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L ’Ordine è un traguardo raggiunto? L’ obbligo di iscrizione per 
esercitare la professione è un deterrente per l’abusivismo? 

Riuscirà un ordine di 19 professioni diverse a rappresentare alle 
Istituzioni le problematiche che ogni professione sanitaria ha? 
Cosa ci aspettiamo da AIOrAO? AIOrAO da 52 anni:
-	 tutela la nostra professione di ortottista, - costruisce una for-

mazione su misura in qualità di provider standard, con il n. 71 
è stata una dei primi ad avere presentato istanza;

-	 è inserita nell’elenco delle società scientifiche e associazioni 
tecnico professionale che andranno a stilare le linee guida 
alle quali dovrà attenersi ogni professionista, se si scorre 
l’elenco è l’unica organizzazione con nel nome la nostra sola 
professione; 

-	 pubblica l’attività scientifica degli ortottisti attraverso Prisma e 
il Giornale di ortottica;

-	 attraverso AIOrAO siamo soci OCE e IOA;
- 	 e l’elenco è molto più lungo, e tu ortottista puoi proporre.
L’ordine può sostituire AIOrAO? Per me no, AIOrAO rappresenta 
la nostra storia e SOLO NOI ORTOTTISTI: nessuna altra profes-
sione, a partire dai medici, ha rinunciato alla propria associazione 
di riferimento perchè iscritta al proprio ordine, pensaci! Grazie!
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I rappresentanti dei 16 paesi membri dell’OCE (Ortot-
tisti della Comunità europea)  si sono riuniti dal  4 al 5 
maggio 2018 a Salisburgo per il meeting annuale. Ad 
eccezione del Lussemburgo tutti i paesi membri erano  
rappresentati da almeno 1 delegato.
L’Italia era rappresentata da Daniela Fiore, membro del 
direttivo nazionale AIOrAO per le relazioni esterne.
A questo incontro di maggio era presente, invitato come 
“osservatore”, anche un delegato  di un paese ancora 
non effettivo membro di OCE , la Polonia.
Grazie alla collega  Ewa Witowska è stato possibile co-
noscere quale è la realtà della professione nella sua na-
zione.
Si tratta di una condizione alquanto complicata dal mo-
mento che nel paese sono presenti due scuole di ortot-
tica “pubbliche” certificate quindi dal governo  e circa 
una decina di scuole “private”, non certificate dallo sta-
to ma che in ogni caso continuano ad operare.
Non esiste un programma didattico nazionale, unificato, 
ed il corso  di base dura due anni.
Questa situazione, unitamente ad una non corretta e 
precisa legislazione rende la pratica professionale nel 
paese piuttosto “eterogenea”.
La collega della Polonia si è dichiarata assolutamente 
entusiasta della possibilità di entrare a far parte dell’O-
CE, considerando la possibilità di un importante aiuto 
europeo finalizzato alla promozione, e perché no anche 
di una regolamentazione, della professione dell’Ortotti-
ca in Polonia.
Gli argomenti centrali di quest’ultimo Euro-meeting 
sono stati innumerevoli e tutti di un certo spessore:
RGDP: Regolamento  generale sulla protezione dei Dati 
personali, argomento di cui ci siamo anche occupati nei 
nostri corsi di aggiornamento e che ha tolto il sonno ad 
innumerevoli professionisti in Europa, dal momento  che 
l’adeguamento alle regole è indispensabile per legge  e 
non così tanto semplice.
I FINANZIAMENTI PER ERASMUS PLUS: che consenti-
ranno di finanziare il lavoro che mirabilmente sta portan-
do avanti il gruppo dell’ ”Educational” per la realizzazio-
ne non di un diploma europeo, ma di un profilo comune 
per l’ortottista europeo.
IL SITO INTERNET DI OCE (www. euro-orthoptics.com) 
ed il suo aggiornamento. In effetti troverete prossima-
mente una veste più interattiva, contenente tutto quanto 
vorreste conoscere dei vostri colleghi in Europa, date e 
modalità dei congressi europei, piccoli annunci, ecc….
“TURISMO ORTOTTICO” Si tratta di una proposta che 
ha trovato tutti d’accordo e che consiste nel creare una 
rete di strutture, ambulatori, ospedali, centri di riabilita-
zione dove lavorano ortottisti che siano disponibili ad 
ospitare per brevi periodi (anche solo qualche giorno) 
ortottisti, sia studenti che professionisti attivi, di altre na-

zioni, potremmo definirlo uno scambio internazionale di 
competenze.
L’idea sarebbe quella di produrre per ciascun paese un 
elenco di strutture alle quali possono fare riferimento i 
colleghi di tutte le nazioni che sono desiderosi di prati-
care il “TURISMO ORTOTTICO”.
Andrà quindi  un grande ringraziamento  a tutti gli or-
tottisti che si faranno promotori comunicando questa 
disponibilità da parte di ambulatori, cliniche, centri di 
riabilitazione, ecc. di loro conoscenza  aperti a questa 
iniziativa, i riferimenti delle persone da contattare e, per-
ché no, anche qualche riferimento logistico relativo alla 
presenza di ostelli, collegi ed alberghi nelle vicinanze  
della struttura.
A seguito delle vostre segnalazioni , e di quelle di tutti 
i colleghi europei che collaboreranno, verrà redatto un 
“catalogo di scambio ortottico” con luoghi, destinazio-
ni, particolarità...
Siamo assolutamente convinti che costituisca  un’espe-
rienza prodiga di insegnamenti sul piano scientifico, cul-
turale ma anche personale.
Un’eperienza da Vivere.
Il riferimento a cui inviare le adesioni è internazionale@
aiorao.it
Le lingue della comunità europea sono Inglese e France-
se e spetterà ai richiedenti fare domanda nelle strutture 
appartenenti ai paesi con la cui lingua hanno maggiore 
familiarità.
Anche quest’anno il meeting OCE ha portato una buona 
dose di “compiti a casa” ma, come sempre anche un’i-
niezione di ottimismo, energia e voglia di fare.
Un abbraccio a tutti.

Daniela Fiore
Responsabile per le relazioni Esterne
AIOrAO Nazionale

29° RIUNIONE DEGLI ORTOTTISTI 
DELLA COMUNITÀ EUROPEA
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Gli articoli scientifici rappresentano, da diversi decenni, 
la forma di comunicazione più utilizzata all’interno della 
comunità scientifica. Essi sono divulgati da riviste o 
editori specializzati e sono perlopiù reperibili sul web in 
forma gratuita o meno. 
Tutti i professionisti sanitari dovrebbero avere una 
certa familiarità con le pubblicazioni scientifiche, prima 
di tutto per mantenersi continuamente aggiornati, 
ma anche, per esempio, per scoprire nuovi campi di 
interesse relativi alla propria professione; inoltre, spesso 
le evidenze della letteratura scientifica sono utili quando 
si cerca una conferma o una confutazione ad una propria 
idea, una soluzione ad un problema clinico, o spunti per 
iniziare un proprio lavoro di ricerca. Tuttavia, approcciarsi 
alla lettura degli articoli scientifici non è sempre facile. I 
database contengono centinaia di migliaia di articoli e 
di sicuro non si può leggere tutto indiscriminatamente. 
Si rende quindi necessario sviluppare un metodo che 
permetta al lettore, innanzitutto, di scegliere quali 
articoli sono meritevoli di lettura, ovvero di comprendere 
se realmente il contenuto di essi è in linea con quanto 
si sta cercando; in secondo luogo, è importante che il 
metodo di lettura, che si può definire lettura critica, o, in 
inglese, critical appraisal (valutazione critica), consenta 
di giudicare criticamente l’articolo sia dal punto di vista 
formale che da quello dei contenuti e quindi qualitativo. 
Pertanto, possiamo definire la critical appraisal come: 
applicazione di regole oggettive a uno studio, per 
valutarne la validità dei dati, la completezza, i metodi, le 
procedure, le conclusioni, il rispetto dei principi etici. (1)

Come ci si dovrebbe approcciare alla lettura e all’analisi 
di un articolo di letteratura scientifica? Prima di tutto, 
bisognerebbe avere ben chiaro ciò che si cerca e ciò che 
ci si aspetta di trarre dalla lettura. Il titolo e l’abstract 
possono essere utili in questo: il titolo dovrebbe in 
poche parole descrivere il contenuto dell’articolo in 
modo da catturare l’attenzione del lettore; l’abstract, che 
è il sommario iniziale (spesso suddiviso in sotto-sezioni 
che rimandano a quelle dell’articolo) che sintetizza 
brevemente gli argomenti trattati, ha lo scopo di creare 
interesse per la lettura del testo intero. Ovviamente, la 
sola lettura dell’abstract non è sufficiente per giudicare 
l’articolo, anche se, in molte riviste a pagamento, esso 
è l’unica parte fornita gratuitamente. Insieme a titolo 
e abstract, vengono fornite le informazioni relative alla 
rivista e agli autori: esse sono relativamente importanti, 
poiché, naturalmente, un autore universalmente 
riconosciuto come esperto dell’argomento, così come 
una rivista famosa, rappresenteranno una fonte ritenuta 
più autorevole; tuttavia, questi dati non devono creare 

