 produzione da parte del CTPC di linee di indirizzo 
per le Regioni per l’esecuzione dello screening in 
modo da standardizzare tale pratica clinica.

Screening infantili 
In Italia lo screening  dell’ambliopia (e dei suoi determi-
nanti) da sempre attività svolta dalla professione di or-
tottista singolarmente o in equipe con l’oculista è stato 
affidato nell’ultimo ventennio ai pediatri all’interno  dei 
bilanci di salute obbligatori per tutta la popolazione in-
fantile (esistono ancora esperienze di screening  di tut-
ta la popolazione pediatrica  affidati all’ortottista come 
primo livello e all’oculista (secondo livello) in regioni 
come il Trentino  Alto Adige o in alcune provincie ad 
es. dell’Emilia e del Piemonte). 
Anche in questo caso bisogna tener conto delle critici-
tà che sono caratterizzate dall’evidenza di significati-
ve percentuali di falsi negativi non scrinati a seguito 
ai bilanci  di salute.
In letteratura  si trovano da tempo evidenze di una 
maggiore efficacia degli screening eseguiti da ortotti-
sti  rispetto ad altro personale  che trova conferma  an-
che nella letteratura più recente proprio in un articolo 
di Jama del 2017 riportava evidenze di efficacia per 
screening a 3 anni ma  alti tassi di falsi positivi nell’età 
più basse per difficoltà di collaborazione all’esame del 
visus.Questo fatto può essere letto come l’importanza 
di potere utilizzare per la pratiche di screening visivo  
personale competente a valutare la funzionalità visiva 
anche in età preverbale. 
Per il CCM  (Centro Nazionale per la Prevenzione e il 
Controllo delle malattie)  la formazione degli operato-
ri rappresenta un elemento strategico nello scenario 
di progressiva diffusione dei programmi di screening 
in Italia. Essa è elemento costitutivo del miglioramen-
to continuo dei programmi  di screening e costituisce 
obiettivo specifico di sistema.
Anche in questo caso è stato considerato necessario 
adottare delle azioni al fine di: 
-	 costruire occasioni di formazione interdisciplinare 

con i pediatri
-	 creare forme di collaborazione tra ortottista e pedia-

tri per i bilanci di salute
Inoltre se lo scopo dunque è quello di identificare le 
malattie presenti in una comunità in fase PRECOCE 
così da giungere ad interventi terapeutici TEMPESTI-
VI in modo da ridurre disturbi, effetti dannosi legati 
alla malattia che si vuole identificare appare evidente 
quanto sia importante l’accesso alle cure.
Si è quindi osservata una criticità di sistema generata dal-
la difficoltà di accesso al SSR dopo lo screening e che ha 
indotto la categoria ad intraprendere le opportune azioni 
al fine di creare  le basi per la collaborazione alla costru-
zione di PDTA dove l’ortottista può diventare uno snodo 

strategico per la gestione dei giusti tempi di attesa.

Screening età adulta.
La Retinopatia diabetica è la causa più frequente di ce-
cità prevenibile negli adulti in età lavorativa. 
Dai dati ICO Guidelines for diabetic eye care updated 
2017 rileviamo che: la metanalisi ha riportato che 1 su 
3 (34,6%) dei diabetici ha PRD (retinopatia proliferante) 
e / o DME (edema maculare diabetico). Nella popola-
zione mondiale 28 milioni con VTDR ossia una forma 
retinopatia diabetica pericolosa per la conservazione 
della vista (Global prevalence and major risk factors of 
diabetic retinopathy, Yau JJW e all. 2012).
Gli screening sono  ancora a macchia di leopardo, insuf-
ficienti a coprire tutta la popolazione di diabetici italiana.
Per quanto riguarda un’altra patologia di estrema im-
portanza sia per la frequenza che per i danni derivanti 
soprattutto in caso di tardiva diagnosi, ovvero il Glauco-
ma (non a caso definito “ladro silenzioso della vista) si 
stima che: da un terzo a metà di tutti i potenziali pazienti 
non sa di essere malato. Intorno ai 40 anni di età è  for-
temente consigliata la rilevazione del tono oculare ma 
solo il 21% degli italiani adulti è stato visitato dal medico 
oculista negli ultimi 5 anni,  il 61% non si fa controllare da 
oltre 5 anni e il 18% non si è mai fatto visitare. 
Gli screening del glaucoma sono al momento affidati 
solo ad iniziative su base volontaria e con metodologie 
non condivise.

