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A Napoli si sono festeggiati cinquanta anni di Associazio-
ne, la nostra vita professionale ha sempre trovato in lei 

sostegno, formazione, approfondimento, aggiornamento.
Il nascituro Albo degli Ortottisti non potrà assolvere a 
tutte le esigenze delle professioni sanitarie coinvolte, ma 
AIOrAO dovrà rimanere sempre punto di incontro e di 
confronto.
L’Associazione rappresenta la nostra storia, il documento 
di riconoscimento della nostra identità.
La storia ha sempre radici nel passato, facciamo in modo 
che, questo nostro passato, rimanga vivo e ci permetta di 
avere un futuro.
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Nelle giornate di sabato 14 e domenica 15 aprile a Torino, 
in piazza San Carlo, si è svolto l’evento Torino Taking Care 
alla sua seconda edizione in occasione della 17° esima 
maratona “TuttaDritta” gara internazionale di corsa di 10 
km lungo la suggestiva direttrice juvarriana che collega 
piazza San Carlo con la palazzina di caccia di Stupinigi. 
Torino Taking Care è un contest che ribadisce l’importanza 
della prevenzione in ogni sua forma  come unica risposta 
alla tutela della salute, mette a confronto gli attori del 
panorama medico-assistenziale e il cittadino, ponendo 
al centro di tutto l’accesso del cittadino alla salute, come 
diritto da tutelare;
Nell’area Medical Care erano presenti professionisti 
medico-sanitari di diverse discipline che hanno eseguito 
esami e controlli gratuiti, per adulti e bambini.
In quest’area AIOrAO era presente con uno stand presso 
il quale ha offerto ai cittadini visite di screening visivo 
gratuite ai bambini, fornendo preziose informazioni 
riguardo l’importanza della prevenzione visiva e del 
nostro rilevante ruolo in questo campo, facendo 
conoscere la nostra professione.

L’evento ha ottenuto una buona partecipazione da 
parte dei cittadini durante entrambe le giornate, e il 
nostro è stato uno tra gli stand che hanno ottenuto la 
maggior affluenza.
Dalle 10 alle 18 sono state eseguite in totale 76 visite 
di screening visivo dell’ambliopia e dello strabismo 
a bambini da 0 a 14 anni, di cui 16 sono risultate 
positive per deficit visivi.
Importante sostegno è stato fornito da Ortottisti 
soci Aiorao volontari e da studenti in Ortottica dell’ 
università degli studi di Torino, che hanno sfruttato 
l’occasione per fare esperienza e dimostrare la loro 
giovane professionalità. 
Inoltre, grazie al supporto e alla presenza di Miraflex 
e Noi sono stati forniti consigli sulla scelta corretta 
dell’occhiale per i bambini, fin dai loro primi mesi di vita. 
Dato il riscosso  interesse e la numerosa  partecipazione 
delle famiglie, ci auguriamo che l’ente organizzatore 
si riattivi presto per dare il via  alla terza edizione! 

NEWS REGIONALI■  
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NEWS REGIONALI “GLI ESAMI ELETTROFISIOLOGICI 
NEL GLAUCOMA”

ABSTRACT: Gli esami elettrofisiologici e il loro utilizzo 
nella valutazione del paziente glaucomatoso; in parti-
colare l’impiego dell’elettroretinogramma da pattern 
(PERG) per la diagnosi precoce e il follow up di glauco-
ma, anticipando la diagnostica tradizionale.
PAROLE CHIAVE: glaucoma, PERG, diagnosi precoce, 
elettrofisiologia

Electrophysiological examinations and their use in the 
evaluation of the patient affected by glaucoma; in parti-
cular, the use of electroretinogram by pattern (PERG) for 
early diagnosys and the follow up of glaucoma, anticipa-
ting traditional diagnostics.
KEY WORDS: glaucoma, PERG, early diagnosys, 
electrophysiology

L’elettrofisiologia oculare è basata sullo studio dei po-
tenziali bioelettrici generati dalle cellule sensoriali e 
dalle cellule nervose che compongono il sistema visivo 
nel momento in cui vengono sollecitate da uno stimo-
lo luminoso. Il complesso meccanismo che permette la 
percezione visiva richiede sia processi di trasformazio-
ne dello stimolo luminoso in impulso elettrico da parte 
dei fotorecettori retinici (coni e bastoncelli), sia processi 
di conduzione dell’impulso elettrico da parte di cellule 
retiniche preposte a questo scopo (cellule ganglionari) 
fino alla corteccia cerebrale visiva, attraverso il nervo ot-
tico, il chiasma, il nucleo genicolato laterale e le radia-
zioni ottiche. 
Gli esami elettrofunzionali correntemente più usati nella 
pratica clinica sono l’ERG, il PEV e il PERG, ognuno dei 
quali registra e studia risposte generate da uno specifi-
co livello del sistema visivo.
L’impiego di questo tipo di esami si presta principalmen-
te nei casi di malattie demielinizzanti, neuriti ottiche, re-
tinopatie congenite e acquisite, distrofie maculari, eme-
ralopia, compressioni neoplastiche delle vie ottiche, 
inspiegabile calo del visus, nei soggetti simulatori, e 
anche nella patologia glaucomatosa: il glaucoma infatti 
è una neuropatia ottica caratterizzata dalla morte delle 
cellule ganglionari che quindi causa una riduzione delle 
fibre nervose retiniche con conseguenti danni strutturali 
e funzionali (riduzione del campo visivo).
L’esame elettrofisiologico che risulta più utile nello stu-
dio della patologia glaucomatosa è indubbiamente il 
PERG (elettroretinogramma da pattern), soprattutto 
perché è di notevole aiuto nella diagnosi precoce di 
questa malattia subdola, in cui spesso l’esordio silente 
non è semplice da individuare nonostante l’attenta valu-
tazione oftalmoscopica e l’esame del campo visivo.

L’elettroretinogramma da flash (ERG), al contrario, nel 
soggetto glaucomatoso non si rivela particolarmente 
utile: infatti valuta la risposta bioelettrica massiva reti-
nica ad uno stimolo luminoso non strutturato e di breve 
durata (flash), ovvero il potenziale d’azione della retina, 
dopo un tempo di adattamento adeguato alla luce (ERG 
fotopico) o al buio (ERG scotopico). Proprio per questo 
motivo dà indicazione sulla funzionalità dei coni e dei 
bastoncelli retinici (a seconda del tipo di adattamento), 
ma come sappiamo i fotorecettori non sono le strutture 
primariamente coinvolte nell’insorgenza del glaucoma, 
motivo per cui in questa patologia tale esame non vie-
ne effettivamente mai eseguito; è fondamentale invece 
nelle affezioni retiniche (retinite pigmentosa, malattia di 
Stargardt...).
Il PEV (potenziale evocato visivo) rappresenta la rispo-
sta elettrica dell’area occipitale cerebrale ad uno stimo-
lo visivo (strutturato o non), ed esprime la trasmissione 
dell’impulso nervoso lungo le vie ottiche, dalla retina al 
cervello (Parisi, 2001); in particolare il PEV da stimolazio-
ne pattern (il più utilizzato) rispecchia prevalentemente 
l’attività dei 5°-10° centrali della retina. In caso di glauco-
ma conclamato si può osservare una riduzione dell’am-
piezza del tracciato evocato (ipovoltaggio), in una situa-
zione in cui generalmente sono già però presenti segni 
tipici quali escavazione papillare e danni campimetrici, 
mentre spesso esso non presenta alterazioni se la malat-
tia è in fase precoce: questo perché il segnale registrato 
è la sommatoria delle risposte delle cellule ganglionari, 
del nervo ottico e delle vie ottiche, quindi questa meto-
dica non è sufficientemente adeguata come ausilio per 
una diagnosi immediata in una situazione dubbia. 
Oggi la diagnostica è in grado di evidenziare più preco-
cemente le alterazioni morfologiche di questa patologia 
rispetto a quelle funzionali, riuscendo a rilevare un dan-
no anche quando altri segni non sono ancora presenti: 
proprio lo studio delle cellule ganglionari attraverso il 
PERG può essere un valido aiuto in casi di pazienti con 
familiarità per glaucoma o quando ancora tale condizio-
ne appare solamente sospetta, in modo da poter inter-
venire da subito con una terapia adeguata. È noto infatti 
che le cellule che per prime vengono danneggiate in 
caso di glaucoma sono quelle ganglionari, quando an-
cora la morfologia della papilla e il campo visivo appa-
iono normali: il PERG riflette proprio l’attività di questo 
complesso di cellule e ne isola la risposta.
Il PERG: cos’è, modalità di esecuzione, interpretazione
L’elettroretinogramma da pattern è un tracciato evoca-
to da uno stimolo strutturato, scacchi o bande bianchi 
e neri alternati tra loro, in cui si produce variazione di 