dei pregiudizi sull’articolo che si andrà a leggere. 
La costruzione dello studio di cui l’articolo tratta 
dovrebbe basarsi sul metodo scientifico e quindi 
presentare una “idea” che attraverso un “disegno” 
viene confermata o confutata. Quindi, alla base di ogni 
articolo dovrebbe esserci un quesito iniziale a cui gli 
autori stanno cercando di rispondere, ed è importante 
che esso sia chiaro; nella maggior parte dei casi, esso è 
ben delineato, in altri tocca al lettore cercarlo. 
In genere, quesito, disegno e risposta si articolano nella 
tipica struttura “IMRAD”: Introduction, Methods, Results 
and Discussion.
Nell’introduzione dovrebbe essere dichiarata quale 
è l’ipotesi da dimostrare o respingere. In questa 
sezione, normalmente, gli autori dichiarano quali sono 
i fondamenti logici (il razionale) che hanno portato alla 
conduzione del lavoro e qual è il background, ovvero 
lo stato delle conoscenze sullo stesso argomento, 
presentato attraverso una serie di citazioni di altri lavori 
che possono essere più o meno recenti. Quando si 
legge l’introduzione, si dovrebbero subito ricercare il 
quesito posto dagli autori e valutare il tipo di fonti citate 
(attinenza, tipo di studi, anno di pubblicazione).
La sezione materiali e metodi, contiene i dettagli 
tecnici su come sono stati condotti gli studi e gli 
eventuali esperimenti, le caratteristiche dei pazienti, 
la strumentazione utilizzata e il tipo di analisi statistica 
intrapresa. Nel caso di studi su un campione di 
popolazione, è importante capire come esso è stato 
assemblato, se rispecchia la popolazione generale, se è 
sufficientemente grande, quali sono i criteri di inclusione 
e di esclusione dei soggetti nel gruppo esaminato o in 
eventuali gruppi di controllo. In base al tipo di studio 
e alla presenza o meno di diversi gruppi o coorti, è 
fondamentale il modo in cui è stata condotta l’eventuale 
randomizzazione dell’assegnazione dei soggetti ai 
gruppi. Altro aspetto molto importante è l’applicazione 
di cecità (blinding) di pazienti e/o sperimentatori 
rispetto al trattamento. La presenza di randomizzazione 
adeguata e di cecità singola o multipla aumenta la 
“forza” dei risultati di uno studio, riducendo il rischio di 
incorrere nei cosiddetti bias, ovvero errori sistematici che 
si presentano nel disegno, nella conduzione o nell’analisi 
di uno studio e che ne viziano la validità.
La sezione relativa ai risultati è probabilmente la più 
importante e quella che merita maggiore attenzione, 
sebbene sia quella di lettura più complessa. In essa 
vengono raccolti e presentati oggettivamente, senza 
interpretazioni da parte degli autori, i dati trovati. Nella 
maggior parte dei casi questo avviene attraverso l’uso 

COME LEGGERE UN ARTICOLO 
SCIENTIFICO CON SENSO CRITICO
■  Giuseppe Rao, Ortottista Genova
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di grafici e tabelle basati sia sulla statistica descrittiva 
che su quella inferenziale (ovvero che combina tra loro 
i vari dati). Quando si legge questa parte dell’articolo, 
è necessario porre attenzione al modo, in termini di 
chiarezza e completezza, in cui i dati sono presentati, 
oltre che alla coerenza con le sezioni precedenti. Per 
interpretare al meglio i risultati di uno studio è utile 
conoscere almeno basicamente i termini statistici e il 
significato dei valori riportati. Il difficile approccio con 
la statistica spesso rappresenta un grosso limite che il 
lettore può incontrare nell’interpretazione di un articolo 
scientifico. 
Attraverso la presentazione dei risultati ottenuti, è in 
questa sezione che si trova una prima “risposta” a quello 
che era il quesito iniziale posto dagli autori.
Le considerazioni personali degli autori vengono 
raccolte, di norma, nella discussione. In questa sezione 
trovano spazio sia l’analisi soggettiva dei risultati rispetto 
alle aspettative inziali, sia la comparazione di essi con 
quelli di altri studi citati. Spesso gli autori approfittano 
di questa sezione per suggerire quali possano essere le 
applicazioni cliniche dei risultati trovati e quali gli sviluppi 
futuri dell’argomento trattato, che permettano di 
superare eventuali limiti del lavoro che hanno condotto. 
Il riconoscimento dei limiti è un segno di trasparenza ed 
autocritica da parte degli autori. Prima di leggere questa 
sezione, il lettore dovrebbe avere già sviluppato una 
sua idea sul modo in cui lo studio è stato condotto e su 
quanto i risultati siano utili e applicabili al proprio lavoro 
quotidiano, in modo da potere giudicare le opinioni 
personali degli autori senza esserne influenzato.
La risposta definitiva alla domanda su cui lo studio 
(e quindi l’articolo) si basa, viene enunciata nella 
sezione conclusione. Essa completa e chiude la 

discussione, spesso tornando su alcune considerazioni 
particolarmente care agli autori.
Non è da trascurare la lettura della bibliografia, nella 
quale sono elencate le fonti citate e che può essere un 
importante spunto di approfondimento. 
La costruzione di un metodo di analisi critica dell’articolo 
scientifico consente di valutare la qualità della ricerca 
clinica, che secondo il GIMBE (Gruppo Italiano per la 
Medicina Basata sull’Evidenza), è stabilita dai criteri 
di: validità interna, intesa come la misura del rigore 
metodologico (e quindi dall’assenza di bias), rilevanza 
clinica, applicabilità, e nel caso di articoli di meta-analisi, 
consistenza (ovvero la conferma dei risultati da parte di 
studi simili)(2). 
Sapere leggere e analizzare la letteratura scientifica, unendo 
le evidenze che da essa derivano con propria esperienza 
clinica, è alla base del concetto di Medicina Basata 
sull’Evidenza (EBM), definita come il “coscienzioso, esplicito 
e giudizioso uso delle attuali migliori prove (evidenze) 
nel prendere decisioni sulla cura dei singoli pazienti” (3). 
Ciò significa che l’integrazione tra quanto ognuno di noi 
apprende quotidianamente nella sua esperienza e quanto 
invece gli altri ci comunicano attraverso la letteratura ci 
permette di migliorare la qualità della pratica clinica che 
siamo in grado di offrire al paziente.

Bibliografia 
Last J - A dictionary of epidemiology – Oxford University 
press (2001)
1	 Pillole di metodologia della ricerca – GIMBE news 

2009;2(5);2-3
2	 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, 

Richardson WS – Evidence based medicine: what it is 
and what it isn’t – BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-2

GENTILE ORTOTTISTA,

avendo partecipato al 50° Congresso AIOrAO che si è tenuto a Napoli il 25-27 Maggio 2018 è previ-
sto per lei la partecipazione ad una FAD gratuita

La FAD a lei riservata è “ORTOTTISTA COMPETENTE E AVANZATO A SOSTEGNO DEL DI-
RITTO ALLA SALUTE”

Durata: 30 ore - Crediti ECM. 30
Data inizio 29 dicembre 2018 Data fine 29 dicembre 2019.
Per ottenere i crediti formativi validi per il triennio 2017/2019 il corso dovrà essere terminato entro 
il 29 dicembre 2019.

Si ricorda che per il triennio 2017/2019 è stato abolito il limite minimo e massimo di crediti per 
anno, il professionista può organizzare liberamente la distribuzione triennale dei crediti da acquisire, 
da 120 a 150 a seconda della riduzione di cui si ha diritto (sconto di 15 crediti per chi avrà acquisito 
da 80 a120 crediti nel triennio 2014/2016, sconto di 30 crediti per chi avrà acquisito da 12
a 150 nel triennio 2014/2016). Si ricorda altresì che i crediti del triennio 2017-2019 possono essere
utilizzati per recuperare i crediti del triennio precedente. Vi informo altresì che per chi necessita 
della certificazione di obbligo formativo ECM assolto per il triennio passato deve richiederlo
via mail a presidenza@aiorao.it

Carla Blengio 
Responsabile formazione AIOrAO
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L’ORTOTTISTA AL CORSO 
DI PREPARAZIONE AL PARTO

La domanda che immagino ognuno di voi si porrà è 
“come si colloca l’ortottista nel corso di preparazione 
al parto?”.
È presto detto: l’ortottista è il professionista sanitario 
che si occupa di prevenzione visiva, ed ecco spunta-
ta la parola magica “prevenzione” che penso si debba 
intendere anche come potenziamento delle funzioni 
visive. Il periodo in cui la maggior parte di queste fun-
zioni si realizzano e raggiungono la loro massima po-
tenzialità è solamente una “piccola finestra”, quella di 
un periodo speciale (il periodo critico) durante il quale 
il bambino assorbe da tutti gli stimoli che gli vengono 
proposti. 
Diventa per questo importante informare e formare i 
futuri genitori a questo importantissimo compito visivo 
nei confronti delle/i loro figlie/i.
La realtà in cui noi viviamo, è costituita da una moltepli-
cità di oggetti di svariate forme e colori, di dimensioni 
e collocazioni spaziali differenti che attraverso gli stru-
menti a nostra disposizione, gli organi di senso, ci con-
sentono di entrare in contatto con il mondo esterno.
Non dobbiamo però dimenticare che non vediamo con 
gli occhi, ma con il cervello, che è la sede dell’elabora-
zione degli stimoli visivi raccolti dagli occhi e trasmessi 
al cervello che li analizzerà ed elaborerà consentendoci 
il vedere, e realizzando la conoscenza del mondo che ci 
circonda, così come lo intendiamo normalmente. L’altra 
cosa che non dobbiamo dimenticare è che la maggior 
parte delle informazioni che raggiungono il cervello 
sono di natura visiva, per diversi studiosi anche oltre 
80%, per questo motivo un sistema visivo ben funzio-
nante sarà il passaporto per metterci in condizione di 
guardare e apprendere.