Screening  età senile.
La Maculopatia è la principale causa di perdita dell’a-
cuità visiva e cecità legale nella popolazione sopra ai 
65 aa.
Anche gli screening dell’età adulta e senile pongono il 
problema dell’accesso alla diagnosi medica e alla dia-
gnostica strumentale.
Una delle più frequenti criticità riguarda i tempi di attesa.
Dal XXI Rapporto Pit Salute di Cittadinanzattiva –Tribu-
nale per i Diritti del Malato del 2018 il  disagio maggio-
re segnalato è sui tempi d’attesa 39% segnalazione per 
visite specialistiche e un 20,8% per esami diagnostici.
Le azioni intraprese sono state proporre la riorganizza-
zione dei percorsi di diagnosi e cura. 
La creazione di una rete clinica ad alto valore (efficace 
ed efficiente) permetterebbe un percorso integrato di 
cura ma è possibile in presenza di risorse mediche limi-
tate solo pensando allo sviluppo e maggiore utilizzo di 
altre figure professionali quali gli ortottisti assistenti di 
oftalmologia capaci di aumentare la capacità produtti-
va del sistema (ed a costi minori).
La leaderschip dell’oftalmologo rimane basilare ma 
attraverso il coinvolgimento di altri professionisti, sul 
territorio si possono diminuire le liste di attesa e di 
conseguenza le difficoltà di accesso tempestivo alla 
diagnosi/terapia; se ad esempio non si supera un’as-
sistenza di primo livello frammentaria e in alcune zone 
assente si è visto nella gestione della DMLE (che rap-
presenta tra l’altro un onere socio-economico elevato 
per i malati, e la società), nonostante i passi avanti nella 
ricerca che ha migliorato diagnosi e terapia, ci possono 
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essere danni irreversibili per la visione.
L’accessibilità può essere pensata anche in modo logi-
stico considerando presidi sanitari presso le strutture 
più frequentate dalle persone anche centri commer-
ciali, situazioni che nulla hanno a che vedere con le 
iniziative che si vedono di tanto in tanto di screening 
proposti e gestiti da organismi commerciali. 
Quindi favorire presidi sanitari per screening vicini alle 
persone (grandi stazioni, centri commerciali…), ma con-
trastare qualsiasi approccio consumistico della salute.
Cura e prevenzione terziaria
Di sicuro le attività di primaria importanza riguardano 
l’Ipovisione.
Lo sguardo di chi si prende cura di noi é la partenza 
del processo di selezione neurale in grado di formare 
le mappe cerebrali che ci caratterizzano come persone 
uniche. La vista è parte integrante del sistema di neuro-
ni specchio che ci permettono di incarnare le emozioni 
e le azioni altrui. Lo sguardo è relazione e in caso di 
scotoma centrale questo profondo senso di connessio-
ne viene interrotto. Senza connessioni  per J. Cacioppo 