■  Luca Musso, Ortottista Pralormo (TO)
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contrasto ma luminanza costante; tale stimolo evoca 
una risposta isolata dell’attività degli strati retinici più 
interni, a livello delle cellule ganglionari maculari. È un 
segnale molto piccolo (0,5-8 μV), e a basse frequenze 
temporali (come solitamente viene registrato) la forma 
dell’onda presenta un picco iniziale negativo di latenza 
35ms (N35), seguita da un picco positivo (P50), e una 
larga componente negativa finale (N95): l’ampiezza da 
considerare è l’altezza da N35 a P50 e occorre osservare 
la latenza della P50 e della N95; vi è correlazione con 
l’età in quanto l’ampiezza del PERG diminuisce fisiologi-
camente con l’avanzare degli anni di un soggetto.
L’esame è piuttosto di rapida esecuzione: va eseguito 
in miosi con la correzione adeguata, in condizioni di 
normoilluminazione, può essere svolto in monoculare o 
binoculare a seconda del programma scelto e la durata 
è di circa 3 minuti. Il paziente è seduto a 1 metro dallo 
schermo su cui viene proiettato lo stimolo pattern rever-
sal, ovvero quadretti bianchi e neri alternati in cui con-
trasto, dimensioni e velocità di successione sono fissati 
al fine di fornire la massima sensibilità nel glaucoma (da 
indicazioni ISCEV); vengono posizionati degli elettrodi 
cutanei e congiuntivali per rilevare il segnale previa in-
stillazione di collirio anestetico e pasta conduttrice per 
la cute, e successivamente si misura l’impedenza dello 
strumento per assicurasi la buona conducibilità dell’im-
pulso e ridurre al minimo gli artefatti.
L’interpretazione dell’esame è data da un tracciato e da 
un diagramma che mostra l’ampiezza dell’onda espressa 
in deviazione standard da valori normativi correlati con 
l’età: se il valore è inferiore a 2 DS dalla media, l’esame 
risulta di ampiezza ridotta; utile è anche il follow up per 
valutare come il tracciato evolve col passare del tempo, 
parallelamente agli altri esami di routine. 
Aspetto che l’ortottista che esegue l’esame deve atten-
tamente considerare è la presenza di artefatti: spesso 
dovuti a condizioni del paziente (epifora, ammiccamen-
to eccessivo, scarso mantenimento della fissazione...), 
ma anche la errata refrazione o il mal posizionamento 
degli elettrodi durante il test possono dare risultati non 
affidabili, perciò è fondamentale seguire l’andamento 
dell’esame in ogni suo momento.
Negli ultimi anni il metodo di esecuzione del PERG ha 
visto nuove procedure: nel 2004 Porciatti e Ventura han-
no introdotto la tecnica PERGLA, in cui l’uso di elettro-
di cutanei palpebrali al posto di quelli di registrazione 
corneali e la variazione della distanza di fissazione dello 
stimolo pattern ha dato risultati accettabili e confron-
tabili con la modalità di esecuzione classica, con minor 
disconfort da parte del paziente. Un’ulteriore evoluzione 
dell’esame è il PERG HEMIFIELD TEST, che usa la tecni-
ca del GHT del campimetro Humphrey per confrontare 
tramite il tracciato del PERG la perdita di cellule ganglio-
nari tra l’emicampo retinico superiore e quello inferiore. 
Infine come ultima tecnica si parla del PERG MULTIFO-
CALE, che esattamente come il mPEV e il mERG rileva 

potenziali di aree selettive della retina per valutare la lo-
calizzazione del danno iniziale delle cellule ganglionari.
In conclusione, pur considerando la presenza di possibi-
li artefatti, che possono essere ridotti al minimo grazie 
ad una buona esperienza e attenzione dell’operatore, il 
PERG ha il vantaggio di essere un esame veloce, ogget-
tivo e con una buona ripetitività, pur essendo minima-
mente invasivo e in cui si riveli fondamentale la collabo-
razione del paziente. È utile perché può scoprire difetti 
glaucomatosi precoci studiando in modo obiettivo e 
diretto la funzionalità delle cellule ganglionari retini-
che quando la perimetria computerizzata (inclusi FDP e 
SWAP) non mostra ancora danni significativi: un PERG 
alterato in un soggetto con sospetto glaucoma può 
essere predittivo di un futuro danno del campo visivo, 
e in tal caso può suggerire al medico oculista di inter-
venire immediatamente con la terapia adeguata o con 
integratori per la neuroprotezione. Inoltre, in presenza 
di ipertono, tale metodica può evidenziare gli effetti be-
nefici del trattamento farmacologico nel follow up del 
paziente.

IMMAGINE 1: esame PERG con ampiezza nei limiti in OD e ri-
dotta in OS, in un soggetto senza ipertono nè danni campime-
trici ma con iniziale accentuazione dell’escavazione papillare: 
da monitorare attentamente e consigliare eventuali integratori 
neuroprotettivi 
 IMMAGINE 2: esame PERG con ampiezza borderline in OO, 
in soggetto con tono, fundus e campo visivo normali: utili in 
questo caso controlli periodici preventivi
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Premessa
Locked-in syndrome: quadro clinico (Plum,1983)
….” Una condizione in cui la selettiva deafferentazione 
sopranucleare motoria determina la paralisi dei quattro 
arti e degli ultimi nervi cranici, senza interferire con lo 
stato di coscienza. La paralisi dei movimenti volontari 
impedisce alla persona affetta la comunicazione verbale 
e con il movimento del corpo. Solitamente, ma non sem-
pre, il danno anatomico a carico del tronco encefalico è 
tale da consentire il movimento verticale degli occhi e 
l’ammiccamento al fine di consentire la comunicazione 
della consapevolezza di sé e del mondo esterno”.
Capitolo 5 cura di Carla Blengio, Ortottista/Assistente 
di Oftalmologia, S.C. Oculistica Ceva- Mondovì ASL CN; 
Rovere Sara Ortottista/Assistente di Oftalmologia 
L’unico modo per comunicare, per un paziente affetto da 
LIS, è di usare i movimenti verticali degli occhi e l’ammic-
camento (Bruno, 2008; Schnakers, 2008; Lugo, 2015). 
Da qui l’importanza di valutare e ottimizzare quanto pos-
sibile la funzione visiva.

5.1 Diagnosi della funzione visiva
In letteratura sono riportati molti accenni ai disturbi della 
visione e alle alterazioni della motilità oculare presen-
ti nei pazienti con LIS (Richard, 1995; Beaudoin, 2013, 
ma solo due studi si sono occupati specificamente della 
valutazione e dell’eventuale presa in carico riabilitativa 
(Alexandre, 2012; Challe, 2014)
Per le persone affette da LIS viene consigliato una visita 
oculistica a cadenza annuale o anche più frequentemen-
te secondo le necessità, da eseguire con strumentazione 
adeguata per i pazienti allettati o in sedia; i test devono 
essere semplici, con risposta sì/no (Alexandre, 2012).
L’oculista si occuperà di escludere problematiche visive. 
La visita oculistica si compone di una visita degli annes-
si, della cornea, del cristallino e del fondo con o senza 
dilatazione. Una delle problematiche più importanti è il 
possibile danno corneale da lagoftalmo, prevenibile con 
alcuni trattamenti (Grusha, 2015).
 L’ortottista si occupa di valutare ed eventualmente ria-
bilitare la funzione binoculare e la motricità oculare. La 
valutazione ortottica indaga il campo di sguardo, l’abba-
gliamento, il senso cromatico, la qualità della fissazione, 
la motilità oculare e i suoi sintomi (diplopia e oscillopsia); 
viene infine valutata l’acuità visita, i movimenti saccadici 
e di inseguimento in verticale e la percezione visiva (au-
tori vari, atti 34° congresso Nazionale AIOrAO, 2002).
Il campo di sguardo binoculare e il campo visivo permet-
tono di capire quali porzioni di spazio sono più facili da 
raggiungere visivamente. Alcune persone con LIS sono 

disturbate dalla luce forte; per contrastare l’abbaglia-
mento si può decidere di abbassare la luminosità am-
bientale oppure di applicare filtri alle lenti.
Per quanto riguarda il senso cromatico, bisogna chie-
dere al paziente se la percezione dei colori è cambiata 
rispetto a prima dell’incidente, per poter di conseguen-
za modificare l’ambiente ed eventuali stimoli visivi pre-
sentati; a tal proposito si possono utilizzare le tavole di 
Schiara (Tanaka, 2002).
Viene poi valutata la qualità della fissazione, sia in termi-
ni di aggancio visivo che di mantenimento della stessa. 
La motricità oculare è spesso gravemente compromessa 
nel soggetto con LIS (Alexandre, 2012); oltre alla già ci-
tata impossibilità di eseguire movimenti degli occhi sul 
piano orizzontale, vengono segnalate altre alterazioni, 
come ad esempio il nistagmo, che altera la fissazione 
di un oggetto, disturbandola. Se il soggetto percepisce 
questo movimento oscillatorio, si parla di oscillopsia.
Successivamente si valutano i nervi oculomotori (III, IV e 
VI); in caso di strabismo manifesto (tropia) si può verifica-
re diplopia o visione doppia. In tal caso è opportuno va-
lutare, qualora non si verifichi una soppressione corticale 
della seconda immagine, procedere con l’occlusione o 
l’uso dei prismi per alleviare la sintomatologia (Varotti, 
2010); tuttavia, è stato segnalato che l’utilizzo dei prismi, 
soprattutto quelli del tipo press-on, possa disturbare la 
statica oculare; questi trattamenti sono removibili imme-
diatamente e dunque vanno valutati in base alla perso-
na, al tempo e alla condizione clinica (Alexandre, 2012).
Infine si può misurare l’acuità visiva. Dovrà essere pre-
sentato un ottotipo con lettere e numeri, di grandezza 
crescente finché non si ottenga un si; la misura si può 
esprimere in decimi o in cicli grado, in modo da poter 
poi calcolare la dimensione degli oggetti e la loro distan-
za dal soggetto affinché vengano percepiti; va inoltre va-
lutata attentamente la presbiopia in soggetti con più di 
40 anni (Paliaga, 2008). 
È importante controllare periodicamente il soggetto con 
LIS perché il nistagmo e le paralisi oculomotorie posso-
no ridursi spontaneamente.
Si valutano poi i movimenti saccadici e di inseguimento 
degli occhi. Qualora risultino deficitari, si possono ese-
guire esercizi volti a migliorare la fluidità.
Per i soggetti con LIS si sconsigliano occhiali bifocali o 
progressivi; nel caso, si faranno fare due paia di occhiali, 
uno con la correzione per lontano e uno con quella per 
vicino; in questo caso è essenziale la presenza di un ot-
tico che misuri la centratura della lente direttamente dal 
paziente allettato (Alexandre, 2012).
La terapia del nistagmo acquisito classicamente si avva-

DISTURBI DELLA VISIONE E DELLA MOTILITÀ 
OCULARE: DIAGNOSI E TRATTAMENTO
■  Tratto da Locked-in Syndrome, G. Lamberti, E. Antoniono, F.Gozzerino (Medici Fisiatri) 
stampato nel mese di giugno 2017 da Faenza Printing Industries SpA per conto di EDI.Ermes)
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le di un approccio prismatico, medico, parachirurgico e 
chirurgico (Andreani,2007). Innanzitutto, si deve ricerca-
re un eventuale posizione in cui il nistagmo può ridursi; 
una volta individuata, si possono usare i prismi per uti-
lizzare visivamente quella zona; viene descritto l’utilizzo 
dei prismi anche per cercare di ottenere un blocco in 
convergenza (Leigh, 2005).
L’uso dei farmaci può essere valutato solo in alcuni casi 
specifici: si segnala gabapentin nel trattamento del ni-
stagmo pendolare acquisito (Averbuch-heller,1997); 
sono stati fatti anche studi sull’utilizzo della memantina, 
della cabamazepina e sul baclofene per quanto riguarda 
il nistagmo periodico alternato (Furman, 1990).
Viene poi descritta una terapia parachirurgica con inie-
zione di tossina botulinica, a nostro avviso non adotta-
bile nelle persone affette da LIS a causa delle possibili 
complicanze (ptosi, diplopia). Allo stesso modo non è 
consigliabile, in relazione al quadro clinico, approccio 
chirurgico.
In quanto patologia che colpisce il SNC, va valutata an-
che la qualità della percezione visiva e va posta attenzio-
ne alla presenza di eventuali simultagnosie e/o agnosie.
Per quanto concerne la valutazione visiva mediante esa-
mi di elettrofisiologia oculare (PEV, potenziali evocati vi-
sivi; ERG, elettroretinogramma; EOG elettrooculogram-
ma) non vengono descritti in letteratura casi indagati 
con queste metodiche in soggetti con LIS.