Lo sviluppo visivo, come emerge dai diversi studi effet-
tuati sull’argomento, è un processo complesso condi-
zionato dall’interazione di più fattori, ma saranno i ge-
nitori, che proponendo stimoli ambientali, diventeran-
no fondamentali per concretizzare il corretto sviluppo 
visivo della/del proprio bambina/o.
Alla nascita sono presenti solo alcune componenti 
dell’organizzazione dei dati sensoriali (dati genetici e 
maturativi), sarà l’esperienza attraverso gli stimoli am-
bientali a realizzare il corretto sviluppo e la sua com-
pleta maturazione. Partiamo da un sistema visivo non 
ancora perfettamente sviluppato, che necessita dello 
stimolo ambientale per attivare le informazioni gene-
tiche e di maturazione che il neonato possiede già, 
immaginate il neonato come un fiore che ha bisogno 
della luce del sole per sbocciare.
La mielinizzazione del nervo ottico non è completa, 
la guaina mielinica è una copertura grassa attorno ad 
ogni nervo, come l’isolante intorno ad un filo elettrico, 
serve a proteggere il nervo e ad accelerare la trasmis-
sione degli stimoli al cervello e viceversa, alla nascita 
questo processo non è ancora completato, così come 
non è ancora sviluppata l’accomodazione (la messa a 
fuoco delle immagini lontano - vicino). Il neonato è bio-
logicamente “programmato“ per cercare gli alti con-
trasti come bianco/nero, gli occhi, la bocca, i visi e le 
forme circolari come i capezzoli del seno della mamma. 
Questo potrebbe spiegare perché gli ormoni materni 
fanno in modo che la zona del capezzolo durante la 
gravidanza si scurisca, probabilmente per attrarre mag-
giormente lo sguardo della/del bambina/o.
Anche i muscoli oculari, alla nascita, non sono ancora ben 
coordinati e l’esplorazione visiva si realizza con una serie 

■  Flora Mondelli, presidente AIOrAO Sicilia
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di movimenti, il più delle volte, a scatti, dandoci in alcuni 
casi, l’impressione della presenza di uno strabismo. 
Conosciamo l’importanza del contatto visivo per comu-
nicare, nelle prime fasi di sviluppo della/del bambina/o 
è il solo mezzo di comunicazione e di scambio tra mam-
ma e bambina/o. La/il bambina/o di pochi giorni di vita 
incontrando gli occhi della mamma ne rimane profon-
damente attratto, realizzando una fissazione intensa e 
prolungata, solo in un secondo momento al contatto 
visivo si aggiungerà quello verbale.
Attraverso l’aggancio visivo si realizza, con la parteci-
pazione della mamma, una sorta di danza comunicativa 
in tre fasi (inizio della comunicazione, interazione vera 
e propria, pausa per dare la possibilità di elaborare il 
messaggio e rispondere).
Il mondo viene conosciuto dalla/dal bambina/o attraverso 
quello che vede e fa. Tutto quello che viene percepito e 
fatto viene registrato dal cervello e ne lascia una traccia. 
La/il bambina/o riconosce gli oggetti perché li paragona 
a quello che ha visto e toccato precedentemente.

Vorrei, concludendo, lasciare due messaggi che mi 
sembrano rilevanti:
uno, sul ruolo fondamentale che rivestono i genitori nel 
proporre gli stimoli ambientali necessari al completo 
sviluppo visivo, diventando veri protagonisti dello svi-
luppo della/del propria/o figlia/o;
il secondo, relativo all’importanza dello screening or-
tottico precoce, perché quando vedono male, le/i bam-
bine/i si lamentano raramente del proprio problema e 
difficilmente sono in grado di comunicarlo.
Per questo, lo screening ortottico precoce diventa, 
alla luce di quanto detto, una pratica molto importan-
te nell’evidenziare problemi visivi che se non vengono 
corretti in tempo, possono portare ad un perdita per-
manente della visione. 
Realizzare il benessere visivo della/del bambina/o, con-
sentirà di ottenere migliori possibilità di apprendimen-
to e quando sarà adulto realizzerà migliori prestazioni 
nello studio e nel lavoro.
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Affinché la funzione visiva si sviluppi normalmente, oc-
corre l’integrità armonica dei bulbi oculari, delle vie ot-
tiche ed una corretta refrazione.
L’ equilibrio di questi tre elementi quali la lunghezza as-
siale del bulbo, la curvatura della cornea, la potenza del 
cristallino, permette alle immagini che arrivano all’oc-
chio di proiettarsi con nitidezza sulla retina, ciò chiara-
mente non avviene in presenza di un difetto retroattivo 
quale la miopia.
Il termine “miopia” deriva dal greco “myo” sostantivo 
femminile che significa “chiudere”, per indicare l’abi-
tudine tipica dei miopi di strizzare gli occhi per vedere 
meglio da lontano. Difetto di refrazione per cui l’imma-
gine di oggetti lontani si forma nell’occhio al davanti 
della retina rendendo la loro visione indistinta, mentre 
la visione degli stessi a breve distanza resta chiara e di-
stinta. Quindi il punto remoto di un miope si trova a 
distanza finita davanti all’occhio.
Si distingue in base all’entità del difetto:
1.	 Lieve ossia sino a 3 diottrie.
2.	 Media ossia da 3 a 6 diottrie.
3.	 Elevata ossia oltre le 6 diottrie.
Si tratta del difetto visivo più frequente al mondo in Ita-
lia ne è affetto circa il 25% della popolazione cioè circa 
15 milioni di persone.
In generale in Occidente si ritiene abbia una prevalenza 
del 30%, mentre in Oriente di circa 80%.
Secondo una ricerca condotta negli Usa si è riscontrato 
un aumento consistente del numero di miopi tra il perio-
do 1999/2004 e i primi anni ’70 (+66,4%). Dunque, uno 
stile di vita artificiale sembra avere, anche in questo caso, 
un ruolo rilevante nello sviluppo del vizio refrattivo.
Più in generale, secondo un recente studio è miopie il 
28,3% della popolazione mondiale dato riferito al 2010 
IAPB, con un trend in ascesa: se nel 2020 si prevede che lo 
sarà oltre un terzo degli abitanti (33,7%), per il 2050 si sti-
ma che sarà miope circa la metà della popolazione mon-
diale (40% miopia lieve-moderata + 9,8% miopia elevata).

1.	 Generalmente l’insorgenza avviene in età scolare
2.	 Aumenta nel periodo dello sviluppo.
3.	 Tende a stabilizzarsi intono ai 20-25 anni.
4.	 l’occhio miope é più grande della norma, gli strati 

che compongono le pareti dell’occhio (sclera, coroi-
de, retina) si assottigliano sempre di più e sono per-
tanto sempre più soggetti a lesioni o rotture rispetto 
all’occhio non miope.

5.	 L’occhio miope presenta una sensibilità alla luce e 
una qualità visiva inferiore.

Pertanto è importante che la terapia della miopia deve 
avvenire in età pediatrica, quindi durante il periodo 
di progressione.

Quali sono i sintomi della miopia?
1.	 Visione sfocata da lontano.
2.	 Necessità di strizzare gli occhi.
3.	 Mal di testa per l’ affaticamento visivo.
La diagnosi della miopia avviene tramite una visita ocu-
listica.

Cause della Miopia
Una delle cause più accreditate sembra essere l’au-
mento della lunghezza assiale del bulbo. 
Quali sono le cause per le quali avviene l’allunga-
mento bulbare e quindi per le quali si verifica l’insor-
genza della miopia è scenario di diverse teorie.
4.	 Donders già nel 1864 sostenne che la miopia fosse il 

risultato di una prolungata tensione degli occhi du-
rante il lavoro da vicino e di un allungamento dell’as-
se visivo.

5.	 Kelly nel 1975 mise in evidenza il possibile ruolo 
dell’accomodazione come causa della miopia de-
finendo quest’ultima “glaucoma espansivo giova-
nile”, ossia una condizione portata dall’eccessivo 
lavoro prossimale che a sua volta causava un incre-
mento della pressione intraoculare con successiva 
espansione della camera vitrea.

Nel 1981 Kelly definì la miopia come “blockage of the 
flow of aqueous”, ovvero blocco dell’insorgenza della 
miopia può essere vista come una strategia di adat-
tamento che viene adottata quando l’osservazione a 
distanza ridotta è protratta nel tempo. 
Per un soggetto miope è più agevole osservare un og-
getto a distanza ravvicinata in quanto egli accomoda 
meno per focalizzare l’immagine sulla retina. Tuttavia se 
l’attività è sostenuta nel tempo causa affaticamento e 
stress visivo che può essere superato con l’adattamen-
to: si verificherà una modifica delle strutture anatomi-
che oculari affinché esse possano offrire miglior visione 

CONTATTOLOGIA E CONTROLLO 
DELLA PROGRESSIONE MIOPICA
■  Benedetto Galeazzo, Ortottista Palermo
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a breve distanza andando però a penalizzare la visione 
da lontano.
Un causa dell’aumento della miopia sembri essere im-
putabile al defocus periferico. L’occhio miope corretto 
con lenti oftalmiche o a contatto tradizionali, genera 
una sovracorrezione periferica della miopia, detto “de-
focus periferico”, che può stimolare la progressione.