(specialista in Neuroscienze cognitive e sociali presso 
l’Università Chicago) i danni alla salute aumentano e 
raddoppia la probabilità di morire rispetto a determi-
nanti, come fumo, obesità e inquinamento. Le disabilità 
percettive legate a vista condizionano le capacità di co-
municazione delle persone con 65 anni e più, peggio-
rando notevolmente la loro qualità di vita inducendo 
problemi connessi all’isolamento e alla depressione. 
stretta dipendenza tra ipovisione e depressione (non 
solo per fattori psicosociali ma anche  biochimici). L’im-
poverimento visivo di per se aumenta poi il rischio di 
cadute, facendo un confronto i pazienti con AMD (de-
generazione maculare legata all’età) hanno un aumen-
to rischio di cadute accidentali con conseguenti  frattu-
ra femorale ed ospedalizzazione del 32,5%.
Nello Stroke la prevalenza di danni visivi  è del 58% su 
tutti gli stroke e del 73% nei pazienti sopravvissuti allo 
stroke stesso. 
La prevenzione terziaria offre ampio spazio all’attività 
del professionista sanitario appartenente alla classe 
della riabilitazione. L’ortottista oltre a compiere la sua 
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un onere socio-economico elevato per i malati, e la società) ,nonostante i passi avanti nella ricerca 
che ha migliorato diagnosi e terapia, ci possono essere danni irreversibili per la visione. 
 
L’accessibilità può essere pensata anche in modo logistico considerando presidi sanitari presso le 
strutture più frequentate dalle persone anche centri commerciali ,situazioni che nulla hanno a che 
vedere con le iniziative che si vedono di tanto in tanto di screening proposti e gestiti da organismi 
commerciali.  
Quindi favorire presidi sanitari per screening vicini alle persone (grandi stazioni, centri 
commerciali…), ma contrastare qualsiasi approccio consumistico della salute. 

																																																								
6 dalla relazione AIOrAO presentata da Marco Montes alla Maratona per il Patto per la Salute 2019 	
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Cura e prevenzione terziaria	
Di sicuro le attività di primaria importanza riguardano l’Ipovisione. 
Lo sguardo di chi si prende cura di noi é la partenza del processo di selezione neurale in grado di 
formare le mappe cerebrali che ci caratterizzano come persone uniche. La vista è parte integrante del 
sistema di neuroni specchio che ci permettono di incarnare le emozioni e le azioni altrui. Lo sguardo 
è relazione e in caso di scotoma centrale questo profondo senso di connessione viene interrotto. Senza 
connessioni  per J. Cacioppo (specialista in Neuroscienze cognitive e sociali presso l’Università 
Chicago) i danni alla salute aumentano e raddoppia la probabilità di morire rispetto a determinanti, 
come fumo, obesità e inquinamento. Le disabilità percettive legate a vista condizionano le capacità 
di comunicazione delle persone con 65 anni e più, peggiorando notevolmente la loro qualità di vita 
inducendo problemi connessi all’isolamento e alla depressione. stretta dipendenza tra ipovisione e 
depressione (non solo per fattori psicosociali ma anche  biochimici). L’impoverimento visivo di per 
se aumenta poi il rischio di cadute, facendo un confronto i pazienti con AMD (degenerazione 
maculare legata all’età) hanno un aumento rischio di cadute accidentali con conseguenti  frattura 
femorale ed ospedalizzazione del 32,5%. 
Nello Stroke la prevalenza di danni visivi  è del 58% su tutti gli stroke e del 73% nei pazienti 
sopravvissuti allo stroke stesso.  
 
La prevenzione terziaria offre ampio spazio all’attività del professionista sanitario appartenente alla 
classe della riabilitazione. L’ortottista oltre a compiere la sua attività specifica di riabilitazione 
nell’ipovisione e nello stroke fa suo un punto cardine del programma del Ministero della Salute , ossia 
oltre a cura e prevenzione e  riabilitazione é l'empowerment dei disabili visivi al fine di portare il 
paziente a  una maggior consapevolezza di sé e un buon controllo delle proprie decisioni e azioni, che 
portano a una maggiore sicurezza della persona. 
 
