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RIABILITARE PER RENDERE UGUALI

a cura di Floriana Ferranti, Orfoftista Palermo

ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN ITALIANO
L'lpovisione € un‘alterazione dell’apparato visivo e
puoO essere congenita o acquisita.

Si considera “ipovedente” un soggetto che ha un re-
siduo visivo non superiore a 3/10 nell’'occhio migliore
o in entrambi gli occhi, anche con la correzione.
Secondo la legge 138 dell’Aprile 2001, le minorazio-
ni visive vengono suddivise in: ipovedenti lievi, me-
dio-gravi, gravi, ciechi parziali e ciechi totali.

Lo Status di Ipovisione di un paese ¢ indicatore dello
stato di efficienza del sistema sanitario e del sistema
socio-economico del Paese, per esempio se il Paese
& pit 0 meno sviluppato.

La riabilitazione visiva, dopo la diagnosi e la terapia
offre oggi all'ipovedente la possibilita di una vita pia-
cevole, piena di significati e di interesse.

PAROLE CHIAVE: riabilitazione, ipovisione, riabilita-
zione visiva

ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN INGLESE

Low vision is an alteration of the visual apparatus and
can be congenital or acquired.

A person who has a visual residual of not more than
3/10 in the best eye or in both eyes, even with cor-
rection, is considered “partially sighted”.

According to law 138 of April 2001, visual impairmen-
ts are divided into 5 categories:

mild, medium-severe, severe low vision, partial blind
and total blind.

The vision status of a country is an indicator of the
state of efficiency of the health system and the so-
cio-economic system of the country, for example if
the country is more or less developed.
Rehabilitation, after diagnosis and concomitant treat-
ment, today offers the visually impaired the possibility
of a pleasant life, full of meaning and interest.

KEYWORD: rehabilitation, low vision, rehabilitation
Riabilitare per rendere uguali: la mia esperienza

Conosciamo diverse definizioni di ipovisione, ma a
mio modo di vedere, quella che rende piu chiaro il
concetto € quella che recita: per “ipovisione” si in-
tende una condizione di minorazione della funzione
visiva bilaterale, irreversibile, non risolvibile con tera-
pie mediche e/o chirurgiche, né con una correzione
ottica standard, tale da generare gradi diversi di disa-
bilita visiva.

L'lpovisione quindi & una grave alterazione dell’appa-
rato visivo che molto spesso costringe la persona a

perdere |'autonomia anche nella quotidianita.

Le cause piu frequenti di ipovisione in eta pediatrica,
adolescenziale, adulta e senile sono profondamente
diverse a seconda dell’eta di insorgenza (congenita o
acquisita).

Diversamente da quanto succede nell'ipovisione
acquisita, in cui il soggetto ipovedente ha una pro-
pria precedente esperienza di visione, sulla quale ha
contato fino all'insorgenza del problema, I'ipovisione
congenita rappresenta un fattore di rischio aumenta-
to per il corretto sviluppo del bambino.

Una corretta funzione visiva permette lo sviluppo ar-
monico degli aspetti cognitivi, emotivi, psicomotori,
linguistici e relazionali del bambino, tanto che le de-
privazioni visive nei primi sei mesi di vita, durante i
quali si completano le funzioni piu importanti, posso-
no produrre gravi alterazioni, determinando quadri a
rischio di ipovisione.

Nella fascia di eta del bambino tra le cause piu fre-
quenti di ipovisione troviamo:

e LaROP

La cataratta congenita,

Le degenerazioni tapetoretiniche

Le otticopatie,

Il glaucoma congenito,

Le anomalie del bulbo,

Il retinoblastoma,

Le corioretiniti, ecc.

Invece le piu frequenti cause di ipovisione dell’adulto
e dell’anziano nel Mondo occidentale sono:

¢ |a degenerazione maculare legata all’eta,

la miopia degenerativa,

le degenerazioni tapetoretiniche

la retinopatia diabetica,

I'otticopatia glaucomatosa

i traumi

DAL PUNTO DI VISTA LEGISLATIVO...

La Legge n. 138 del 3 aprile 2001 intitolata “Classi-
ficazione e quantificazione delle minorazioni visive e
norme in materia di accertamenti oculistici “ in Italia
definisce le varie forme di minorazioni visive merite-
voli di riconoscimento giuridico, allo scopo di discipli-
nare adeguatamente la quantificazione dell'ipovisio-
ne e della cecita secondo i parametri accettati dalla
medicina oculistica internazionale. Nel caso dell'ipo-
visione centrale si fa riferimento all’acutezza visiva,
per quanto riguarda invece l'ipovisione periferica si
fa riferimento al campo visivo residuo binoculare,
espresso in percentuale.
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Secondo la legge, si definiscono:

Ciechi totali:

a. Coloro che sono colpiti da totale mancanza della
vista in entrambi gli occhi.

b. Coloro che hanno la sola percezione dell’'ombra e
della luce o del moto della mano in entrambi gli
occhi o ¢ inferiore al3%.