ABITUDINI VISIVA
Le nuove abitudini visive sono sempre più causa di in-
sorgenza della miopia in età sempre più precoce e di 
aumento della progressione della stessa. 
Sia il fattore genetico che quello comportamentale 
giocano un ruolo cruciale nello sviluppo della miopia 
giovanile.
Tra le principali cause della miopia quindi concorrono 
tre possibili fattori:
1.	 Fattori genetici
2.	 Adattamento visivo per attività prossimale protratta 

nel tempo
3.	 Defocus periferico
È possibile controllare o rallentare la progressione 
miopica tramite ?
1.	 Compensazione ottica con occhiali o lenti a contatto.
2.	 Trattamento Farmacologico.
3.	 Ortocheratologia.
4.	 Lenti a contatto morbide per lo stimolo della per-

cezione periferica.
Compensazione ottica
Per molti anni a partire dall’inizio del secolo scorso il 
controllo della miopia più utilizzato fu la sottocorrezio-
ne (o ipocorrezione), generalmente di 0.50-0.75 D. 
Recenti studi hanno dimostrato che la sottocorrezione 
fa peggiorare più della correzione completa, quindi 
non solo non è utile, ma addirittura tale approccio pare 
avere effetto contrario.
La compensazione della miopia si effettua mediante 
con l’uso di lenti oftalmiche o lenti a contatto di potere 
negativo. 
Nell’intenzione di contrastare la progressione miopica, 
soprattutto quando associata ad eccesso di convergen-
za, si consiglia di studiare o lavorare a distanza prossi-
male senza la compensazione sul difetto da lontano, se 
la miopia è lieve, o di utilizzare una correzione inferiore 
(l’occhiale ‘vecchio’), se la miopia è medio-alta. 

Per questo motivo tra i metodi di compensazione che 
prevedono, oltre alla correzione dell’errore refrattivo 
anche il controllo sulla progressione miopica, si trovano 
le lenti bifocali e multifocali.
Compensazione ottica della miopia può avvenire con 
lenti bifocali, multifocali o lenti monofocale a supporto 
accomodativo, sono state concepite per mettere a fuo-
co oggetti posti lontano e vicino.
In tema di controllo miopico esse vanno a rendere più 
confortevole la visione prossimale andando a diminuire 
lo stress accomodativo. 
Tuttavia nonostante questo aspetto positivo caratteri-
stico non hanno mai portato a risultati considerevoli.
Studi con lenti bifocali, non hanno portato ad una di-
minuzione considerevole di progressione, in rapporto a 
quella ottenuta con le lenti monofocali.
Goss e Grosvenor nel 1990 rianalizzarono studi su 124 
bambini 
1.	 lenti bifocali con Add +1.00 e +2.00
2.	 diminuzione della progressione pari a -0.20 D in 

soggetti con esoforia prossimale rispetto alla pro-
gressione riscontrata, anche con lenti monofocali, 
nei soggetti con ortoforia o exoforia prossimale. 

Goss sosteneva infatti che il trattamento con lenti bifo-
cali risultasse più efficace nel caso in cui il soggetto pre-
sentasse esoforia prossimale e un alto LAG accomoda-
tivo (almeno di +0.50 D col metodo dei cilindri crociati).
Studi con lenti multifocali, a differenza delle bifoca-
li, permettono anche la visione a distanza intermedia 
grazie al canale di progressione che funge da collega-
mento tra la parte superiore (visione distale) e la parte 
inferiore (visione prossimale) evitando così lo sbalzo di 
immagine tipico delle bifocali e permettendo un gra-
duale passaggio tra le due distanze.
Diservi studi hanno dimostrato che c é una stretta cor-
relazione tra progressione miopica e incremento della 
lunghezza assiale e che l’uso di lenti progressive fosse 
un’opzione da prendere in considerazione per il con-
trollo miopico.
Leung e Braun nel 1999 furono i primi a portare a termi-
ne uno studio sull’efficacia delle lenti progressive.
1.	  79 bambini cinesi tra i 9 e i 12 anni 
2.	 miopia che variava tra -1.00 D e -5.00 D. 
3.	 metà dei bambini indossarono occhiali con lenti 

progressive, alcuni con un addizione di +1.50 D altri 
con un’addizione di +2.00 D.

4.	  metà indossò occhiali con lenti monofocali. 
5.	 Dopo un periodo di due anni rimasero 22 bambini 

nel gruppo con addizione +1.50 D, 14 nel gruppo 
con addizione +2.00 D e 32 nel gruppo con lenti mo-
nofocali.

L’aumento di miopia registrata al termine di ogni anno 
fu di -0.38 D nel gruppo con +1.50 di addizione, di -0.33 
D nel gruppo con +2.00 D di addizione e di -0.62 D nel 
gruppo con lenti monofocali. 
Si registrò inoltre anche un aumento della lunghezza 
assiale del bulbo oculare che fu rispettivamente di 0.49 
mm, 0.41 mm e 0.74 mm.
Un recentissimo studio del 2013, ha determinato gli ef-
fetti causati dall’uso di lenti progressive e lenti monofo-
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cali sul defocus periferico in bambini miopi, comparan-
do, inoltre l’effetto del defocus miopico e ipermetropi-
co periferico sulla progressione (miopica) foveale. 
Sono stati presi nello studio:
6.	 84 bambini di età compresa tra 6 e 11 anni 
7.	 miopia compresa tra -0.75 D e -4.50 D. 
8.	 Sono stati casualmente assegnati a due gruppi, 

uno comprendeva i portatori di lenti monofocali e 
l’altro i portatori di lenti progressive.

Il gruppo con lenti progressive presentava dopo un 
anno una progressione di -0.38 D contro -0.65 D pre-
sentato dal gruppo con lenti monofocali.
I ricercatori hanno quindi concluso che le lenti progres-
sive causano un defocus miopico periferico che rallenta 
la progressione miopica centrale.
Terapia Farmacologica
Negli anni più recenti sono emersi diversi studi me-
dico-scientifici che hanno appurato come il neurotra-
smettitore “dopamina” abbia un ruolo cruciale nella 
eziopatogenesi della miopia. 

Una concentrazione adeguata di dopamina nei plessi 
nervosi retinici, prodotta a seguito di numerosi stimoli, 
fra cui l’alta luminosità, espleta la funzione fisiologica di 
irrobustimento della parete oculare (sclera) col conse-
guente normale conformarsi del globo oculare.
In estrema sintesi, dunque, è stato scientificamente di-
mostrato che laddove la dopamina è a concentrazione 
ridotta, l’occhio sviluppa la miopia.
In particolare, lo studio ATOM1 aveva dimostrato l’effi-
cacia nei bambini della cura della progressione miopica 
con atropina all’1%, ma a questa
concentrazione insorgevano fenomeni avversi: intolle-
ranza, fotofobia e difficoltà nella lettura.
Uno studio recentissimo l’ATOM2 comparso sulla rivi-
sta scientifica Ophtalmology ha evidenziato che con 
somministrazioni giornaliere di atropina allo 0,01% 
(quindi, a dosaggio 100 volte inferiore rispetto allo stu-
dio precedente che presenta effetti collaterali assenti o 
minimi), si può rallentare notevolmente la progressione 
della miopia.

ORTOCHERATOLOGIA
Con il termine ortocheratologia si intende una pro-
cedura, mediante l’uso di LAC RGP, per compensare 
l’errore refrattivo con la modifica o meglio il rimodella-
mento della curvatura corneale. 
È un trattamento reversibile che permette, sospenden-

do l’uso delle LaC, di ritornare alla situazione iniziale.
L’ortocheratologia prevede sia l’uso diurno di tale spe-
cifiche lenti, sia l’uso notturno (ortocheratologia nottur-
na).
Già dagli anni ’50 ci si era resi conto delle variazioni 
di curvatura indotte dalle lenti rigide, ma solo nei pri-
mi anni ’60 si cominciò a sfruttare questo effetto per la 
correzione degli errori refrattivi.Alla fine degli anni ’80 
fu proposto un nuovo tipo di LaC per ortocheratologia 
con una geometria particolare chiamata “inversa”, ca-
ratterizzata da una zona di transizione tra la zona ottica 
e la flangia periferica più curva della zona ottica stessa.
Pertanto questa lente permette di avere un’applicazio-
ne piatta nella zona centrale e un appoggio nella zona 
paracentrale dovuto alla chiusura della zona di transi-
zione favorendo il centraggio.
Il concetto è molto semplice, il trattamento compri-
me delicatamente il tessuto epiteliale, riducendone lo 
spessore nella zona centrale della cornea, e aumentan-
do lo spessore nella zona periferica.
Questa variazione corregge il potere diottrico della 
superfice oculare sino ad ottenere la giusta correzione 
visiva. 
Per ottenere questo risultato, la lente genera una pres-
sione sullo strato lacrimale, promuovendo la compres-
sione delle cellule epiteliali.
È stato condotto in Spagna nel 2012 uno studio che 
confrontava la crescita della lunghezza assiale del bul-
bo in due gruppi di età compresa tra 6 e 12 anni in un 
arco di tempo di 2 anni.

31 bambini furono soggetti al trattamento ortochera-
tologico, mentre 30 bambini indossarono semplici oc-
chiali monofocali.
Tutti i soggetti presentavano una miopia compresa tra 
-0.50 D e -4.00 D e fu accettato un astigmatismo non 
superiore a 1.00 D.
Ogni sei mesi veniva misurata la lunghezza assiale e ve-
nivano eseguite una topografia corneale e una refrazio-
ne in cicloplegia.
Dopo due anni si registrò un incremento medio della 
lunghezza bulbare assiale di 0.47 mm per il gruppo sot-
to trattamento ortocheratologico, contro 0.69 mm del 
gruppo di
bambini con occhiali monofocali (P=0.001)33.
Un altro studio condotto a Hong Kong nel 2013 com-
parò la riduzione di allungamento assiale del bulbo di 
un gruppo di bambini che seguivano il trattamento or-
tocheratologico e un gruppo di bambini con semplici 
occhiali correttivi monofocali.
 I bambini di entrambi i gruppi avevano un’età compre-
sa tra 8 e 11 anni e una miopia superiore a -5.00 D.
Dopo due anni risultò una diminuzione del 63% nell’in-
cremento della lunghezza assiale bulbare dei bambini 
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sottoposti a ortocheratologia rispetto al ai bambini con 
occhiali monofocali (P=0.005).