Web empowerment (dalla consultazione sulla partecipazione civica in sanità)	
I vantaggi del  processo di crescita del cittadino sono una maggiore diffusione di conoscenza e cultura 
sanitaria ,maggiore controllo circa la salute propria e dei familiari, maggiore facilità acquisita nella 
comprensione del linguaggio specialistico di un professionista, rapporto con il medico meno passivo 
e più interattivo, di parternship e non di mera fruizione di servizio, migliore valutazione del suo 

riabilitazione	

Cura	
(ambliopia,VB…)	
Riabilitazione	
(ipovisione,	

stroke,neuriabilit
azione	visiva…)	
Empowerment	
del	paziente	

attività specifica di riabilitazione nell’ipovisione e nello 
stroke fa suo un punto cardine del programma del Mi-
nistero della Salute, ossia oltre a cura e prevenzione e  
riabilitazione é l’empowerment dei disabili visivi al fine 
di portare il paziente a  una maggior consapevolezza di 
sé e un buon controllo delle proprie decisioni e azioni, 
che portano a una maggiore sicurezza della persona.

Web empowerment (dalla consultazione sulla par-
tecipazione civica in sanità)
I vantaggi del  processo di crescita del cittadino sono 

una maggiore diffusione di conoscenza e cultura sani-
taria, maggiore controllo circa la salute propria e dei fa-
miliari, maggiore facilità acquisita nella comprensione 
del linguaggio specialistico di un professionista, rap-
porto con il medico meno passivo e più interattivo, di 
parternship e non di mera fruizione di servizio, migliore 
valutazione del suo operato a causa della ridotta asim-
metria informativa circa patologie, terapie e prestazioni 
sanitarie, Ma la ricerca sul web di informazioni e l’uti-
lizzo di web community  ha degli svantaggi: presenza 
di informazioni inesatte, sovraccariche, contradditorie, 
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complesse e poco chiare, assenza di certificazione for-
male di qualità delle informazioni, rischio di diffusio-
ne virale di informazioni errate da parte di cittadini in 
campo medico; rischio da parte dei motori di ricerca di 
condurre a informazioni errate, rischi di autodiagnosi 
errate e auto terapie inutili o dannose. 
Si è visto inoltre che i Cittadini-pazienti, sono più pro-
pensi a consultare il web se sono sottoposti, a maggiori 
costi  di accesso all’informazione sanitaria extra online, 
se non alla cura medica vera e propria .
Se da un lato criticità si possono riassumere in:
•	 Cittadini-pazienti con accesso a informazione extra 

online  limitato per fattori economici
•	 Bisogno percepito  di una certificazione di qualità 

per i siti web sanitari italiani

dall’altro l’azione intrapresa sarà quella di servizio web 
che permetta di interagire in tempi brevi con i cittadi-
ni che fanno richiesta negli ambiti delle competenze 
ortottiche sotto la sorveglianza del comitato scientifico 
AIOrAO, canale di informazione Yuotube .

Teleassistenza
•	 L’ assistenza remota è opportunità per gestire la cre-

scente domanda di prevenzione e cura, complici  le 
patologie sistemiche croniche e l’invecchiamento 
della popolazione. 

•	 Con la sanità elettronica  accrescere il concetto di 
prendersi cura. Non è il paziente che va all’ospeda-
le, ma l’ospedale che va al paziente , già questo evi-
denzia l’obiettivo di mettere al centro la salute e la 
cura della persona.

Le linee  di indirizzo nazionali sulla telemedicina  inse-
riscono tra gli erogatori  i professionisti della riabilita-
zione ed individuano nell’oftalmologia  un ambito di 
erogazione di telemedicina specialistica.
Quanto detto vuole offrire un quadro di cosa può fare 
l’ortottista per la  promozione della salute. Riprenden-
do il  tema dei difetti refrattivi la valutazione della ri-
frazione fa parte del bagaglio formativo dell’ortottista 
fina dalla sua nascita con la scuola diretta a fini speciali 
del 1955 con particolare attenzione soprattutto all’età 
evolutiva.

operato a causa della ridotta asimmetria informativa circa patologie ,terapie e prestazioni sanitarie, 
Ma la ricerca sul web di informazioni e l’utilizzo di web community  ha degli svantaggi: presenza di 
informazioni inesatte, sovraccariche, contradditorie, complesse e poco chiare, assenza di 
certificazione formale di qualità delle informazioni, rischio di diffusione virale di informazioni errate 
da parte di cittadini in campo medico; rischio da parte dei motori di ricerca di condurre a informazioni 
errate, rischi di autodiagnosi errate e auto terapie inutili o dannose.  
Si è visto inoltre che i Cittadini-pazienti, sono più propensi a consultare il web se sono sottoposti, a 
maggiori costi  di accesso all’informazione sanitaria extra online, se non alla cura medica vera e 
propria . 
 