Ciechi parziali:

a. Coloro che hanno un residuo visivo non superiore
ad 1/20 in entrambi gli occhi nell’occhio migliore,
anche con eventuale correzione.

b. Coloro il cui residuo perimetrico binoculare € in-
feriore al 10%.

Ipovedenti gravi:

a. Coloro che hanno un residuo visivo non superiore
a1/10in entrambi gli occhi o nell’'occhio migliore,
anche con eventuale correzione.

b. Coloro il cui residuo perimetrico binoculare € in-
feriore al 30%.

Ipovedenti medio-gravi:

a. Coloro che hanno un residuo visivo non superiore
a 2/10in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore,
anche con eventuale correzione.

b. Coloro il cui residuo perimetrico binoculare € in-
feriore al 50%.

Ipovedenti lievi:

a. Coloro che hanno un residuo visivo non superiore
ai 3/10 in entrambi gli occhi o nell’occhio miglio-
re, anche con eventuale correzione.

b. Coloro il cui residuo perimetrico binoculare € in-
feriore al 60%.

La pit importante delle innovazioni di questa legge
& rappresentata dal riconoscimento dei deficit della
visione periferica come patologia causa di ipovisione
e dalla loro classificazione; in questo modo anche
per 'ipovisione periferica sono riconosciuti i benefici
economici e socio assistenziali previsti per l'ipovisio-
ne centrale.

La presenza di ipovisione in un Paese e indicatore

dello stato di efficienza del sistema sanitario e del

sistema socio-economico del paese stesso, eviden-

ziandone il grado di sviluppo. A questo proposito si

evidenzia che Paesi poveri le cause di cecita e ipovi-

sione sono:

1. Cataratta

2. Glaucoma

3. Vizi refrattivi (non sono presenti strutture, fondi,
strumentazioni e personale a sufficienza per dia-
gnosticarli)

Invece nel Mondo industrializzato, tra le cause di ce-

cita e ipovisione troviamo:

1. AMD (malattia del benessere)

2. Glaucoma

3. Retinopatia diabetica
4. Patologie corneali

LA RIABILITAZIONE

Quello che desidero condividere € la mia esperienza

di lavoro, perché possa essere utile ad altri colleghi

che, come me, iniziano il loro percorso lavorativo.

L'obiettivo primario della riabilitazione visiva consiste

nel far recuperare al soggetto ipovedente il miglior

livello di autonomia personale. Si insegna al paziente

a sfruttare il residuo funzionale visivo con I'aiuto di

tecniche di stimolazione e se necessario necessario

di ausili.

La riabilitazione visiva parte obbligatoriamente da:

* una corretta valutazione della funzione residua
caso per caso. Importante € considerare la presa
di coscienza sulla propria condizione di ipoveden-
te, alla quale spesso i pazienti non sono stati pre-
parati.

* Una considerazione sulla pertinenza della doman-
da, infatti risulta inutile iniziare un percorso riabi-
litativo con un soggetto che presenta un visus di
1710 se il suo obiettivo & quello di mantenere la
patente di guida. Occorrera rendere accettabili
le aspettative del paziente, evidenziando i limiti e
le prospettive di un percorso di riabilitazione visi-
vo-funzionale.

* Un riconoscimento delle effettive necessita del pa-
ziente. La maggior parte dei percorsi riabilitativi e
degli ausili a disposizione degli ipovedenti adulti
sono destinati al recupero della lettura. La lettu-
ra di libri o articoli di giornale & un compito che
prevede tempi di applicazione lunghi, con diversi
tipi di carattere di stampa e comporta tutta una
serie di scelte sia in termini di ausili che di percorso
riabilitativo; scelte che sono estremamente diver-
se se |'obiettivo & leggere date di scadenza, nomi
dei medicinali o brevi messaggi sul cellulare,op-
pure se il paziente vuole dedicarsi a letture di libri
e giornali. Importante ¢ la valutazione della moti-
vazione, della personalita del paziente e del suo
ambito familiare e sociale. Infatti pud succedere di
incontrare pazienti non ancora pronti a seguire il
percorso riabilitativo necessario.