Lenti a contatto morbide per il controllo della miopia
Nuova geometria ottica che regolarizza le aberrazioni 
periferiche poiché l’immagine cadendo sulla retina, 
risulta chiara e senza distorsioni permettendo una vi-
sione confortevole da vicino.
La geometria di queste lenti è la stessa di una lente 
multifocale “centro distante”, migliorata con una spe-
ciale progressione polinomica in periferia.
Pertanto queste lenti a contatto riproducono l’effetto 
di positività dovuto all’anello che si riproduce sulla 
cornea dopo il trattamento modellante che si ottiene 
con l’ortocheratologia.
Queste lenti a contatto sono personalizzate è dispo-
nibili in variante sferica e torica e può essere perfet-
tamente adattata all’occhio in funzione delle diverse 
curve e diametri.
 In base al film lacrimale, si possono scegliere diversi 
materiali:
9.	 Silicone Hydrogel Definitive 74
10.	GSH4X p-GMA/HEMA 54% di acqua alla glicerina 

purificata . 
11.	La lente a contatto è realizzata per un ricambio tri-

mestrale.
Strategie visive comportamentali
La distanza di Harmon indica la corretta distanza per la 
lettura e la scrittura. 
Mediamente è di 40 cm, un soggetto di statura 1,50 m 
è di circa 36 cm, in un soggetto di 1,85 m é di circa 45 
cm.

L’ attività all’aria aperta, secondo molti studi concorda-

no sulla prevalenza di bambini miopi che passano mi-
nor tempo all’aria aperta rispetto ai non miopi.
I risultati degli studi condotti, registrarono una diminu-
zione della progressione da -0.60 D all’anno, nei bam-
bini con entrambi i genitori miopi che passano fino a 4 
ore settimanali all’aperto. 
Di -0.20 nei bambini con genitori miopi che superano le 
14 ore settimanali di attività all’aperto (P=0.001). 
Da uno studio condotto a Sidney nel 2008 risultò che i 
bambini che dedicavano più di 15 ore settimanali alle 
attività all’aperto presentavano una minore o addirit-
tura assente progressione miopia rispetto ai bambini 
che dedicavano minor tempo a tali attività e che invece 
rimanevano impegnati.
12.	L’esposizione alla luce solare stimola la produzione 

di vitamina D da parte della cute e fa rilasciare a li-
vello retinico alcune sostanze, tra cui la dopamina, 
ovvero un neurotrasmettitore che sembra inibire o 
rallentare l’allungamento del bulbo. 

Un campo visivo aperto durante qualsiasi lavoro a di-
stanza ridotta che è ritenuto la condizione ideale affin-
ché non si crei un defocus ipermetropico periferico.
L’esposizione a microrganismi benefici, come il Myco-
bacterium Vaccae, che presenta proprietà antidepressi-
ve a livello sistemico (American Society of Microbiolo-
gy, 2010) ed inoltre sta rivelando inaspettate proprietà 
di stimolo sul cervello.
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Background
I Disturbi Specifici dell’Apprendimento (DSA) rappre-
sentano quella condizione clinica evolutiva di difficoltà 
di apprendimento della lettura, della scrittura e del cal-
colo che si manifesta con l’inizio della scolarizzazione. È 
un disturbo cronico, la cui prevalenza appare maggiore 
nella scuola primaria e secondaria di primo grado1. La 
caratteristica principale della definizione di questa “ca-
tegoria nosografica” è quella della “specificità”, che si 
riferisce ad un disturbo che interessa uno specifico do-
minio di abilità , lasciando intatto il funzionamento in-
tellettivo generale, che risulta adeguato all’età anagra-
fica2  . Ciò permette, inoltre, di escludere dalla diagnosi 
di DSA le patologie di apprendimento acquisite1 e tutti 
i casi di ritardo globale dello sviluppo, i casi di disturbi 
sensoriali (uditivi o visivi) e i casi di disturbi neurologici o 
motori. Per essere specifico, tale disturbo deve rientrare 
in un contesto di istruzione e opportunità socio-culturali 
adeguate .
Non sono chiari i meccanismi comuni sottostanti, tutta-
via tutti i dati epidemiologici segnalano un’alta comor-
bidità nello stesso soggetto di più disturbi specifici1  e 
di altri disturbi neuropsicologici (come l’ADHD, disturbo 
dell’attenzione con iperattività) e psicopatologici (an-
sia, depressione e disturbi della condotta)1 6 . Le perso-
ne con DSA costituiscono una percentuale significativa 
della popolazione generale. La più recente Consensus 
Conference (2011) riporta una prevalenza dei DSA oscil-
lante tra il 2,5 e il 3,5% della popolazione in età evolutiva: 
le informazioni che provengono dai Servizi di Neuropsi-
chiatria Infantile (UONPIA) indicano che i DSA rappre-
sentano quasi il 30% degli utenti di questi servizi in età 
scolare e il 50% circa degli individui che effettuano un 
intervento riabilitativo1. 
I criteri riportati da entrambe le Consensus Conferen-
ce (2007; 2011) e dalle “Raccomandazioni cliniche sui 
DSA” (RC-DSA-2011-P.A.R.C.C.) sono estremamente 
precisi sulla necessità del coinvolgimento di più figure 
professionali che collaborino all’interno di un percorso 
strutturato. In particolare, il documento P.A.R.C.C (2011) 
dedica due sezioni alle risposte ai quesiti inerenti l’in-
quadramento audiologico-foniatrico dei DSA (A11) e l’a-
spetto dei DSA correlato alla visione (E1-E6). Nello stes-
so documento, così come nella Legge quadro Nazionale 

(n°170/2010) inoltre, viene raccomandata la presenza di 
un team specialistico multiprofessionale; le linee guida 
della Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza, riportano la visita oculistica e la visita 
audiologica tra le necessarie tappe per l’attuazione di 
una corretta indagine diagnostica.

Obiettivi
Primario: Analizzare il bisogno formativo dei professioni-
sti e, conseguentemente, colmare il gap emerso relati-
vamente alla tematica della gestione multidisciplinare e 
soprattutto interprofessionale dei DSA, mediante l’orga-
nizzazione di un evento formativo, in grado di ampliare 
le conoscenze/competenze dei partecipanti, al fine di 
migliorare la pratica quotidiana con le altre professioni 
sanitarie, per operare in un contesto di multidisciplina-
rità che porti dalla diagnosi condivisa alla riabilitazione 
integrata.
Secondario: In seguito all’evento formativo proporre un 
percorso interaziendale per i DSA nel territorio ferrarese.

Materiali e Metodi
In risposta al primo obiettivo del progetto, abbiamo 
organizzato l’evento formativo. L’organizzazione dell’e-
vento prende il nome di fase formativa, la quale vede 
al suo interno la fase di analisi dei bisogni formativi, la 
fase di micro-progettazione e infine la fase di verifica dei 
risultati.

Analisi dei bisogni formativi
Abbiamo fatto un bilancio tra i “bisogni formativi” e 
tutto ciò che emerge dalle normative, dalle linee guida 
di riferimento e soprattutto dalle esigenze territoriali, ri-
spetto al tema della gestione interprofessionale dei DSA 
chiedendoci se, senza una specifica formazione, i singoli 
professionisti sanitari sono in grado di applicare quanto 
richiesto dalle raccomandazioni cliniche. Per risponde-
re al quesito, siamo partite dalla formazione di base ed 
abbiamo quindi svolto un’indagine conoscitiva per via 
telematica, mediante la quale siamo andate a chiedere 
ai Direttori delle Attività Didattiche dei singoli Corsi di 
Laurea in Ortottica e Assistenza Oftalmologica delle Uni-
versità italiane, se nel loro Piano di Studi è previsto un 
insegnamento che affronta la tematica della valutazio-
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ne e/o della riabilitazione dei Disturbi Specifici dell’Ap-
prendimento.

Fase di Progettazione
Una volta realizzato il primo step, ossia l’analisi del biso-
gno formativo, si entra nella fase di Micro-progettazio-
ne, durante la quale è stata stilata la Scheda di Progetto 
e abbiamo posto 3 indicatori di esito con i relativi stan-
dard, al fine di monitorare e misurare la qualità e l’im-
patto del corso proposto (Tab.2). Parte integrante del-
la fase formativa di progettazione del corso, è stata la 
realizzazione della Locandina del corso e dell’Opuscolo 
informativo. 

CARATTERI-
STICA INDICATORE ESTRAPOLA-

ZIONE DATI
STAN-
DARD

gradimento 
complessivo 

del corso

valore medio 
del livello di 
gradimento 
espresso dai 

partecipanti al 
corso

report elabora-
zione questio-
nario di gradi-

mento del corso

=/> a 2,4 
sulla Scala 
Likert a 3 

valori (0-3)

applicabilità 
sul lavoro

valore medio 
rispetto alla 
valutazione 

dell’applicabi-
lita’ pratica del 

corso

report elabo-
razione que-
stionario di 

rilevamento (a 3 
mesi) del corso

=/> a 3,7 
sulla Scala 
Likert a 5 

valori (0-5)

conoscenze numero di par-
tecipanti che 

hanno supera-
to la prova di 

apprendimento 
sul totale dei 
partecipanti

report elabo-
razione que-
stionario di 

apprendimento 
del corso

80%

Verifica dei risultati
Una volta effettuato l’evento formativo, la fase formativa 
prevede come ultimo step la verifica dei risultati. Per fare 
ciò abbiamo utilizzato una serie di strumenti valutativi: 
1) valutazione/misura del gradimento del corso e delle 
reazioni dei partecipanti al programma formativo (L1), 
da realizzare obbligatoriamente nei programmi ECM; 
2) valutazione dell’apprendimento individuale (L2), da 
realizzare obbligatoriamente nei programmi ECM, me-
diante strumenti adeguati al fine di documentare l’ac-
quisita conoscenza/competenza14.
3) valutazione d’impatto del comportamento (L3), ossia 
la misura del cambiamento nella prestazione lavorativa 
dopo la formazione, da valutare al termine dell’evento14;
4) valutazione d’impatto dei risultati organizzativi (L4), 
ossia la misura dell’impatto della formazione sul con-
testo organizzativo, da valutare a distanza di 3-6 mesi 
dall’evento14.
Per attuare queste ultime due metodologie di valuta-
zione, abbiamo strutturato due questionari, entrambi 
strutturati in 11 domande a risposta multipla, presentati 
immediatamente al termine del corso e a 3 mesi di di-
stanza. 