Se da un lato criticità si possono riassumere in: 

• Cittadini-pazienti con accesso a informazione extra online  limitato per fattori economici	
• Bisogno percepito  di una certificazione di qualità per i siti web sanitari italiani 
 

dall’altro l’azione intrapresa sarà quella di servizio web che permetta di interagire in tempi brevi con 
i cittadini che fanno richiesta negli ambiti delle competenze ortottiche sotto la sorveglianza del 
comitato scientifico AIOrAO, canale di informazione Yuotube . 

 
Teleassistenza 
 

 
 

• L’ assistenza remota è opportunità per gestire la crescente domanda di prevenzione e cura, 
complici  le patologie sistemiche croniche e l’invecchiamento della popolazione.  

• Con la sanità elettronica  accrescere il concetto di prendersi cura. Non è il paziente che va 
all’ospedale ,ma l’ospedale che va al paziente  ,già questo evidenzia l’obiettivo di mettere al 
centro la salute e la cura della persona. 

Le linee  di indirizzo nazionali sulla telemedicina 7 inseriscono tra gli erogatori  i professionisti della 
riabilitazione ed individuano nell’oftalmologia  un ambito di erogazione di telemedicina specialistica. 
Quanto detto vuole offrire un quadro di cosa può fare l’ortottista per la  promozione della salute. 
Riprendendo il  tema dei difetti refrattivi la valutazione della rifrazione fa parte del bagaglio formativo 
dell’ortottista fina dalla sua nascita con la scuola diretta a fini speciali del 1955 con particolare 
attenzione soprattutto all’età evolutiva. 
 

																																																								
7 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2129_allegato.pdf	

	
Tele-screening	
Tele-diagnosi	
Tele-monitoraggio	
Tele-riabilitazione	
Teleconsulto	

Focus su difetti rifrattivi
Età:da 6m 
a 6a

Età: da 6 a 18 
aa

IPERMETROPIA 33% 23%

ASTIGMATISMO 22% 22%

MIOPIA 9,4% 20,2%
Disfunzioni binoculari 5% 16%
strabismo 21% 10%
ambliopia 7,9% 7,8%

Disfunzioni accomodative 1,0% 6,0%
Condizioni patologiche 0,5% 2,0%

1996 Scheiman 

La tabella precedente mostra la distribuzione dei vari 
difetti, ma nonostante siano diffusi in età perdiatrica 
non vi è una corrispondente la consapevolezza dei 
genitori dell’importanza della valutazione visiva in età 
evolutiva anche se il bambino risulta asintomatico.
Dall’ indagine del 2015 su 1000 genitori italiani, con 
cultura mediamente superiore di ragazzi dagli 0 ai 14 
anni prodotta dai pediatri della SIMPE:

Solo 11% dei genitori sa che  devono effettuare un esa-
me  della vista entro  i 3 anni,
Il 25% ritiene che   i figli debbano  recarsi la prima  volta 
dall’oculista dopo avere imparato a leggere
Solo il 56% degli intervistati sa che cos’è l’occhio  pigro 
(ambliopia)
Il 20%  aspetta che l’occhio storto si raddrizzi da solo
Il 62% dei genitori ritiene che  gli occhiali siano  prescri-
vibili a partire dall’inizio della prima elementare.
Parimenti la valutazione sulla tempistica della  compen-
sazione dei difetti rifrattivi rilevati è un aspetto alquanto 
delicato .
Alcuni Spunti interessanti arrivano da studi scientifici: 
gli studi suggeriscono infatti che se circa 250 su 1000 
bambini sottoposti a screening della vista più prescri-
zione, indossano gli  occhiali solo fino al follow-up (da 
tre a sei mesi); 400 su 1000 (da 335 a 475) bambini 
indosserebbero occhiali dopo lo screening della vista 
e se la fornitura degli occhiali sarà gratuita (Evans JR, 
Morjaria P, Powell C.Vision screening for correctable 
visual acuity deficits in school-age children and adole-
scents.Cochrane Database Syst Rev. 2018 Feb 15;2.).In  
altre pubblicazioni sul tema (non revisioni sistemati-
che) gli oftalmologi pediatrici citano casi aneddotici 
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che suggeriscono che i bambini ricevano occhiali inu-
tilmente.
Nello studio di Donaue a soli 5/272 bambini (1,8%) 
sono stati prescritti occhiali dopo esame da un oculista 
pediatrico, mentre 145/413 (35,1%) dei bambini visti 
da optometristi (Donahue SP, How often are spectacles 
prescribed to “normal” preschool children?J AAPOS. 
2004 Jun;8(3):224-9.). 
Nello studio di  Hagander ( Hagader CE, Traber G, 
Landau K, Jaggi GP Eyeglasses for Children - a Sur-
vey of Daily Practice. Klin Monbl Augenheilkd. 2016 
Apr;233(4):381-6)  sono state confrontate le pratiche 
di prescrizione di oftalmologi, ortottisti e optometristi 
/ ottici in Svizzera. Gli optometristi / ottici hanno racco-
mandato gli occhiali con un valore di rifrazione ciclo-
plegica significativamente inferiore (p <0,005) rispetto 
agli ortottisti e agli oftalmologi.
La conclusione è  che non si devono compensare dati 
fisici e biometrici solo perché rilevati ma devono essere 
mediati da conoscenze di oftalmologia pediatrica e va-
lutazioni dello stato motorio e sensoriale della visione 
del bambino,  ad esempio  l’ipermetropia è normale 
nella  prima infanzia, frequente anche lieve astigma-
tismo controregola con riduzione verso i 2-3 aa. Una 
piccola ipermetropia in un bambino sotto i tre anni 
che non presenta strabismo normalmente non viene 
corretta per favorire il processo di emmetropizzazione 
(ossia sviluppo dell’occhio verso parametri di normalità 
refrattiva) ma deve invece essere corretta in presenza 
di strabismo convergente.

Altro esempio la miopia in ambito pediatrico 
•	 È Malattia multifattoriale a variabile penetranza ed 

espressività
•	 Presenta un’ incidenza in crescita
•	 Eredidarietà
•	 Ruolo dell’ambiente (attività all’aperto, esposizione 

alla luce, fattore protettivo)

La correzione completa del difetto rifrattivo con oc-
chiale o LAC (lente a contatto) è il trattamento base. Le 
sollecitazioni che i genitori hanno in merito alle terapie 
sono svariate vanno dall’Allenamento basato su biofe-
edback (nessuna efficacia nel rallentare la progressio-
ne del difetto miopico), agli  occhiali stenopeici ( fake 
news), agli occhiali con lenti progressive PALs o bifocali 
(evidenze scientifiche ancora carenti), alla  Ortochera-
tologia  che prevede l’utilizzo notturno di lenti  corneali 
gaspermeabili che con la loro forma rimodellerebbe-
ro temporaneamente la superfice corneale (epitelio); 
nello specifico della miopia appiattiscono raggi di 
curvatura della porzione centrale della cornea assoti-
gliandola e spingendo le cellule epiteliali nella sua me-
dia periferia. L’abbandono della terapia (drop out) in 
media arriva anche al 30% ed un terzo rinuncia dopo 
pochi mesi. Le prove di efficacia a lungo termine sono 
ad oggi fonte di discussione nella comunità scientifica 
e per alcuni Autori devono essere tenuti in seria con-
siderazione: gli effetti rebound dopo la sospensione 
del trattamento e l’alto rischio di cheratite infettiva con 