Quando la riabilitazione é rivolta ad un bambino, oltre
alla funzionalita visiva devono essere valutati il sistema
sensoriale globale, il livello cognitivo, le abilita emoti-
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ve-relazionali, le competenze psico-motorie, I'autono-
mia personale, le capacita manipolative e tattili.
Importante sara valutare: |'attenzione visiva, |'acuita
visiva di risoluzione e di riconoscimento, il campo
visivo binoculare, la sensibilita al contrasto, la perce-
zione dei colori e |" oculomotricita che comprende

le abilita di fissazione, scanning, pursuit, i movimenti
saccadici e la presenza di posizioni viziate del capo
(PAC).

Importante e concetto di “plasticita neuronale” che
diventa sempre piu rilevante in quanto presupposto
fondamentale per la riabilitazione.

E grazie a questa plasticita che la corteccia cerebrale,
struttura estremamente dinamica, continua la propria
riorganizzazione durante il periodo dello sviluppo, in
etd adulta e senile adattandosi ai cambiamenti e fa-
vorendo forme di riorganizzazione m|g||or| con l'aiuto
della riabilitazione. E anche la mia esperlenza che un
percorso riabilitativo, tramite allenamento ripetuto,
produce nella corteccia visiva fenomeni di plasticita
neuronale realizzando nuove connessioni tra i neuroni
che permettono di migliorare le prestazioni visive.
Ipovedenti con scotomi centrali hanno ottenuto un
miglioramento della visione periferica, in modo spe-
cifico per il locus retinico preferenziale (PRL)
L'allenamento del PRL & oggi il cardine della riabili-
tazione visiva nel caso di ipovisione centrale. Grazie
al training il PRL acquisisce nuove e stabili capacita
riuscendo a vicariare |'attivita della fovea, danneggia-
ta. Il PRL, anche detto, pseudofovea, puo acquistare
con la riabilitazione visiva le medesime capacita della
fovea.

Riporto di seguito lo schema di una seduta riabilita-
tiva che ho appreso durante la mia frequenza presso
I'UIC di Catania perché ritengo possa essere utile:

Nella prima seduta si parte dal valutare la PRL con:

e Fissazione: usando un oggetto o un‘immagine iso-
lata per la ricerca della zona suppletiva (PRL);

® Inseguimento: ovvero il mantenimento del nuovo
punto di fissazione sull'oggetto in movimento, che
deve essere lento e regolare;

* Saccadi: lo spostamento della macula sull'oggetto
da fissare, partendo quindi dalla retina periferica e
arrivando alla zona maculare. Le saccadi si osser-
vano con 2 oggetti simili, posti orizzontalmente,
verticalmente e obliquamente. Per osservarli biso-
gna mantenere il capo fermo e guardarli alternati-
vamente;

* \ergenze: esercizi di convergenza in presenza di
VB.

Solitamente si iniziano le prime sedute in condizioni

scotopiche per distinguere nella fissazione, nell'inse-

guimento, nelle saccadi e nelle vergenze, una fonte lu-
minosa — ferma o in movimento — al buio della stanza.

Poi, aumentando la difficolta, si aumenta la lumino-

sita della stanza, per rendere piu efficace I'intervento

riabilitativo, valutando cosi anche le condizioni foto-
piche.
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In seguito si valuta la DISCRIMINAZIONE:

Tramite |'osservazione di una figura semplice
(senza contrasto);

Tramite |'osservazione di una figura/sfondo;
Tramite un test di lettura.

Valutando Postura;

PAC;

Direzione dell'illuminazione (la luce & un fenome-
no dissociante).

Non dimenticare che durante le sedute riabilitative
€ necessario annotare i progressi.

Quante sedute di riabilitazione sono necessarie?
Per valutare le possibilita visive possono essere suffi-
cienti 2 0 3 sedute che si svolgono con i test descritti.
Osservare il modo in cui il paziente svolge le diverse
azioni come: scrittura, lettura, gioco, ecc...

Gli errori e le difficolta incontrate saranno utili perché
permetteranno di elaborare pian piano una nuova
strategia visiva.

La rieducazione si svolge poi con un numero di sedu-
te ed una frequenza che cambia per ogni paziente,
a seconda del tempo necessario all'adattamento e
dall'assiduita del paziente nello svolgere gli esercizi
di allenamento, anche a domicilio.

Per le sedute di riabilitazione risulta indispensabile |a
partecipazione attiva del paziente, dato che succede
che molti pazienti, dopo avere provato con soddisfa-
zione ed entusiasmo gli ausili presso gli ottici, rinun-
ciano alla loro utilizzazione in casa.

Conclusione

La riabilitazione & un trattamento essenziale anche
per l'integrazione sociale: tutti abbiamo le stesse po-
tenzialita, ma alcuni devono solo scoprirle.
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La disponibilita di nuovi mezzi e terapie, ma soprat-
tutto la volonta di seguire una valida rieducazione vi-
siva offrono oggi all'ipovedente la possibilita di una
vita piacevole, piena di significati e di interesse.
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