5.2 Trattamento
Con tutte queste informazioni, è possibile avere un’idea 
molto chiara dello stato della funzione visiva del pa-
ziente e formulare raccomandazioni in termini posizio-
namento nell’ambiente di oggetti, corretta utilizzazione 
dei contrasti, eventuale correzione della luminosità am-
bientale, definizione della dimensione e della distanza 
degli stimoli visivi.
Queste informazioni sono poi trasmesse all’équipe, al 
caregiver, alla famiglia e agli altri riabilitatori.
Contemporaneamente, si possono eseguire esercizi vol-
ti a migliorare la motilità oculare; nel caso di LIS classica, 
gli esercizi avranno lo scopo di migliorare i movimen-
ti oculari per favorire la comunicazione; nel caso di LIS 
incompleta, avranno lo scopo di restituire quanto più 
possibile una corretta situazione oculomotoria (Zoltan, 
2007; Zhil, 2010; Suter 2011)

5.2.1 Stimolazione dell’aggancio visivo e della fissa-
zione
Per stimolare la fissazione e l’aggancio visivo, si devo-
no utilizzare stimoli ad alto contrasto, preferibilmente 
in bianco/nero, eventualmente con alcuni dettagli color 
rosso acceso (figura 5.1).
Al paziente vengono presentati differenti stimoli in po-
sizione primaria, o nella porzione di spazio visivo in alto 
o in basso; molto spesso la sola presentazione dello 
stimolo innesca il movimento di ricerca, che culmina 
nell’aggancio visivo dell’oggetto; in caso contrario si in-
cita verbalmente il paziente a spostare lo sguardo verso 
l’oggetto proposto.

La dimensione degli stimoli varia a seconda dell’acuità 
visiva, all’età e all’eventuale presbiopia; nel caso in una 
fase iniziale questi elementi non possano essere corret-
tamente valutati, si utilizzano gli stessi stimoli, stampati 
su cartoncini più grandi (per es. 15x15 cm) e posti ad una 
distanza maggiore (40-50 cm). Normalmente gli stimoli 
possono venir stampati su cartoncini quadrati ci 5-8 cm 
di diametro, e presentati a 30 cm. In alcuni pazienti può 
anche essere utile presentare fotografie con un valore af-
fettivo (famiglia, amici, luoghi visitati in passato). L’aspet-
to affettivo infatti, se riconosciuto, motiva ulteriormente il 
paziente ad agganciare e fissare le foto proposte.
Una volta agganciato, si chiede al paziente di cercare di 
mantenere la fissazione il più possibile sull’oggetto.
Inizialmente ci può essere una grande latenza nei mo-
vimenti, ammiccamenti frequenti e mancato aggancio 
del target; la fissazione può essere mantenuta per pochi 
secondi o mancare del tutto; con il passare del tempo 
e con le giuste stimolazioni, si può migliorare questo 
aspetto. Lo scopo dell’esercizio è quello di aiutare il pa-
ziente a raggiungere con lo sguardo, sempre con mag-
gior sicurezza e velocità, il punto da lui desiderato.
Durante la fissazione è importante valutare. Con occhio 
clinico, che il paziente non vada in iperfissazione.

Figura 5.1   Figure per la stimolazione della fissazione 
dell’aggancio visivo

5.2.2 Esercizi di arrampicamento 
Un altro tipo di esercizi sono quelli di arrampicamento 
per migliorare i movimenti saccadici.
In questo caso si utilizzano le faccette di Fantz, stampate 
su foglio A4, per stimolare le saccadi verticali (figura 5.2)
Ci si posiziona con il foglio davanti agli occhi del pa-
ziente e si retroillumina il foglio muovendosi veloce-
mente da una faccina all’altra, verso l’alto o verso il 
basso e ritorno.
 Al contempo l’ortottista osserva il movimento sacca-
dico al di sopra del foglio; le saccadi possono essere 
normometriche, oppure più spesso ipermetriche o 
ipometriche; in quest’ultimo caso, si possono allenare 
ripetendo l’esercizio, al fine di migliorare la qualità e la 
rapidità del movimento. Si può inoltre variare la distan-
za fra i vari stimoli al fine di allenare saccadi che sotten-
dono gradi differenti.
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Figura 5.2   Faccette di Fantz per gli esercizi di arram-
picamento per migliorare i movimenti saccadici (Fan-
tz,1953)
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Estratto dal Congresso: La professione ortottica tra pubbli-
co e privato: ed i nuovi modelli e strumenti di integrazione 
professionale nella regione Toscana – 14 Ott 2017, Pistoia.
I Disturbi Specifici di Apprendimento sono disturbi del neu-
rosviluppo che riguardano la capacità di leggere, scrivere e 
calcolare in modo corretto e fluente che si manifestano con 
l’inizio della scolarizzazione, con un Quoziente Intellettivo 
(QI) nella norma in assenza di difetti visivi, uditivi, neurologi-
ci, cognitivi e problemi comportamentali.1

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) all’interno 
delle classificazione delle disabilità (ICD-10) include i distur-
bi evolutivi specifici della abilità scolastiche così classificati: 
dislessia, discalculia, disortografia, disgrafia e disturbo mi-
sto delle capacità scolastiche.
F81.0. Disturbo Specifico della Lettura - Dislessia. 
Si intende un disturbo caratterizzato da un deficit nell’accu-
ratezza e/o nella velocità di lettura e/o comprensione, che 
rende la lettura nel complesso scarsamente fluente. Nelle 
lingue a ortografia trasparente, come l’italiano il parametro 
che viene riconosciuto essere come il più rilevante per la 
definizione diagnostica è la velocità di lettura. La velocità di 
lettura viene misurata rispetto al tempo impiegato (sill/sec) 
per la lettura di brani e liste di parole/non parole, mentre la 
correttezza come numero di errori in lettura. Per risultare 
fuori dai parametri di norma è necessario che i parametri 
misurati si discostino per difetto di almeno due deviazio-
ni standard dalle prestazioni medie dei lettori della stessa 
classe frequentata (misurate attraverso batterie di test stan-
dardizzati).
F81.1. Disturbo specifico della compitazione - Disortogra-
fia.
Si intende un disturbo della correttezza della scrittura ca-
ratterizzato dalla presenza di un numero di errori ortogra-
fici che si discostino per difetto di almeno due deviazioni 
standard rispetto ai risultati medi dei bambini della stessa 
classe scolastica (misurate attraverso batterie di test stan-
dardizzati). Difetto di trascrizione basato sul meccanismo 
di conversione da suono (fonema) a segno (grafema) e il 
riconoscimento di regole ortografiche che permettono la 
corretta scrittura di parole con trascrizione ambigua. 
F81.2 Disturbo specifico delle abilità aritmetiche-Discalcu-
lia.
Disturbo specifico che si manifesta con difficoltà nella ma-
nipolazione numerica e degli ordini di grandezza (codifica 
semantica del numero), nel conteggio, nella transcodifica 
di numeri (lettura, scrittura e ripetizione di numeri), nella 
memorizzazione dei fatti aritmetici (tabelline, somme e sot-
trazioni con risultato entro la decina), nell’acquisizione del-
le procedure per lo svolgimento di calcoli mentali e scritti 
(misurate attraverso batterie di test standardizzati). Sono 

escluse da questa diagnosi le difficoltà nella soluzione dei 
problemi matematici.
F81.3 Disturbo misto delle abilità scolatistiche. Discalculia + 
Dislessia e/o Disortografia
Disturbo specifico delle abilità aritmetiche in associazione a 
disturbo di lettura e/o di transcodifica.
F81.8 Disturbo dell´espressione scritta. Disgrafia.
L’alterazione dei processi qualitativi della grafia determina 
una scarsa comprensibilità dello scritto ed un processo di 
scrittura nel complesso poco fluido e molto faticoso, è ne-
cessario analizzare l’assetto morfologico, spaziale e la velo-
cità del segno.
F81.9 Disturbo evolutivo delle abilità scolastiche non me-
glio specificato. 
Raramente utilizzato, indicato quando i risultati non soddi-
sfano tutti i criteri per una diagnosi di DSA oppure in attesa 
dell’età per la certificazione.
Spesso nei pazienti con Disturbo Specifico di Apprendi-
mento si riscontrano altre caratteristiche che non riguarda-
no strettamente la capacità di lettura, scrittura e di calcolo, 
ad esempio:

	errori visuo-spaziali (utilizzo scomposto dello spazio del 
foglio, errori di incolonnamento e spaziatura, riprodu-
zioni geometriche, simmetrie, discriminazione di figure 
simili)

	errori temporali (confusione tra ieri e domani, sequenza 
dei giorni della settimana e mesi dell’anno)

	difficoltà nella memorizzazione (tabelline, alfabeto, cal-
colo a mente)

	difficoltà nelle abilità motorie (lateralità e coordinazione, 
ritagliare, allacciarsi le scarpe, vestirsi e svestirsi)

	difficoltà di concentrazione e attenzione
	difficoltà nell’ organizzazione del materiale scolastico 
In Italia i DSA hanno una prevalenza tra il 2,5% e il 3,5% 
della popolazione in età evolutiva, un terzo riguarda il di-
sturbo misto delle abilità scolatische e un quinto il disturbo 
specifico di lettura.
In Emilia Romagna sono circa il 30% dei pazienti in cari-
co presso l’UONPIA (età tra i 7 e 17 anni), raggiungendo 
il 4,9% della popolazione in età evolutiva nell’anno 2016-
2017 in Emilia Romagna (USR ER, 2016)
Una caratteristica rilevante nei DSA è la comorbilità, nello 
stesso soggetto è possibile riscontrare la compresenza di 
più disturbi specifici dell’apprendimento o di altri disturbi 
neuropsicologici come disturbo dell’attenzione con iperat-
tività (ADHD), disturbo del linguaggio, disturbo della coor-
dinazione motoria (disprassia) o disturbo psicopatologici 
come ansia, depressione, disturbo della condotta, disturbi 
oppositivi, che possono essere conseguenza del disturbo di 
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apprendimento e dell’insuccesso scolastico oppure posso-
no essere già presenti negli anni precedenti e che si mani-
festano durante il processo di scolarizzazione.2