una positività alle colture del 69,7% e una prevalenza 
di P.aeruginosa e Acanthamoeba. Valutando rappor-
to costo-beneficio non sembra essere un trattamento 
suggeribile per prevenire la progressione della miopia. 
Di simile non certezza godono le promettenti terapie 
farmacologiche: l’atropina interverrebbe nella cascata 
neurochimica a partenza dalla retina (posologia 0,01% 
durata prevista di due anni) l’utilizzo
giornaliero del farmaco per anni potrebbe essere di-
scusso in un’ottica di rapporto costo-beneficio in pa-
zienti pediatrici.

Dove c’è Ordine c’è Salute 
Da quanto detto deriva l’ importanza di fornire al cit-
tadino paziente informazioni corrette  basate sulle evi-
denze. Per rendere competente il paziente o chi eser-
cita la responsabilità genitoriale di decidere, liberi da 
bisogni indotti da logiche di businnes, assieme al refe-
rente medico e all’ortottista della propria salute visiva.

Note
1	 CTPC è il Comitato Tecnico per la Prevenzione della Cecità 

istituito con Decreto del MdS nel 2017 al fine di conse-
guire gli obiettivi previsti nel Piano Nazionale di Preven-
zione 2014-2018 in merito allo screening oftalmologico 
e all’inserimento dello stesso nei nuovi Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) nonché per la promozione delle iniziati-
ve di prevenzione previste nel “Global Action Plan 2014-
2019” dell’OMS che comprende tra i componenti anche 
un rappresentante della professione di ortottista assisten-
te di oftalmologia : http://www.salute.gov.it/portale/temi/
p2_6.jsp?lingua=italiano&id=2386&area=prevenzioneI-
povisione&menu=vuoto

2	 I LEA sono I livelli essenziali di assistenza ossia tutte le 
prestazioni, servizi e attività che i cittadini  hanno diritto 
a ottenere dal Servizio sanitario nazionale, allo scopo di 
garantire in condizioni di uniformità, a tutti e su tutto il ter-
ritorio nazionale

3	 Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rappor-
ti con i medici pediatri di libera scelta (DPR 28.7.2000 
n.272,supl.165/L alla GU 230-2.10.2000)

4	 Visione screening in preschool children: comparison of 
orthoptists and clinical medical officers as primary screen-
ers. Bolger,Stewart-Brown, Newcombe e alt. 1991 Brit.
med.Journal,vol.303 pag 1291-1294. Economic evaluta-
tion of different methods of screening for amblyopia in 
Kindergarten Hans-Helmut Koning, J. Cyriaque Barry Pe-
diatrics 2002 vol.109. The health policy bulletin of the eu-
ropean observatory on Health system and policies (OMS) 
Autumm 2006 volume 8, number3

5	 Vision screening in children aged 6 months to 5 years evi-
dence report and systematic review  for the US preventive 
service a task force, Daniel E. Jonas et Al. Jama 2017

6	 dalla relazione AIOrAO presentata da Marco Montes alla 
Maratona per il Patto per la Salute 2019 

7	 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_2129_allegato.pdf

8	 Lavoro presentato dalla SIMPE (società italiana medici 
pediatrici) alla United Scientific Group International Con-
gress  on Advances in Pediatrics 2015 New York

9	 Miopia fattori genetici (prevalenza popolazione cinese 
dell’80% contro il 10% degli australiani); Fattori ambien-
tali: Più diffusa nelle aree urbane che in quelle rurali L’in-
cidenza della miopia alta ; colpisce circa il 20% della po-
polazione mondiale, con punte variabili a seconda della 
razza e del gruppo etnico( in Cina 50- 70%, in Europa 10-
20%). In Italia i miopi sono circa 10 milioni.
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