Generalità sul PDTA proposto
Siamo quindi giunti alla seconda fase del progetto, ossia 
la proposta e l’ideazione di un Percorso Diagnostico-Te-
rapeutico-Assistenziale Interaziendale per i Disturbi 
Specifici dell’Apprendimento nel territorio ferrarese. A 
tal proposito, siamo partiti da una dettagliata analisi del 
contesto attuale, analizzando il fascicolo con i dati rela-
tivi alle segnalazioni di alunni con DSA redatto dall’Uf-
ficio Scolastico Regionale. Abbiamo, inoltre, condotto 
un’attività di Benchmarking, mediante la strutturazione 
di un’intervista in grado di fornirci informazioni utili circa 
una modalità di gestione multidisciplinare/interdiscipli-
nare dei DSA, che è stata somministrata a 7 professio-
nisti sanitari di alcune strutture del territorio italiano che 
vedono coinvolto il professionista riabilitativo Ortotti-
sta/Assistente in Oftalmologia nell’intero iter diagnosti-
co-terapeutico-assistenziale dei bambini con DSA. 
Le caratteristiche specifiche del percorso, attualmente 
ancora in fase di “ideazione”, sono state estrapolate da 
un PDTA sui DSA già in atto presso la Azienda Sanitaria 
Locale di Cuneo, Mondovì e Savigliano, e successiva-
mente adattate alla nostra realtà. Il PDTA, dall’ipotetico 
titolo di “Percorso per l’identificazione dei pazienti con 
sospetto Disturbo Specifico di Apprendimento”, ha una 
gestione di tipo interaziendale, applicata al servizio di 
Neuropsichiatria Infantile (UONPIA) della AUSL di Ferra-
ra e le Unità Operative di Audiologia e di Oculistica della 
AOU di Ferrara. Gli obiettivi sono essenzialmente quelli 
di standardizzare le modalità di gestione del paziente 
con sospetto DSA, erogando prestazioni di qualità ba-
sate sulle recenti evidenze scientifiche, razionalizzando 
le risorse, riducendo gli sprechi ed errori. In particolare, 
il percorso, rappresentato mediante Matrice di Respon-
sabilità e Flow Chart, prevede di inserire in fase iniziale 
una valutazione specialistica audiologica e oculistica, se-
guita da una seconda valutazione ortottica specifica, in 
ogni caso di sospetto DSA presentato presso il servizio 
in UONPIA. Una volta effettuate queste prime visite spe-
cialistiche, sarà possibile poi decidere, in équipe multi-
disciplinare, chi dovrà proseguire nel percorso previsto 
dal PDTA, e quindi effettuare tutte le altre visite previste 
per effettuare la diagnosi, e chi invece dovrà uscire dal 
percorso DSA per poter essere poi gestito in relazione 
alla sua specifica situazione.
Analisi del bisogno formativo
Dall’indagine conoscitiva è emerso che la maggior parte 
dei Corsi di Laurea in Ortottica ed Assistenza Oftalmolo-
gica delle 10 Università italiane (su 18) che hanno parte-
cipato, non prevede insegnamenti specifici che trattano 
il tema dei DSA da un punto di vista specifico ortottico 
e/o da un punto di vista interprofessionale. Allo stesso 
modo, però, la quasi totalità dei Direttori dei Cdl inter-
vistati, sta considerando di inserire nel piano di studi 
dei futuri anni accademici, degli insegnamenti specifici 
dedicati, mentre altri affrontano già il tema durante le 
attività di tirocinio oppure ponendolo sotto forma di se-
minari o “altre attività”.
Questionari di gradimento (L1) e Valutazione degli ap-
prendimenti (L2)
Dai questionari di gradimento, che sono stati compilati 
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da 40 partecipanti su una totalità di 60, abbiamo estra-
polato i dati per misurare l’indicatore che ci eravamo 
posti, osservando un risultato di 2,75, il quale rispetta lo 
standard che ci eravamo posti (2,4).
Dalla valutazione degli apprendimenti (6 domande a ri-
sposta multipla), abbiamo estrapolato i dati per misurare 
l’indicatore che ci eravamo posti, osservando che il 100% 
dei partecipanti ha superato la prova, rispettando così lo 
standard che ci eravamo posti (80%). 

Questionari d’impatto (L3)
Il numero totale dei questionari ottenuti è pari a 38, di 
cui 29 Ortottisti e 9 Logopedisti. Il 44,7% (15 Ortottisti e 
2 Logopedisti) non hanno ricevuto durante la formazione 
di base delle conoscenze specifiche circa la valutazione 
dei DSA, mentre il 42,1% (10 Ortottisti e 6 Logopedisti) in 
modo poco approfondito. Il 44,73%% dà un valore pari a 
“3” in una scala Likert 0-5, al suo livello di informazione/
formazione circa l’argomento dei DSA; la maggior parte 
degli Ortottisti però, associa il suo livello di informazio-
ne a riguardo ai valori di “1” e “2” sulla scala Likert 0-5. 
La scarsa informazione sull’argomento, dovrebbe essere 
sopperita mediante l’inserimento di insegnamenti speci-
fici all’interno del Piano di Studi dei CdL delle Professio-
ni Sanitarie (76,31%). Il 26,31% (totalità degli Ortottisti) 
associa il valore “3” sulla scala Likert 0-5, al “quanto” si 
trova a dover valutare/trattare quotidianamente bambini 
con DSA: ma il 42,1% associa al valore “0” sulla scala 
Likert 0-5, il livello di collaborazione con il Logopedista/
Ortottista nella gestione di bambini con DSA. Nonostan-
te quest’ultimo dato, il 92,10% ritiene che sarebbe asso-
lutamente fondamentale tale collaborazione.

Questionari d’impatto (L4): a 3 mesi
Il numero totale dei questionari ottenuti è pari a 23, di 
cui 18 Ortottisti e 5 Logopedisti. Il 52,2% dei professio-
nisti ha ritenuto che il corso ha aumentato le proprie 
conoscenze/competenze sul tema proposto, mentre il 
39,1% sostiene di aver ricevuto dal corso molti spunti 
utili e possibilità di riflessione. Il 60,9% dei professionisti 
ha modificato “abbastanza” la sua modalità di gestione 
dei DSA, necessitando però ancora di ulteriore forma-
zione: il 26,1% non ha invece apportano modifiche nella 
pratica valutativa, mentre il 30,4% in quella riabilitativa. 
Interessante è inoltre considerare che il 47,8% dei pro-
fessionisti ha proposto il modello valutativo interpro-
fessionale all’interno della propria organizzazione, così 
come il 39,1% per il modello riabilitativo interprofessio-
nale: in entrambi i casi però, non è stato attuato nessun 
percorso.
Infine, dal questionario appena analizzato abbiamo 
estrapolato i dati per misurare l’indicatore di esito posto 
per valutare l’applicabilità pratica del corso, ottenendo 
un risultato (3,86) che ha rispettato lo standard (3,7) che 
ci eravamo posti.

Analisi del contesto
Dall’estrapolazione dei seguenti dati è stato possibi-
le evincere che, per l’anno scolastico 2016/2017, nella 
provincia di Ferrara si sono contate 1.876 segnalazioni 

di alunni con DSA, su una popolazione scolastica gene-
rale di 36.155 alunni (5,1 %15). Delle 1.876 segnalazione, 
la maggior parte riguardano alunni che frequentano la 
scuola Secondaria di II grado (807).
Nella Provincia di Ferrara, le valutazioni e le certificazio-
ni dei DSA sono interamente gestite dal Centro di Alta 
Specializzazione per i Disturbi Specifici dell’Apprendi-
mento, il quale rientra nell’Unità Operativa di Neurop-
sichiatria per l’Infanzia-Adolescenza (UONPIA) dell’A-
zienda USL di Ferrara. Successivamente alla prima visita 
effettuata in una delle tre Strutture Semplici afferenti al 
servizio, la sede competente ad erogare le prestazioni 
diagnostiche-terapeutiche è quella dell’équipe multidi-
sciplinare dell’area di residenza; ogni paziente usufruisce 
di un operatore della dirigenza (neuropsichiatra o psico-
logo) ed uno del comparto educativo-riabilitativo. Solo 
in caso di esigenza, i pazienti vengono successivamente 
inviati per una valutazione specialistica Audiologica e/o 
Oculistica.