La diagnosi di DSA avviene in una fase successiva l’inizio del 
processo di apprendimento scolastico. È necessario, infat-
ti, che sia terminato il normale processo di insegnamento 
delle abilità di lettura e scrittura per la diagnosi di dislessia, 
disortografia e disgrafia (fine della seconda classe della pri-
maria) e di calcolo per la diagnosi di discalculia (fine della 
terza classe della primaria).
I professionisti e le strutture coinvolte nella certificazio-
ne del disturbo variano da Regione a Regione, la legge 
170/2010 che regolamenta la diagnosi di DSA, afferma che 
“...le regioni nel cui territorio non sia possibile effettuare la 
diagnosi nell’ambito dei trattamenti specialistici erogati dal 
SSN possono prevedere, nei limiti delle risorse umane, stru-
mentali e finanziarie disponibili a legislazione vigente, che 
la medesima diagnosi sia effettuate da specialisti privati o 
strutture accreditate”. Ad oggi, molte Regioni non hanno 
emanato alcuna normativa che regolamenti la questione al 
proprio interno e una diagnosi fatta in una Regione non è 
detto sia valida in un’altra. Ad esempio:

	in Emilia Romagna oltre al servizio UONPIA (Unità Opera-
tiva di Neuropsichiatria Infantile) delle ASL e strutture ac-
creditate, le diagnosi possono essere effettuate da singoli 
professionisti privati (psicologi o neuropsichiatri infantili).

	in Veneto (secondo le modalità previste DGR n.1007 
del 27/6/2017), esclusivamente dal SSN e strutture 
accreditate.

Modello esemplificativo di presa in carico del paziente 
presso il Centro Ferrarese di Neuropsichiatria, Neuropsi-
cologia e Riabilitazione in età evolutiva, centro privato in 
fase di accreditamento.

La presa in carico avviene tramite accesso diretto del ge-
nitore (su consiglio del pediatra, insegnanti, colleghi, pas-
sa-parola) e compilazione cartacea della richiesta di pre-
stazione: dati del paziente, scuola frequentata, pediatra di 
libera scelta, motivo della richiesta, precedente documen-
tazione clinica inerente alla richiesta, referti specialistici/re-
lazioni cliniche/esami strumentali.
L’assegnazione del caso a una specifica equipe avviene per 
età del paziente e tipo di disturbo segnalato: apprendimen-
to, motorio-prassico, affettivo-relazionale, cognitivo-disabi-
lità intellettiva o nel caso di compresenza dei vari disturbi 
già certificati quello più rilevante.
Una volta esaminata tutta la documentazione e assegnato 
il caso all’equipe DSA i genitori vengono convocati dallo 
psicologo di riferimento per un colloquio approfondito e la 
raccolta delle informazioni anamnestiche.
Esclusi disturbi neurologici e psichiatrici, disturbi somatici 
e sensoriali (visivi-uditivi), disturbi comportamentali o soffe-
renze perinatali che potrebbero essere alla base del distur-
bo di apprendimento e necessitano di approfondimento 
del medico specialista di riferimento, si procede a una valu-
tazione intelletiva, cognitiva e degli apprendimenti:

	Profilo cognitivo (QI) tramite la WISC-IV: indice di com-
prensione verbale, indice di ragionamento visuopercet-
tivo, indice di memoria di lavoro e indice di velocità di 
esecuzione.

	Linguaggio: Peabody, TROG 2, prog. Fonologica, deno-
minazione 

	Lettura: MT2 Cornoldi, lettura del Brano, Non-brano, 
Lista parole, non parole, comprensione del testo

	Scrittura: dettato ortografico di parole/non parole, 
di frasi omofone non omografe, prove di fluenza. BV-
SCO-2

	Calcolo: prove Biancardi e coll.

In relazione alle difficoltà emerse dall’osservazione clinica 
del bambino potranno essere previsti altri esami di appro-
fondimento clinico, esami strumentali, visite specialistiche 
(vedi Figura 1).

Figura 1. Percorso clinico del paziente con sospetto DSA. NPI: 
neuropsichiatra infantile; TNPEE: tecnico della neuropsicomotri-
cità dell’età evolutiva 

L’approfondimento ortottico viene richiesto qualora il pro-
fessionista abbia riscontrato:

	anamnesi positiva per disturbi visivi e ortottici;
	il bambino lamenti fotofobia, vista annebbiata, lettere 

che si muovono durante la lettura, difficoltà nel mettere 
a fuoco le scritte alla lavagna, difficoltà nella copiatura 
lavagna-quaderno, visione sdoppiata, cefalea frontale;

	durante il processo di lettura – scrittura: ammiccamen-
to frequente, rotazione/inclinazione del capo, avvicina-
mento/allontanamento del capo dal testo (verticalizza-
zione del testo), occhio arrossato, lacrimazione, chiusura 
di un occhio, accentuali movimenti della testa;

	scarsa perfomance alle prove di lettura (MT2, Cornoldi) 
dovute a: difficoltà a seguire il rigo, salti, omissioni, anti-
cipazioni, sillabazioni di parole o lettere, paralessie visive 
(errori di lettura correlati al target visivo  come a/e/o, 
b/d, p/q, fati/tafi, 41/14, pannello/pennello), difficoltà 
nella lettura che aumenta notevolmente nei brani con 
affollamento visivo (lettura di “parole” nella norma e let-
tura del “brano” deficitario);

	basso indice di ragionamento visuo-percettivo (IRP) e di 
velocità di esecuzione (IVE) alle prove WISC-IV;

	bassa attenzione visiva e di ricerca (barrage) alle prove 
TCM e NEPSY-II;

	scarse performance alla  RAN (Test di denominazione 
rapida e ricerca visiva).

È importante segnalare la natura degli errori commessi du-
rante le prove di lettura (visivi, semantici, residuali, morfolo-
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gici) e non solo il paramento accuratezza e velocità.
L’apprendimento scolastico del bambino è favorito da un 
sistema visivo integro e adeguato all’analisi visiva del testo. 
La lettura avviene attraverso rapidi movimenti saccadici che 
consentono la progressiva scansione dell’intero testo, alter-
nati a pause di fissazione, durante le quali vengono acquisi-
te ed elaborate le parole osservate. L’ampiezza e il numero 
delle saccadi, così come la durata delle fissazioni, dipendo-
no dalle caratteristiche del testo (più o meno complesso e 
difficile) e dalle abilità di lettura dell’osservatore. 
Le abilità visive implicate nel processo di lettura più rilevanti 
sono: le abilità oculomotorie, che permettono di scansio-
nare gradualmente il testo; le abilità accomodative, che 
permettono di mettere a fuoco le parole a distanza pros-
simale; le abilità di risoluzione, che permettono di rilevare 
con precisione i piccoli dettagli delle lettere e dei numeri; 
le ampiezze fusionali, che permettono di mantenere singola 
l’immagine formata dagli stimoli raccolti da ognuno dei due 
occhi; l’attenzione visiva spaziale, che permette di cogliere 
le caratteristiche peculiari di un grafema situato in mezzo 
agli altri.
Prima degli 8 anni il bambino impara a leggere e utilizza 
libri con lettere grandi, spaziature ampie, con brevi periodi 
di applicazione; sono quindi di fondamentale importanza 
la precisione dei movimenti oculari, il riconoscimento della 
forma e la direzionalità dei simboli grafici, la capacità di rico-
noscere piccoli dettagli e la memoria visiva.
Dopo gli 8 anni il bambino legge per apprendere e utilizza 
libri con lettere piccole, spaziature ridotte con lunghi pe-
riodi di applicazione; risultano quindi di fondamentale im-
portanza la presenza di un adeguato sistema oculomotorio, 
espresso dalla precisione e accuratezza delle saccadi, dalla 
sequenza e l’automatizzazione del procedere da sinistra 
verso destra (lavoro seriale); dall’efficienza della messa a 
fuoco da vicino e la corretta integrazione degli stimoli pro-
venienti dai due occhi.3

La valutazione oculistica e ortottica delle abilità visive del 
bambino con Disturbo di Apprendimento dovrà quindi 
comprendere tutti gli aspetti della visione. Il modello di 
Scheiman e Wick4 articola le abilità visive in tre aree prin-
cipali:
	Area dell’integrità della via visiva: salute oculare, acuità 

visiva e stato rifrattivo
	Area dell’ efficienza visiva: accomodazione,  visione bi-

noculare e  abilità oculomotorie
	Processazione delle informazioni visive: abilità visuo-spa-

ziali, abilità di analisi visiva e abilità di integrazione vi-
suo-motoria

Effettuata la valutazione ortottica e visuopercettiva (attra-
verso batterie di test standardizzate) e confrontato i risultati 
rispetto ai dati normativi per età e scolarità, è necessario di-
scutere e definire con l’equipe multidisciplinare il progetto 
Abilitativo/Riabilitativo di presa in carico che comprenderà:
	la priorità e gli obiettivi del trattamento (clinico e/o edu-

cativo)
	la gestione degli strumenti compensativi e/o dispensati-

vi a scuola 
	le aspettative e risultati
	le tempistiche e i costi
	le modalità di rivalutazione
	la compliance del paziente, dei genitori e il supporto 

scolastico

Figura 2. Percorso riabilitativo del paziente con DSA.

