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La figura dell’ortottista e la sua attività riabilita-
tiva nelle patologie complesse vedono la loro 
realizzazione all’interno di un sistema ecologico 
in cui paziente al centro e le figure si interseca-
no tra loro al fine di fornire e creare un progetto 
riabilitativo il più possibile completo tenendo 
conto sia del soggetto che dell’ambiente in cui 
esso vive. 
I pazienti affetti da cerebrolesioni acquisite pos-
sono presentare dei quadri estremamente varia-
bili gli uni dagli altri, per questo non esiste un 
modello riabilitativo standardizzato. Per poter 
agevolare l’approccio riabilitativo ho deciso di 
dividere in due fasi il percorso del paziente: una 
fase iniziale o di primo accesso e una fase croni-
ca o di prosecuzione. 
Nella prima fase è utile organizzare il progetto 
riabilitativo partendo dalle caratteristiche e dalle 
competenze di base della persona, tenendo con-
to dei vizi di rifrazione, del quadro ortottico che 
il paziente presentava sia precedentemente che 
dopo l’evento traumatico. In trattamento si andrà 
anche a lavorare sulla fissazione, sui movimenti 
d’inseguimento, sul campo di sguardo e sull’avoi-
ding (cercando di confrontarsi con le altre figure 
per capire quanto sia legato anche a schemi mo-
tori e comunicativi e se necessario modificarlo o 
se è funzionalmente necessario). All’inizio di una 
seduta riabilitativa è importante organizzare lo 
spazio in modo funzionale alle attività da svolge-
re, riducendo il più possibile gli elementi distrat-
tori che possono inficiare la buona riuscita di una 
seduta. È inoltre importante posturale il paziente 
correttamente con l’aiuto delle competenze del 
fisioterapista o del TNPEE. 
Ho individuato delle posizioni posturali in cui 
spesso il paziente si trova e in cui noi possiamo 
effettuare il trattamento. Nella posizione seduta 
è importante posturare correttamente il pazien-
te al fine di poter utilizzare lo sguardo limitando 
le perturbazioni del tronco e del capo. Potrebbe 
essere utile un tavolo ad incavo con altezza rego-
labile che in alcuni sistemi di postura è già com-
preso, possiamo utilizzare delle sedie regolabili 
in altezza o anche dei sistemi a tappeto (Fig.1). 
È importante tenere conto che alcune perturba-
zioni del tronco del capo sono funzionali alla vi-
sione e per tanto non è opportuno modificarle.

Il trattamento riabilitativo ortottico può essere 
effettuato anche da supino e sia andrà a lavorare 
può essere finalizzato alla stimolazione della fis-
sazione, dell’ inseguimento visivo e del campo 
di sguardo.

Fig.1

Il trattamento riabilitativo visivo possibile effet-
tuarlo anche in posizione prona, se il quadro cli-
nico del paziente lo consente. Ci si può aiutare 
con stabilizzatori, cuscini o corpo dell’operatore 
e andremo a lavorare sulla stimolazione dell’in-
seguimento visivo sul piano verticale, sulla coor-
dinazione occhio-capo e sull’esplorazione visiva. 
Per quanto riguarda gli esercizi riabilitativi, i ma-
teriali che possiamo utilizzare sono estremamen-
te vari (Fig.2) e possono variare in base all’età del 
paziente, alle sue competenze visive, cognitive e 
motorie. Possiamo utilizzare degli oggetti a ban-
de bianche e nere o ad alto contrasto con una 
grandezza variabile in base alla sua acuità visiva, 
l’uso di fonti luminose a frequenza sia alternante 
che continuativa (tenendo conto del suo quadro 
epilettico ed eventuali indicazioni mediche al ri-
guardo), faccette di Fantz e strutturare lo sfondo 
per limitare eventuali distrattori. 

Fig.2

L’ORTOTTISTA NELLE GRAVI CEREBROLESIONI 
ACQUISITE IN ETÀ EVOLUTIVA

Alessandra Carbonero, Ortottista Cuneo
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Nella seconda fase il paziente si presenta con 
un quadro a livello visivo ormai stabilizzato e 
si andrà ad intervenire sul mantenimento ed 
implementazione delle sue competenze visive 
integrandosi sia con le con le altre figure della 
riabilitazione che con i caregivers, portando le 
modalità di approccio alle sue caratteristiche vi-
sive nel quotidiano (casa, scuola, centri, etc). In 
questo è importante il supporto dell’ortottista 
nel percorso comunicativo. 
Per quanto riguarda la stimolazione ortottica in 
ambiente ed in attività dinamica, essendo che 
gli esercizi vengono proposti in un ambiente più 
ampio, è importante fornire una mira visiva ad 
una distanza ottimale alle sue  caratteristiche vi-
sive. Per agevolare il mantenimento della fissa-
zione possiamo creare dei percorsi a scacchiera 
bianco e nere. 
Le attività riabilitative possono essere volte alla 
educazione e rieducazione dei disturbi visuo-
percettivi (direzione, colore, rapporti spaziali, 
sequenze) con giochi di ricerca, incastri, percorsi 
sia a tavolino che in ambiente. 
L’ortottista svolge un importante ruolo nell’im-
postazione dell’attività comunicativa anche 
come supporto alle altre figure come logopedi-
sti ed educatori. Nell’attività comunicativa è ne-
cessario avere ben chiaro quali sono le compe-
tenze visive del paziente per poter sapere dove 
e a quale distanza posizionare il comunicatore 
(Fig.3-4), la grandezza degli stimoli da propor-
re, quanti stimoli è in grado di percepire visiva-
mente per poter stabilire il numero di caselle da 
utilizzare. 

Fig.3  Fig. 4

Nell’attività riabilitativa ortottica ci sono alcuni 
scogli di cui dobbiamo tenere conto: come la 
latenza delle risposte visive, l’esclusione dello 
sguardo in attività motoria o la difficoltà di vi-
sione complessa. Per questo è importante ri-
spettare le tempistiche del paziente, cercare di 
desensibilizzarlo rispettando comunque la sua 
natura e stimolando il suo patrimonio visivo al 
fine di renderlo accessibile in tutte le attività 
quotidiane. 
Noi siamo un importante pezzo del puzzle della 
vita del paziente ma quello che facciamo dob-
biamo ricordarci che deve servire alla persona 
fuori dalle mura dell’ambulatorio.
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