Benchmarking 
Ad oggi, abbiamo ricevuto risposte all’indagine conosci-
tiva, da parte di 6 professionisti della riabilitazione Ortot-
tisti/Assistenti in Oftalmologia:
-	 Dott. Zorzi Gianni (U.O. di Oculistica dell’Ospedale di 

Merano);
-	 Dott. Canavese Lorenzo (Azienda Sanitaria Locale 

Città di Torino);
-	 Dott.ssa Cecchin Giulia (Cooperativa Sociale “Picco-

lo Principe”, Ferrara);
-	 Dott.ssa Carbonero Alessandra (U.O. di Neuropsi-

chiatria infantile della ASL di Cuneo);
-	 Dott. Vigneux François (Istituto di Riabilitazione San-

to Stefano, Centri Ambulatoriali di San Benedetto del 
Tronto, Ascoli Piceno, Civitanova Marche e Porto Po-
tenza Picena); 

-	 Dott.ssa Rebecchi Maria Teresa (Policlinico Universi-
tario “Agostino Gemelli” di Roma).

Tutti i professionisti intervistati hanno risposto in modo 
affermativo circa l’effettuazione, nei loro servizi, di attività 
di valutazione e riabilitazione di DSA. I numeri di accesso 
rispecchiano le alte percentuali che rappresentano or-
mai a livello internazionale la popolazione dei DSA: per 
esempio, presso la ASL Città di Torino accedono per una 
valutazione specifica per DSA, tra primi accessi e con-
trolli, una media di 1.000-1.200 bambini all’anno. Presso 
l’ambulatorio di Ortottica dell’U.O. di Neuropsichiatria 
Infantile della ASL di Cuneo, prestano attività 2 Ortot-
tisti, mentre presso l’ambulatorio di Ortottica dell’U.O. 
di Oculistica ve ne sono 4. La Dott.ssa Rebecchi nel suo 
servizio conta 4 Ortottisti, sui 6 totali, completamente 
dedicati alla valutazione/riabilitazione specifica di bam-
bini con DSA: il Dott.Vigneux, ne conta invece 3. Gli altri 
professionisti contano nei loro servizi un solo Ortottista 
dedicato ai DSA. In quasi tutti i servizi dei professionisti 
che hanno partecipato all’indagine conoscitiva, l’Ortotti-
sta partecipa attivamente alla gestione dei DSA: in par-
ticolare nella ASL Città di Torino lavora quotidianamente 
in regime multidisciplinare con TNP dell’età evolutiva, 
Neuropsichiatra Infantile, Foniatra, Neuropsicologo, 
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Logopedista e Fisioterapista. Questo vale anche per la 
Cooperativa Sociale “Piccolo Principe” e per l’U.O. di 
Neuropsichiatria della ASL di Cuneo: anche la Dott.ssa 
Rebecchi, sostiene che presso il suo servizio, le decisio-
ni vengono prese in équipe in cui è coinvolto in prima 
linea anche l’ortottista al quale vengono inviati bambini 
sia dal servizio di Neuropsichiatria e dalle logopediste 
interne ed esterne alla struttura. Presso l’U.O. di Oculista 
dell’Ospedale di Merano, invece, le principali decisioni 
circa la presa in carico di bambini con DSA vengono pre-
se dai Logopedisti e l’Ortottista presta consulenze, così 
come nelle sedi del Centro di Riabilitazione Santo Stefa-
no, in cui la presa in carico viene decisa in sede di UVAD 
(Unità Valutativa Accertamento Diagnostico) da parte 
degli specialisti “diretti” che poi, in seguito, richiedono 
una visita specifica ortottica. 
Infine, la totalità dei professionisti intervistati ritiene fon-
damentale l’apporto dell’Ortottista all’interno dell’éq-
uipe per la valutazione e la riabilitazione dei bambini con 
(sospetto di) DSA.

PDTA per i DSA
Al momento in cui è stata ipotizzata la possibilità di ide-
are un percorso diagnostico terapeutico assistenziale 
interaziendale di gestione dei DSA, è stato necessario 
effettuare un’analisi di fattibilità, utilizzando lo strumento 
dell’ANALISI SWOT.
Dall’analisi SWOT da noi effettuata, emerge come i pun-
ti di forza e le opportunità sono tali da non permettere 
di celare il principale punto di debolezza, ossia la man-
canza di personale. 
A tal proposito, infatti, è stato effettuato un calcolo dal 
quale è emerso che ogni professionista effettua 1438,24 
ore di lavoro all’anno. Considerando il numero generale, 
non filtrato, di 1876 segnalazioni di DSA in un anno sco-
lastico (2016/2017) per la provincia di Ferrara e conside-
rando circa 1 ora di tempo (visita effettiva + refertazione) 
da dedicare a ciascun utente per le visite specialistiche 
audiometriche e oculistiche/ortottiche (e quindi 1876 
ore), è già evidente come le ore di presenza all’anno di 
ciascun dipendente allo stato attuale (1438,24) non riu-
scirebbero a coprire le 1876 ore di prestazioni richieste. 
Andando ancora più nello specifico, poi, rapportando il 
numero di ore necessarie per soddisfare le prestazioni 
con il numero giorni di presenza all’anno di ciascun di-
pendente (1876/202) risulterebbe un carico di 9,28 bam-
bini DSA da valutare ogni giorno.

Conclusioni
Alla luce delle più recenti evidenze scientifiche, del-
le raccomandazioni cliniche e delle linee guida sui Di-
sturbi Specifici dell’Apprendimento, è evidente come 
la complessità che li caratterizza debba essere gestita 
mediante un approccio non solo multidisciplinare, ma 
soprattutto interprofessionale. Anche le normative di ri-
ferimento, sia Nazionali che Regionali, parlano di équipe 
multidisciplinare e di interprofessionalità. Analizzando il 
contesto specifico della realtà ferrarese, è emerso come 
i DSA rappresentino un’entità estremamente ampia 
(5,1% della popolazione scolastica nell’anno 201715) e i 

dati evidenziano come a livello scolastico ma soprattutto 
sanitario, la gestione sia complessa e non ancora ben 
strutturata secondo il “modello ideale” che le evidenze 
e le normative narrano. Inoltre, questi disturbi hanno un 
forte impatto non solo a livello sanitario, ma c’è da con-
siderare la loro “pesantezza” in termini sociali.
L’analisi del bisogno formativo, così come i risultati ot-
tenuti dai vari questionari di rilevamento somministrati, 
hanno evidenziato come l’evento sia stato decisamente 
apprezzato per le tematiche e le modalità proposte, ma 
soprattutto per l’interesse che tutti i partecipanti hanno 
nei confronti del tema dei DSA. L’interesse e l’impegno 
verso un cambio di rotta sono evidenti da parte dei pro-
fessionisti coinvolti e di entrambe le Aziende Sanitarie 
Ferraresi le quali, in più occasioni, hanno manifestato 
l’esigenza e l’intenzione di ideare un percorso struttu-
rato per rispondere alle imminenti esigenze territoriali. 
L’équipe multidisciplinare “di base”, dovrebbe quindi 
essere sempre integrata da altre figure professionali (Au-
diologo, Audiometrista, Oculista e Ortottista/Assistente 
in oftalmologia) che partecipino attivamente alla formu-
lazione della diagnosi ed eventualmente alla diagnosi 
differenziale dei soggetti con sospetto DSA. L’attivazio-
ne di quest’ultime figure professionali, dovrebbe essere 
prevista ogni qualvolta si presenti un sospetto di DSA e 
dovrebbe essere effettuata una valutazione audiologica 
e oculistica (di primo livello) ancor prima dell’attuazio-
ne di ogni altra forma di valutazione. Questo perché, la 
presenza di un deficit organico sensoriale, anche lieve, 
potrebbe inficiare i risultati dei test neuropsicologici e 
logopedici previsti per la diagnosi. 
Purtroppo, competenza, formazione, interesse e buone 
intenzioni non sempre sono sufficienti per attuare per-
corsi concreti e gestire fenomeni ad alta complessità. 
L’analisi di fattibilità parla chiaro relativamente alla por-
tata del fenomeno dei DSA sul territorio Ferrarese: in-
traprendere un percorso strutturato, come quello da noi 
proposto, determinerebbe una modificazione radicale 
del lavoro quotidiano già in programma presso le Unità 
Operative di Otorinolaringoiatria/Audiologia e di Ocu-
listica dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara, 
ciascuna delle quali dovrebbe dedicare minimo 1 pro-
fessionista (compreso di attrezzature, apparecchiature e 
spazi) alla valutazione quotidiana dei bambini DSA. La 
carenza di personale, intesa come principale “punto di 
debolezza” della nostra analisi, è preponderante e su-
pera di gran lunga i punti di forza e le opportunità che 
la stessa analisi ha evidenziato. Al momento di concre-
tizzare quanto di teorico era stato rilevato e proposto, è 
venuto a mancare un mandato forte dalla Direzione che 
potesse rispondere in maniera concreta alle esigenze 
espresse e fornire le risorse necessarie fondamentali per 
poter progredire nel percorso.
La speranza è quindi quella di poter ottenere una rispo-
sta concreta a questa ormai avvenuta sensibilizzazione, 
in termini di aumento di personale, di apparecchiature e 
tutto il necessario per poter superare i punti di debolezza 
e le minacce della nostra analisi. Questo consentirebbe 
di creare un percorso ideale per la gestione interazien-
dale dei DSA nel territorio ferrarese, sulla linea delle più 
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recenti evidenze scientifiche e alla luce delle normative 
Nazionali e Regionali. 
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ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN ITALIANO 
Gli individui con DSA rappresentano una casistica emer-
gente in ambito clinico, manifestando problematiche su 
molti versanti. Tale complessità va affrontata in senso 
multidisciplinare per rispondere con adeguatezza ai di-
versi aspetti implicati. Molti bambini tendono ad incon-
trare difficoltà nelle attività scolastiche anche perché i 
difetti refrattivi e le alterazioni oculomotorie non sempre 
vengono rilevate e corrette idoneamente. Nel caso del 
bambino con DSA, le difficoltà visive si andranno ad ag-
giungere ai problemi già esistenti a livello scolastico e 
psicologico creando ulteriore fatica e disagio. Si evince, 
quindi, la necessità anche in ambito ortottico e riabili-
tativo, di uno studio e di una ricerca più approfondita 
sugli aspetti visivi strettamente legati alle problematiche 
in oggetto. Da qui l’esigenza nel protocollo valutativo di 
un completo esame della funzionalità visiva, in termini di 
quantità e qualità della visione. 
Dsa, dislessia, riabilitazione, ortottica