Presso il Centro in cui opero vengono eseguiti trattamenti 
abilitativi/riabilitativi interdisciplinari, la presa in carico del 
paziente avviene sinergicamente tra professionisti delle di-
verse aree sanitarie:
	ortottista per trattamenti ortottici e visuopercettivi
	logopedista per trattamenti fonologici, ortografici e les-

sicali
	neuropsicomotricista per trattamenti di spazialità, tem-

poralità, motricità fine e grafia;
	psicologa per trattamenti delle funzioni esecutive, atten-

tive, mnestiche e metafonologiche e delle aree educati-
ve-sociali (generalmente, psicologi e educatori specializ-
zati in DSA) che si occupano:

	organizzazione materiale di studio (tempistiche, carico 
di studio)

	strategie di studio (mappe concettuali, tecniche di me-
morizzazione, utilizzo di misure compensative)

	parent training
	consulenze di orientamento scolastico, individuale ai do-

centi con stesura del PDP (Piano Didattico Personalizza-
to), PEI (Piano Educativo Individualizzato)

Solitamente a fine ciclo di trattamento, di durata variabile 
dai 3 ai 6 mesi, viene effetuata la rivalutazione e viene ela-
borato dall’equipe il bilancio clinico del piccolo paziente da 
restituire alla famiglia, al pediatra e alla  scuola.
È dunque di fondamentale importanza un approccio a 360° 
del bambino con disturbo specifico di apprendimento, 
che si inserisce in un team multidisciplinare di valutazione 
ove ogni specifico professionista svolge il proprio ruolo e 
collabora sia per definire una diagnosi strutturata sia per 
progettare un percorso riabilitativo/abilitativo sinergico di 
trattamento adeguato. 

Bibliografia
1.	 Definizione presa dal sito www.aiditalia.org/it/la-dislessia
2.	 Consensus Conference 3. Disturbi specifici dell’apprendimen-

to. Roma, 6-7 Dicembre 2010
3.	  Benso F. Sistema attentivo-esecutivo e lettura, un approccio 

neuropsicologico alla dislessia. Torino, Il leone verde, 2010.
4.	 Scheiman M., Wick B., Clinical Management of Binocular Vi-

sion  - Heterophoric, Accomodative, and Eye Movement Di-
sorder. 4nd Edition, Lippincott Williams and Wilkins, Philadel-
phia, 2013.
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Siamo Laura Boffo e Silvia Lollato, due ortottiste neolau-
reate nel novembre 2017 presso l’Università degli Studi 
di Padova. Dopo la laurea abbiamo deciso di intrapren-
dere un’esperienza (4 mesi) di tirocinio all’estero grazie 
al programma Erasmus + for Traineeship. Come prima 
cosa abbiamo contattato la referente-responsabile delle 
relazioni internazionali di AIOrAO, dottoressa Daniela 
Fiore, che gentilmente ci ha messo in contatto con la 
dottoressa Isabel Reich D’Almeida, ortottista presso la 
clinica privata “Dr. Reich-D’Almeida” a Lisbona che si 
occupa principalmente di strabismo in bambini ed adul-
ti. 
Così a fine gennaio 2018 siamo partite, entusiaste di in-
traprendere questa nuova esperienza, con la voglia di 
accrescere le nostre conoscenze ed approfondire le no-
stre basi sullo strabismo. 
In questi 4 mesi abbiamo avuto l’opportunità di frequen-
tare ogni mattina la clinica, assistendo alla valutazione 
ortottica di più di 300 pazienti, dallo screening alle pa-
tologie dell’età adulta.
Durante le valutazioni ortottiche abbiamo osservato 
l’importanza dei test oggettivi e soggettivi e l’ordine 
con cui questi vengono sottoposti al paziente. Molte 
delle nostre conoscenze teoriche apprese all’università 
le abbiamo quindi sperimentate a livello pratico.
Abbiamo inoltre compreso l’importanza dei test sogget-

tivi che consentono alla figura professionale dell’ortot-
tista di definire una diagnosi più accurata basata sullo 
studio della funzione motoria e sensoriale (percezione 
simultanea, fusione e stereopsi) e di conseguenza pro-
porre un trattamento mirato al caso clinico in questione.
Grazie alla disponibilità della dottoressa Isabel, duran-
te la nostra esperienza a Lisbona, abbiamo partecipato 
alle lezioni sui casi clinici tenute dal professor Manuel 
Oliveira e della professoressa Carla Costa Lança presso 
l’Università “Escola Superior de Tecnologia da Saùde de 
Lisboa”. 
Il corso di laurea in Ortottica ed Assistenza Oftalmo-
logica in Portogallo ha una durata di 4 anni; durante i 
primi anni vengono privilegiate le conoscenze teoriche 
per poi poterle sperimentare a livello pratico durante il 
tirocinio del terzo e quarto anno.
Le lezioni da noi frequentate si svolgevano due volte la 
settimana a gruppi di 10 persone, dove, con la supervi-
sione dell’insegnante, venivano proposti e discussi dai 
vari studenti casi clinici osservati durante il tirocinio; otti-
mo metodo per favorire il lavoro di equipe e consolidare 
le conoscenze teoriche.
A marzo abbiamo anche avuto l’opportunità di frequen-
tare, per 2 venerdì, la clinica oftalmologica dell’ospedale 
pediatrico “Hospital de Dona Estefania” e così assistere 
alle valutazioni ortottiche. Grazie a ciò abbiamo potuto 

TIROCINIO A LISBONA
■  Laura e Silvia
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osservare l’organizzazione di un ospedale pubblico por-
toghese e comprendere più a fondo il funzionamento 
del Sistema Sanitario Nazionale di un paese estero.
Per completare la nostra esperienza l’oculista della cli-
nica, il Professor medico-chirurgo Francisco Reich D’Al-
meida, ci ha permesso di assistere ad un intervento chi-
rurgico presso la clinica privata “Sao Joao de Deus”.  
Durante l’intervento abbiamo assistito alla preparazio-
ne del piccolo paziente affetto da Esotropia Essenziale 
Infantile dall’anestesia generale alla chirurgia eseguita 
nell’occhio destro: Fadenoperation (Cuppers) con reces-
sione del retto mediale e resezione del retto laterale. 
È stato interessante seguire il paziente per tutto l’iter 
chirurgico: dalla valutazione ortottica pre-operatoria alla 
valutazione post-operatoria in clinica.
Durante tutta la nostra esperienza abbiamo elaborato 
un reportage di tutti i pazienti da noi osservati/visitati in 

clinica ed in ospedale approfondendo le varie patologie 
e diagnosi ed il relativo trattamento con articoli scientifi-
ci e i libri che la dottoressa Isabel ci ha fornito.
Anche se inizialmente ci sono state difficoltà causate 
principalmente dalla lingua diversa, comprensibile ma 
difficile in alcune situazioni, alla fine del nostro percorso, 
in modo autonomo, siamo riuscite ad eseguire la valuta-
zione ortottica nella maggior parte dei pazienti.
La dottoressa Isabel è stata molto gentile e disponibile 
con noi trasmettendoci la sua determinazione, passione 
e amore per questa professione. 
È stata un’esperienza che ci ha formato dal punto di vi-
sta personale, professionale e culturale. Grate ed entu-
siaste di tutto ciò, ne faremo tesoro per la nostra futura 
esperienza professionale.
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Il 22 dicembre 2017  il Ddl 1324 (noto come ddl Loren-
zin ) è diventato legge.
A distanza di 10 anni dalla legge 43 del 2006 che preve-
deva l’istituzione degli ordini delle professioni sanitarie, 
legge rimasta disattesa per mancanza di emanazione 
dei decreti attuativi, e dopo un iter parlamentare di qua-
si quattro anni (1400 giorni)  l’istituzione degli ordini per 
tutte le professioni sanitarie è diventato realtà.
Il provvedimento legislativo arriva a riformare, dopo 
70aa, la vita degli ordini professionali e ne istituisce di 
nuovi trasformando i tre collegi (infermieri, ostetriche e 
tecnici di radiologia) in ordini e coinvolgendo nella tu-
tela ordinistica tutte le 22 professioni attualmente rico-
nosciute segnando una nuova era della vita delle pro-
fessioni sanitarie ognuna delle quali avrà un Ordine di 
riferimento.
Il decreto prevede infatti l’istituzione, oltre all’Ordine 
degli Infermieri, e all’Ordine delle Ostetriche, di un 
terzo Ordine dove confluiscono tutte le altre Professio-
ni Sanitarie, che per numerosità non potrebbero avere 
un ordine proprio (la legge stabilisce il limite di 50.000 
professionisti per un ordine autonomo), con il nome di 
Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle 
Professioni Sanitarie della Riabilitazione, Tecniche e del-
la Prevenzione. All’interno di questo Ordine, verranno 
istituiti gli Albi delle singole Professioni Sanitarie fra cui 
quello degli Ortottisti Assistenti di Oftalmologia.

AIOrAO non aveva fatto in passato della costituzione 
dell’ordine professionale una priorità ma ha condiviso la 
battaglia delle altre professioni sanitarie impegnandosi, 
a partire dal 2014 sia in prima persona che attraverso il 
Conaps a cui ha aderito, a sensibilizzare gli interlocutori 
politici sulla materia. 

COMUNICATI STAMPA DEL 22 DICEMBRE 2018:
Questo è uno di quei giorni la cui essenza e portata 
si coglierà completamente solo col passar del tempo. 
Per noi Tecnici Sanitari di Radiologia Medica è già un 
giorno storico. Da oggi, istituzionalmente parlando, 
nulla sarà più come l’abbiamo conosciuto negli scorsi 
cinquant’anni. 
Da oggi i Tecnici Sanitari di Radiologia Medica condivi-
dono il loro Ordine con numerose altre professioni sa-
nitarie, tecniche, della riabilitazione e della prevenzio-
ne, tutte con pari dignità. Non possiamo prevedere in 
modo puntuale quali saranno gli effetti di questo cam-
biamento, ma siamo sicuri che, a fianco delle incertezze 
e delle difficoltà che inevitabilmente incontreremo, ci 
saranno molte opportunità, principalmente di confronto 
e cooperazione; se tutte le professioni afferenti al ne-

ocostituito Ordine le sapranno cogliere, renderanno il 
loro contributo più maturo, moderno, obiettivo, propo-
sitivo e rispondente ai bisogni delle persone che a esse 
si rivolgono, nonché a quelli del Sistema sanitario. 
Ringraziamo tutti coloro che hanno lavorato per la defi-
nizione del testo e sostenuto l’approvazione della legge 
che, tra le numerose e importanti tematiche affrontate, 
riforma gli Ordini. A distanza di settant’anni era davvero 
ora di farlo. 

Alessandro Beux
presidente FNTSRM 

Finalmente ad ITACA!
È stato approvato il DDL Lorenzin. Le 22 Professioni 
Sanitarie, dopo venti anni di “odissea”, raggiungono la 
meta, ottengono il corrispettivo Albo di Categoria.
Dopo la L.42/99, che ha abolito l’ausiliarità, la L. 251/00, 
che ha introdotto la dirigenza, la L. 43/06 che ha rego-
lamentato le professioni della salute, il provvedimento 
approvato oggi, completa il percorso di riconoscimen-
to giuridico delle Professioni Sanitarie, attribuendo pari 
dignità.
È davvero un risultato storico che il Parlamento, pur se a 
fatica, consente di raggiungere soprattutto a tutela dei 
Cittadini costantemente esposti al fenomeno dell’eser-
cizio professionale abusivo in ambito sanitario.
Tutte le Professioni Sanitarie hanno sudato questo tra-
guardo e finalmente possono consegnare alle genera-
zioni future uno scenario completamente diverso rispet-
to a quello preso in carico.
Per il CONAPS era l’obiettivo politico primario, a tal 
punto che ne ha rappresentato la ragione fondativa. 
Oggi è una giornata di particolare giubilo.
Il mio pensiero va prima di tutto ai tanti Presidenti Na-
zionali delle singole Associazioni Professionali che co-
stituiscono il CONAPS, che in tutti questi anni si sono 
avvicendati lottando sempre per lo stesso obiettivo. Di 
seguito penso ai Presidenti Nazionali di oggi, capaci 
d’intensificare la rete di relazioni politiche e di restare 
concentrati sempre verso il vero obiettivo, malgrado le 
svariate creative distrazioni e distorsioni che spesso la 
politica ha cercato d’insinuare. Penso infine ai Presiden-
ti Nazionali, oggi degli ex Collegi, con i quali abbiamo 
lottato fino in fondo, fino all’ultimo secondo di “gioco”, 
credendoci sempre, fermandoci mai. Un particolare rin-
graziamento a Tutti i Tecnici Sanitari di Radiologia Medi-
ca, la cui disponibilità ad accogliere le altre Professioni 
Sanitarie con Albo, allargando il loro istituendo Ordine, 
ha rappresentato la vera rivoluzione culturale e politica 
registrata nel nostro ambito professionale. Oggi è una 
giornata di festa ed allarghiamo i festeggiamenti anche 

LEGGE DI ISTITUZIONE DEGLI ORDINI 
DELLE PROFESSIONI SANITARIE
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a tutte le rappresentanze politiche che hanno consen-
tito di recuperare l’imperdonabile ed incomprensibile 
ritardo con il quale il DDL stava svolgendo l’iter par-
lamentare. Oggi facciamo festa! Dal prossimo anno e 
con la prossima Legislatura, riprenderemo il viaggio, in 
quanto ora urge intervenire sulla riforma della struttura 
contrattuale nonché sugli ordinamenti didattici, per ren-
dere le nostre Professioni Sanitarie, davvero al passo coi 
tempi ed accanto ai Colleghi europei.

Antonio Bortone
Presidente Nazionale CONAPS

È un giorno che sancirà un prima e un dopo, ricono-
scendo definitivamente a tutte le professioni sanitarie 
la dignità di professione intellettuale; sanando le discri-
minazione al loro interno in merito alla rappresentati-
vità (tra professioni rappresentate dall’ordine, altre da 
collegi e il resto del mondo  sanitario rappresentato da 
associazioni professionali).
È importante che ciò avvenga all’interno di una legge 
di ampio respiro che ha il suo perno nella tutela dell’as-
sistito: si pensi alla sperimentazione clinica, ai comitati 
etici, alla medicina di genere, alla disciplina del reato 
di abuso di professione sanitaria. Essere oggetto di in-
tervento del provvedimento assieme a  queste materie 
sottolinea l’utilità pubblica degli ordini. Proprio l’essere 
radicato in questo contesto che ancora più evidenzia 
l’importanza del controllo dei comportamenti deonto-
logici e professionali a tutela del cittadino  ci fa sperare 
che la legge non si smarrirà nel suo percorso per arriva-
re dall’approvazione alla sua entrata in vigore.
Grazie al Ministro della salute ai presidenti delle Com-
missioni del Senato e della Camera , a quanti hanno la-
vorato al testo e sostenuto la sua approvazione .
Si ringrazia il collegio dei tecnici di Radiologia Medica 
che hanno accettato con grande maturità di condividere 
il loro ordine con le altre professioni sanitarie, tecniche, 
della riabilitazione e della prevenzione. Ringraziamo al-
tresì tutti coloro che hanno lavorato per questo risulta-
to  e tra questi il  Coordinamento nazionale professioni 
sanitarie. 

Dilva Drago
Presidente AIOrAO

La legge, oltre a occuparsi della riforma degli Ordini 
professionali sanitari, si occupa anche di sperimentazioni 

cliniche, medicina di genere, abusivismo professionale e 
dirigenza del ministero della Salute. In tema di abusivi-
smo si inaspriscono le pene per l’esercizio abusivo delle 
professioni sanitarie ma si semplifica anche il percorso 
per il riconoscimento di nuove professioni sanitarie con 
la possibilità di presentare una richiesta di riconoscimen-
to anche da parte delle associazioni rappresentative e 
con tempi certi di percorso che richiederà sorveglianza 
attenta da parte di Ordine, Albo e Associazioni mag-
giormente rappresentativa.

La costituzione dell’albo degli ortottisti in seno all’ordine 
dei TSRM e PSTRP cambierà lo status anche dei colleghi 
che non hanno mai investito e/o creduto nell’associa-
zionismo professionale e unificherà tutti in un nuovo pa-
radigma di esercizio della professione che auspichiamo 
diventi una nuova coscienza professionale.
Viviamolo quindi nonostante timori e preoccupazioni 
come un nuovo inizio, foriero di nuove opportunità e di 
nuovi strumenti a servizio della professione e a protezio-
ne dei cittadini.
Consapevole che  l’impegno che ha sempre contraddi-
stinto l’Associazione saprà vitalizzare anche agli Albi non 
mi resta che fare i migliori auguri  a nome del Direttivo 
Nazionale a tutti gli ortottisti italiani per questa nuova 
avventura.

Dilva Drago
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ATTIVITÀ FORMATIVE AIOrAO 2018
Luogo e data titolo info

BERGAMO 
13 MARZO 

Prevenzione dell’ambliopia 
e della disabilità visiva nel bambino * lombardia@aiorao.it

ROMA 
16-17 MARZO 

Retina  * anna.porro@apmeetings.
com

MESSINA 
21 MARZO 

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti 
tra neuroftalmologia, riabilitazione, 

neuropsichiatria e contattologia. 
sicilia@aiorao.it

TORINO 
13-14 APRILE 

La CAA nell’età adulta: realtà europee e nuovi 
approcci riabilitativi. Un tema multidisciplinare * segreteria@ikossrl.it

UDINE 
14 APRILE

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti
 Vedo doppio: valutazioni e soluzioni friuli@aiorao.it

BARLETTA 
11-12 MAGGIO

Il disturbo percettivo nella paralisi cerebrale 
infantile: dall’analisi dei segni alla 

“presa in carico” del bambino e della sua famiglia *
assriforma@gmail.com

PALERMO 
26 GIUGNO 

Ordini ed albi per la professione. 
Lo start della fase 3.0 * congressi@bibagroup.it

PESARO 
11 SETTEMBRE 

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti
L’applicazione dei prismi nelle patologie visive 

acquisite e congenite
marche@aiorao.it

ROMA 
7-8 SETTEMBRE

RETINOBLASTOMA: AN INTERNATIONAL 
MEETING *

www.ospedalebambinogesu.it

CALABRIA
50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti

Riabilitazione ortottica in… calabria@aiorao.it

* eventi patrocinati da AIOrAO

https://aiorao.it/aiorao/index.php/2018/03/13/prevenzione-dellambliopia-e-della-disabilita-visiva-nel-bambino/
https://aiorao.it/aiorao/index.php/2018/03/13/prevenzione-dellambliopia-e-della-disabilita-visiva-nel-bambino/
https://aiorao.it/aiorao/index.php/2018/06/19/ordini-ed-albi-per-la-professione-lo-start-della-fase-3-0/
https://aiorao.it/aiorao/index.php/2018/06/19/ordini-ed-albi-per-la-professione-lo-start-della-fase-3-0/
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FIRENZE
6 OTTOBRE

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti 
La cefalea toscana@aiorao.it

NAPOLI  
25-27 OTTOBRE

1st Joint Meeting SIOP-AIS * www.studiocongress.it

PIEMONTE
17 NOVEMBRE

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti
Dalla ricerca scientifica alla pratica clinica piemonte@aiorao.it

ABRUZZO
6 OTTOBRE 

 
Chieti Titolo: 50 anni di AIOrAO e il futuro 

degli ortottisti Elettrofisiologia Oculare abruzzo@aorao.it

VENETO
15 SETTEMBRE

Visione e neurovisione in età evolutiva: 
approccio moderno veneto@aiorao.it

LOMBARDIA
20 OTTOBRE

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti
L’esperienza insegna: analisi e confronto di par-

ticolari casi clinici
lombardia@aiorao.it

EMILIA 
ROMAGNA

20 NOVEMBRE

50 anni di AIOrAO e il futuro degli ortottisti
Riabilitazione nei disturbi dell’apprendimento e 

visual training in ambito sportivo
emiliaromagna@aiorao.it

FAD 2018
NEUROSCIENZE, ORTOTTICA 

E RIABILITAZIONE formazione.fad @aiorao.it

ATTIVITÀ FORMATIVE AIOrAO 2018
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Thème		
Orthoptiste	en	2018:		
"orthoptie	classique	et	nouvelles	avancées	des	neurosciences,	de	
la	réfraction	et	des	examens	complémentaires."	
Ortottista	nel	2018:	
"ortottica	classica	e	nuovi	progressi	nelle	neuroscienze,	rifrazione	
ed	esami	complementari"	
	 	 	 	 	 	 	 	Communications	et	posters		
	 	 	 	 	 	 	 	samedi	de	9h	à	18	h			
	 	 	 	 	 	 	 	et	dimanche	de	9	h	à	12h30	

	présentation	des	posters					
	dimanche	de	9h	à	9h30	
	

		
	
congrès	d'automne	

Traduction simultanée  
Italien / Français 
Français / Italien 

Vous	pouvez	dès	à	présent	proposer		
une	COMMUNICATION		

un	POSTER	
Envoyez	vos	propositions	avant		 				 	
le	31	juillet		2018	
per	gli	ortottisti	francesi	inviare	a	:	
contact@association-orthoptique.fr	
per	gli	ortottisti	italiani	inviare	a	:	
segreteriadelegata@aiorao.it	
	
	

 
  
 
 
    Association Française d''Orthoptique 
          1 avenue de Verdun Bât LB3  
         71100 CHALON SUR SAONE 
	

  2ème Congrès Transalpin 
13 et 14 octobre 2018 à Lyon 
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VENERDÌ 25 MAGGIO

SALA PRINCIPALE SALA A

8,30/10,00   ASSEMBLEA DELEGATI REGIONALI

10.30 Apertura 50° Congresso Nazionale AIOrAO
Saluto Autorità 
Saluto della Presidente Nazionale: i nostri primi cin-
quant’anni 

11.00 /11.30 
Ortottisti Assistenti di oftalmologia: 50 anni di forma-
zione 
Moderatori: MARIA TERESA REBECCHI, MARIO BIFANI 
-	 Sintesi della conferenza dei corsi di laurea delle pro-

fessioni sanitarie: ANNA MARIA AVELLA 
-	 Confronto con gli altri corsi di laurea delle professioni 

sanitarie
ELVIRA TOZZI
MARIA ROSARIA AULICINO

11.30/ 12.00 Pausa caffè

12.00/13.00 Ortottisti Assistenti di Oftalmologia: 50 
anni di evoluzione della riabilitazione 
Moderatori: AMELIA CITRO, FAUSTO TRANFA
-	 Dalla valutazione della visione binoculare alla valuta-

zione della funzione visiva VALERIA ANFOSSSO
-	 Dalla pleottica alle neuroscienze ANGELA TELESCA
-	 Dagli esercizi ortottici ai training FRANCESCA CAVAL-

LARO

11.00/13.00
Corso studenti: ortottica e casi clinici
MARIA MOTTES  
PAOLA SLANISCA 
MARISA SOTTANELLA
PAOLA BOSSO

13.00/14.00 Pausa pranzo

14.00/17,00
Ortottisti Assistenti di Oftalmologia: stato dell’arte 
Moderatori: FRANCESCA SIMONELLI, LUCIA INTRU-
GLIO 
-	 L’ortottista nello studio delle cefalee ANTONIO PO-

TENZA
-	 L’ortottista nello studio delle problematiche in postu-

rologia GENNARO RICCARDI
-	 L’ortottista nello studio delle malattie endocrine FA-

BIANA DE MARTINO
- 	 L’ortottista nello studio delle malattie rare GIUSEPPE 

RAO
-	 L’ortottista nelle GCA. LAURA VERTUANI

14.00/17.00
Corso base: LAC  e studio film lacrimale
BENEDETTO GALEAZZO 
 TUTOR: ALFREDO PALMIERi

17.30	 ASSEMBLEA SOCI AIOrAO: i prossimi cin-
quant’anni

Ore 21	Stiamo assieme da 50 anni... (momento di festa)

PROGRAMMA CONVEGNO■  
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SABATO 26

SALA PRINCIPALE SALA A SALA B 

9.00-11.00
Valutazione e riabilitazione ortottica nelle alterazioni 
della visione binoculare 
Moderatori: ANNA MARIA AVELLA, SALVATORE CAPO-
BIANCO 
•	 età evolutiva  ELENA FEBBRINI 
•	 evolutiva con pluridisabilità ANNA CLARA  FORMISA-

NO
•	 età adulta e senile  MICHELE MEGLIO

9.00 /12.00
Incontri sulla valutazione e riabili-
tazione ortottica
GIUSY SBAGLIO
GADDI DANIELA 

9.00/11.00
Corso avan-
zato: LAC 
 PASQUALE 
CIRILLO
TUTOR: AL-
FREDO PAL-
MIERI

11.00 -11.30 Pausa caffè

11.30 I GRANDI STRABOLOGI DEL NOSTRO TEMPO
Moderatore DILVA DRAGO 
L’ortottica secondo J.B. Weiss  
F. DOREY presidente AFO

12.30  
L’ortottista in medicina del lavoro: 
Moderatori: MARIA GRAZIA TESSITORE, OTELLO GAL-
LO
-	 Valutazioni Ergoftalmologiche per videoterminalisti ed 

altre professioni a rischio di stress visivo SARA BETTE-
GA

-	 Linee guida SIML BRUNO PICCOLI

12.30/13.30
Corso stu-
denti: codice 
deontologico
DANIELA 
FIORE
LUCIA IN-
TRUGLIO 

13.30- 14.30 Pausa

14.30 /17.00

Ortottista Assistente di Oftalmologia: innovazione e 
diagnostica oftalmica 
Moderatori: MARCO MONTES,  ADRIANO MAGLI 
-	 Diagnostica avanzata nel glaucoma GLORIA PARROZ-

ZANI 
-	 Test innovati nella valutazione della funzione visiva nel 

paziente diabetico CARLO PERILLO
-	 La microperimetria FERRARO GIUSEPPE

17.00 Consegna premi AIOrAO e Pietrasanta Pharma

15.00 /17.00

Corso studenti: tecnologie avanza-
te al servizio dell’ortottista 

NICOLA STRIGLIUSCIO
PAOLO MELILLO 

15.00/17.00
Corso: par-
liamo di pro-
tesi oculari
FABRIZIO DI 
QUARTO
ADRIANA 
BALZANO

DOMENICA 27

8.30-9.15
Gruppi di ricerca: report GIANNI ZORZI, LUCIA BARBARA DALLA PORTA, DAVIDE BOTTIN 

9.15 – 11.45
Ortottista Assistente di Oftalmologia: test clinici
Moderatori: CRISTINA VAROTTI, SALLY LOUISE WILLIAMS 
-	 La ricerca clinica in Italia: la normativa di riferimento VITTORIA MURRU
-	 La ricerca clinica: criticità e sviluppo ILARIA BIAGINI
-	 Certificazione della strumentazione in ambito oftalmologico: ruolo dell’ortottista GIULIO PIANA
-	 Come pianificare una ricerca clinica ANTONELLA MELENZANE 
-	 La buona pratica clinica (GCP): condotta etica e scientifica FRANCESCO TESTA

11.45/12.45 
Moderatori: CARLA BLENGIO, AMELIA CITRO 

PROGRAMMA CONVEGNO
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Relatori e Moderatori
ANFOSSSO VALERIA Ortottista Assistente in Oftalmolo-

gia, Segretaria Collegio dei Probiviri AIOrAO, Mon-
dovì

AULICINO MARIA ROSARIA Fisioterapista, Coordinatri-
ce Corso di Laurea Università degli studi di Napoli, 
Napoli

AVELLA ANNA MARIA Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia Presidente AIOrAO Campania, Napoli

BALZANO ADRIANA Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Segretario Nazionale AIOrAO, Crotone

BETTEGA SARA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Policlinico Milano, Milano

BLENGIO CARLA Ortottista Assistente in Oftalmologia 
Responsabile Scientifico Nazionale AIOrAO Mondo-
vì (CN)

BIAGINI  ILARIA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
AOU Careggi e Università di Firenze, Firenze

BIFANI MARI Oftalmologo, Professore Associato Secon-
da Università di Napoli, Dipartimento di Oftalmolo-
gia, Napoli

BOSSO PAOLA Ortottista Assistente in Oftalmologia 
Presidente AIOrRAO Piemonte, Torino

BOTTIN  DAVIDE Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Azienda Sanitaria Alto Adige, Bolzano

CAPOBIANCO SALVATORE Oftalmologo, Direttore 
Struttura Dipartimentale, Presidente del Gruppo  di 
Studio Italiano per la ROP, Napoli

CAVALLARO FRANCESCA Ortottista Assistente in Oftal-
mologia; Responsabile Formazione AIOrAO Sicilia, 
Messina

CIRILLO PASQUALE Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Responsabile Formazione AIOrAO Campania, 
Napoli

CITRO AMELIA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Responsabile Naz. Politiche del Lavoro AIOrRAO, 
Mercato San Severino (SA)

DALLA PORTA LUCIA BARBARA Ortottista Assistente in 
Oftalmologia, Clinica Oculistica Università di Verona, 
Verona

DE MARTINO FABIANA Ortottista Assistente in Oftal-
mologia, PO Pellegrini ASL NA 1, Napoli

DI QUARTO FABRIZIO Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia, Libero Professionista, Palermo

DOREY FRANCOIS Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia Presidente AFO; Francia

DRAGO DILVA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Presidente Nazionale  AIOrAO, Vicenza

FEBBRINI ELENA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Responsabile Formazione AIOrAO Toscana, Firenze

FIORE DANIELA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Responsabile Nazionale Relazioni Esterne AIOrAO, 
Torino

FORMISANO ANNA CLARA Ortottista Assistente in 
Oftalmologia, Centro SERAPIDE, Napoli

FERRARO GIUSEPPE Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Libero Professionista, Napoli

GALEAZZO BENEDETTO  Ortottista Assistente in Oftal-
mologia, Tesoriere AIOrAO Sicilia,Palermo

GADDI DANIELA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Studio Oculistico Pruneri, Sondrio

GALLO OTELLO Oftalmologo Direttore U.O.C.  Azienda 
Ospedaliera Vincenzo Monaldi  Napoli

INTRUGLIO LUCIA Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Former President AIOrAO, Messina

MAGLI ADRIANO Oftalmologo, Presidente SIOP, Saler-
no

MEGLIO MICHELE Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Libero Professionista, Piedimonte Matese (CE9

MELENZANE ANTONIETTA Ortottista Assistente in 
Oftalmologia, Università Napoli Federico II, Napoli

MELILLO PAOLO Ingegnere Biomedico,  Università de-
gli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli, Napoli

MONTES MARCO Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Vicepresidente Nazionale AIOrAO, Roma

MURRU VITTORIA, Oftalmologo, Università degli studi 
di Firenze, Firenze

MOTTES MARIA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Presidente Collegio dei Probiviri AIOrAO, Bologna

PARROZZANI  GLORIA Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia, Ospedale Sacro Cuore Don Calabria, Negrar 
(VR)

PALMIERI ALFREDO Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Tesoriere AIOrAO Campania,

PERILLO  CARLO Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Libero professionista, Napoli

PIANA GIULIO Ortottista Assistente in Oftalmologia, Li-
bero Professionista, Carmagnola (TO)

PICCOLI BRUNO Professore Associato di Medicina del 
Lavoro presso Università Cattolica del Sacro Cuore, 
Roma

POTENZA ANTONIO Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia, Ospedale S. Carlo, Tolve (PZ)

RAO GIUSEPPE Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Oculistica Istituto G. Gaslini, Genova

REBECCHI MARIA TERESA Ortottista Assistente in 
Oftalmologia Presidente AIOrRAO Lazio, Roma

RICCARDI GENNARO Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia, Libero Professionista, Napoli

SBAGLIO GIUSY Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Oculistica ASL NA 3, Napoli

SIMONELLI FRANCESCA Oftalmologo, Direttore del-
la Scuola di Oftalmologia dell’Università degli studi 
della Campania Luigi Vanvitelli, Napoli

SLANISCA PAOLA Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Oculistica ASL sudest Toscana, Arezzo

SOTTANELLA MARISA Ortottista Assistente in Oftalmo-
logia, Oculistica ASUR Marche zt 11 Fermo

NICOLA STRIGLIUSCIO Ingegnere, Olanda
TELESCA ANGELA Ortottista Assistente in Oftalmolo-

gia, Presidente AIOrAO Abruzzo, Sulmona (AQ)
TESSITORE MARIA GRAZIA Ortottista Assistente in 

Oftalmologia,Segretario AIOrAO Campania, Pare-
te(CE)

TESTA FRANCESCO  Oftalmologo, Seconda Università 
degli studi di Napoli, Napoli

TOZZI ELVIRA, Logopedista, Coordinatore Corso di Lau-
rea Logopedia Università degli Studi di Napoli

TRANFA FAUSTO Oftalmologo, Azienda Ospedaliera 
Universitaria Federico II, Napoli

LAURA VERTUANI Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Fondazione S.Maugeri, Pavia

VAROTTI CRISTINA Ortottista Assistente in Oftalmolo-
gia, Tesoriere Direttivo Nazionale AIOrAO, Mezzano 
Superiore (PR)

ZORZI GIANNI Ortottista Assistente in Oftalmologia, 
Revisore dei Conti AIOrAO

WILLIAMS SALLY LOUISE Coordinatore Studi Clinici 
Università degli studi di Parma, DL Tutor Course in 
Clinical Trials London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, Parma
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CONSIGLIO DIRETTIVO NAZIONALE AIORAO

Abruzzo e-mail: abruzzo@aiorao.it
Telesca Angela (presidente), Michela Calandra 
(segretaria) 

Basilicata e-mail: basilicata@aiorao.it
Caivano Carmela (presidente) tel. 328.2488367 
e-mail: carmelacaivano@alice.it; Rossana Lavinia 
(segretaria),Papa Carmela (tesoriere)

Calabria e-mail: calabria@aiorao.it
Ada De Martino (presidente e responsabile for-
mazione), Teresa Liotti (responsabile politiche del 
lavoro) e Leonzo Macrì (Segretario) 

Campania e-mail: campania@aiorao.it
Annamaria Avella (presidente), Maria Grazia Tes-
sitore (segretaria), Alfredo Palmieri (tesoriere), 
Mariacristina Daniele (responsabile politiche del 
lavoro), Pasquale Cirillo (responsabile politiche 
della formazione)

Emilia Romagna e-mail: emiliaromagna@aiorao.it
Cristina Varotti (presidente), Anna Barducco  (se-
gretaria) Checchin Valentina (tesoriera), Silvia 
Mancioppi (formazione), Piera Perri (Politiche 
del lavoro)

Friuli e-mail:friuli@aiorao.it
Maurizio Licata (presidente), Simona Geotti (se-
gretaria)

Lazio e-mail: lazio@aiorao.it
Maria Teresa Rebecchi (presidente), Federica 
Petrocchi (segretaria), Di Nardo Emiliana (teso-
riere), Donatella D’arce (responsabile politiche 
del lavoro)

Liguria e-mail: liguria@aiorao.it
Silvia Tito (presidente) 

Lombardia e-mail: lombardia@aiorao.it
Mariella Bana (presidente e responsabile della 
formazione), Fabrizio Luongo (segretario), Sofia 
Marchesi (tesoriere), Alessandro Babbi (respon-
sabile politiche del lavoro)

Marche e-mail: marche@aiorao.it
Alessandra Renganeschi (presidente) 

Molise e-mail: molise@aiorao.it
Daria D’Innocenzo (presidente), Michele Meglio 
(segretario)

Piemonte e-mail: piemonte@aiorao.it
Paola Bosso (presidente); Lara Cavaglia (segrete-
ria), Lorenzo Canavese (tesoriere), Valentina Peisi-
no (responsabile politiche del lavoro), Marzia Pic-
coli (responsabile formazione). 

Puglia e-mail: puglia@aiorao.it
Angela Soccio (presidente) tel. 348 4227481, Ma-
riella Impagliatelli (segretaria), Stefania Cordella 
(tesoriera), Giuseppe Petronio (responsabile for-
mazione e politiche del lavoro)

Sardegna e-mail: sardegna@aiorao.it
Michela De Muro (presidente) , Elena Corda (se-
gretaria)

Sicilia e-mail: sicilia@aiorao.it
Flora Mondelli (presidente) tel. 3288736732, Se-
rena De Luca (segretaria), Benedetto Galeazzo 
(tesoriere), Cristina Alessi (responsabile politiche 
del lavoro), Francesca Cavallaro (responsabile 
della formazione) 

Toscana e-mail: toscana@aiorao.it
Silvia Nesti (presidente), Silvia Compagnucci 
(segretario),  Ilaria Malucchi (tesoriere), Jacopo 
Secci (responsabile politiche del lavoro),  Elena 
Febbrini del Magro (responsabile formazione)

Trentino Alto Adige 
e-mail: trentinoaltoadige@aiorao.it
Roberta Delle Site (presidente), Valentina Moruz-
zi (segretaria), Dolores Gabrieli (tesoriere), Patri-
zio Polimeni (responsabile politiche del lavoro), 
Nevia Delladio (responsabile della formazione); 

Umbria e-mail: umbria@aiorao.it
Cristina Mosca (presidente) , Giada Gammaitoni 
(segretaria) 

Veneto e-mail: veneto@aiorao.it
Dal Ben Tiziano (presidente); Melina Valentina 
(segretario); Arcoria Samantha (tesoriere);
Bonin Giorgia (responsabile politiche del lavo-
ro), Badin Gloria (responsabile formazione)

Valle d’Aosta e-mail: valledaosta@aiorao.it
Elena Trabbia (presidente) 

I recapiti non compresi possono essere richiesti 
ai Presidenti regionali.

Presidente: Dilva Drago
tel. 347.9366736 fax 0942432015
e-mail: presidenza@aiorao.it

Vicepresidente: Marco Montes
tel. 339.2307348 fax 0942432019
e-mail: vicepresidenza@aiorao.it

Segretaria: Adriana Balzano
e-mail: ortottisti@aiorao.it - fax 0942432019
tel. 335.6645245

Tesoriere: Cristina Varotti
e-mail: tesoreria@aiorao.it - fax 0942432019
tel. 347.9800940

Responsabile politiche del lavoro
Amelia Citro
tel. 333.9879693 fax 0942432019
e-mail: lavoro@aiorao.it

Responsabile scientifico nazionale
Carla Blengio
tel. 338.5314007 fax 0942432019
e-mail: formazione@aiorao.it

Responsabile relazioni esterne
Daniela Fiore
tel. 347.2822498 fax 0942432019
e-mail: internazionale@aiorao.it

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI
Presidente
Rosalba Fresta – Linera (CT)

Consiglieri
Ciuccarelli Stefano – Grottazolina (FM)
Zorzi Gianni -  Merano (BZ)
Gatti Anna (supplente) – Genova

COLLEGIO DEI PROBIVIRI
Presidente
Mottes Maria - Bologna

Segretaria
Anfosso Valeria - Mondovì

Consiglieri 
Cesare Ferrari - Milano
Slanisca Paola (supplente) - Arezzo

www.aiorao.it - ortottisti@aiorao.it

AIOrAo via Miss Mabel, 9 - 98039 TAORMINA

DIRETTIVI REGIONALI AIORAO