ABSTRACT  e PAROLE CHIAVE IN INGLESE
DSA cases are quite new in clinical area and disclose 
several problems. Their complexity has to be faced up 
with a multidisciplinary approach to react in an appro-
priate way to each aspect involved. Many children are 
used to have difficulty in their school activities since re-
fractive defects and oculomotor changes are not always 
detected correctly.  In DSA’s children cases, these visual 
difficulties are added to the already existing problems 
both on school and psychological level, contributing to 
create further fatigue and discomfort. So, it is necessary 
a deeper study and research on visual aspects related 
to these issues, in the orthoptic and rehabilitative field 
as well. Hence, a whole visual functionality exam in the 
evaluation protocol is needed, both in terms of vision 
quantity and quality.
Dsa, dyslexia, rehabilitation, orthoptics

I disturbi specifici dell’apprendimento coinvolgono uno 
specifico dominio delle abilità, lasciando intatto il domi-
nio intellettivo generale1.
Essi, infatti, interessano le componenti strumentali degli 
apprendimenti scolastici e sulla base del deficit funzio-
nale vengono comunemente distinte  le seguenti condi-
zioni cliniche:
1.	 Dislessia, difficoltà nella lettura, intesa come abilità di 

decodifica del testo;

2.	 Discalculia, disturbo nelle abilità di numero e di cal-
colo, intesa come capacità di comprendere ed ope-
rare con i numeri;

3.	 Disgrafia, disturbo nella grafia, intesa come abilità 
grafo-motoria; 

4.	 Disortografia, disturbo nella scrittura, intesa come 
difficoltà a tradurre correttamente i suoni che com-
pongono le parole in simboli grafici.

La diagnosi di DSA in Italia può essere formulata da un’e-
quipe multidisciplinare composta da un medico, da uno 
psicologo e da un logopedista, adottando i protocolli 
necessari a verificare la presenza di tutte le condizioni 
richieste1-2.
I criteri sono stati definiti dall’Organizzazione mondiale 
della sanità, che ha posto cinque condizioni che deb-
bono sussistere perché un disturbo dell’apprendimento 
possa essere definito in termini di DSA e queste sono:
1.	 Il livello intellettivo del soggetto con DSA deve esse-

re nella norma (Q.I. ≥ 85).
2.	 Il livello di apprendimento scolastico deve essere si-

gnificativamente distante da quello di un bambino 
di pari età o classe frequentata. In particolare, se il 
livello è misurato con test adeguati, deve essere infe-
riore alla II deviazione standard prevista per l’età o la 
classe frequentata.

3.	 Il soggetto non deve presentare disturbi neurologici 
o sensoriali che possano giustificare la difficoltà come 
conseguenza diretta.

4.	 Il disturbo deve essere persistente, nonostante la 
scolarizzazione adeguata e interventi didattici speci-
fici.

5.	 Il disturbo deve presentare conseguenze sulla scola-
rizzazione o nelle attività sociali in cui è richiesto l’im-
piego della letto-scrittura.

Un DSA, in genere, viene diagnosticato durante gli ultimi 
anni della scuola materna o i primi della scuola elemen-
tare, quando ha inizio l’insegnamento formale della let-
tura e della scrittura3.
L’incidenza del DSA sulla popolazione varia in base alla 
lingua e alla cultura; in Italia è del 3,6% mentre negli USA 
del 7,3% 4. Riguardano il 2-4 % della popolazione scola-
stica e sono più frequenti nei maschi5.
La prognosi è buona, tuttavia, è importante utilizzare 
strumenti che permettano di ottenere diagnosi precoci, 
in modo da intervenire sul disturbo il prima possibile. 
Un soggetto con un disturbo dell’apprendimento pre-
senta alcuni dei seguenti sintomi detti primari: 

VALUTAZIONE ORTOTTICA NEI DSA: 
PROPOSTA DI UN PIANO DIAGNOSTICO 
TERAPEUTICO ASSISTENZIALE
■  Rosa Parolisi, Ortottista Milano
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•	 difficoltà di lettura che si evidenziano nella difficoltà 
ad imparare a leggere, ad identificare o produrre pa-
role in rima (consapevolezza fonologica); 

•	 difficoltà nell’apprendimento dei fonemi, nella distin-
zione dei suoni nelle parole (consapevolezza e discri-
minazione fonemica); 

•	 difficoltà nel ricordare i nomi o le forme dei grafe-
mi; lettura lenta, progressiva perdita della fluidità con 
prolungata sillabazione (frammentazione sillabica),

•	  frequenti inversioni nelle lettere delle parole,
•	  omissioni di funtori grammaticali;
 mentre i sintomi secondari sono:
•	 le difficoltà di comprensione durante la lettura del testo
•	 difficoltà ad operare con i numeri, 
•	 stancabilità 
•	 dimenticanza del testo.
Per quanto riguarda l’eziologia dei DSA, sulla base de-
gli studi emersi negli ultimi anni, sono state riconosciu-
te quattro teorie eziologiche principali: la prima, quella 
fonologica, si basa sulle difficoltà che hanno questi pa-
zienti nel rappresentare e richiamare suoni, nel ricono-
scere che le parole della lingua parlata sono formate da 
fonemi e nell’associare questi suoni alle corrispondenti 
lettere alfabetiche della lingua scritta6-8; la seconda, la 
teoria magno cellulare9, si basa  sul fatto che sempre più 
studi mostrano perdite uditive10, visive11 e motorie12 nei 
dislessici;  la teoria del deficit di automatizzazione,13 in-
vece, riconosce la causa nei processi di decodifica e tran-
scodifica della letto-scrittura, che dovrebbero divenire 
automatici dopo un periodo di allenamento, ripetizione 
ed esercizio ed infine la teoria visuo-percettiva,14 che si 
fonda su alcuni sintomi peculiari di tale problematica che 
seguono un pathway visivo.
A confermare questa ultima teoria, alcuni studi hanno 
documentato che ci sono dislessici privi di un evidente 
deficit fonologico15-16, che trattamenti riabilitativi di tipo 
fonologico non sortiscono effetti apprezzabili17-18 e che, 
questi commettono più errori di tipo visuopercettivo che 
fonologico18. 
In molti dislessici infatti è stato riscontrato uno scardi-
namento dei movimenti oculari durante la lettura, che 
risulta così inaccurata e lenta;20-23 un effetto crowding, 
cioè un’effetto disturbante che uno stimolo o più stimoli 
esercitano su un altro stimolo vicino24-25 e a tali alterazio-
ni sul versante sensoriale, si aggiungerebbe un’alterazio-
ne sul versante oculomotorio: l’instabilità di fissazione. 
Questa sarebbe tale da far oscillare gli assi visivi attorno 
alla lettera/sillaba ostacolandone la codifica e la proces-
sione26-29.
Si evince quindi la necessità, anche in ambito ortottico e 
riabilitativo, di uno studio e di una ricerca più approfon-
dita sugli aspetti visivi strettamente legati alle problema-
tiche in oggetto. 
Da qui l’esigenza nel protocollo valutativo di un comple-
to esame della funzionalità visiva, in termini di quantità e 
qualità della visione e di accertare la presenza di queste 
alterazioni nei bambini molto piccoli al fine di garantire 
un approccio multidisciplinare al problema e definire in 
forma personalizzata cosa fare e cosa è utile per il per-
corso abilitativo e/o di rinforzo del nostro paziente30. 

Un sistema visivo integro è infatti indispensabile nella 
vita quotidiana di ogni individuo e ovviamente, si rivela 
ancora più importante per gli studenti che presentano 
difficoltà di apprendimento.
Le abilità visive necessarie per una lettura e scrittura 
senza sforzo sono numerose, tra queste il controllo dei 
movimenti oculari, che permette di seguire la linea del 
testo in lettura e spostarsi da una riga all’altra; l’abilità 
visuopercettiva, vale a dire la capacità di discriminazione 
delle forme e di lettere o parole simili; la coordinazione 
oculo-manuale, che è invece alla base di una scrittura 
fluida e senza sforzo. 
Sono stati quindi reclutati 11 ragazzi (3 femmine e 8 ma-
schi) giunti per una consultazione otorinolaringoiatrica 
e/o foniatrica presso l’A.O.U. Federico II ed in terapia ri-
abilitativa presso gli ambulatori di logopedia dello stes-
so ospedale, con diagnosi di DSA. 
I criteri comuni di inclusione sono stati i seguenti:
•	 classe frequentata: dalla fine della seconda (primaria) 

alla terza (secondaria);
•	 diagnosi di DSA;
•	 QI totale uguale o superiore a 80;
•	 esclusione di condizioni di gravi patologie sensoriali, 

visive o uditive e neurologiche.
Erano ammesse condizioni di comorbilità per disturbi at-
tenzione-iperattività.
Tutti i soggetti sono stati studiati previo assenso dei loro 
genitori e accertamento delle condizioni per portare a 
termine la valutazione ortottica.
Le osservazioni e le valutazioni ortottiche si sono svolte 
nell’arco temporale di quattro mesi (Giugno 2016 - Set-
tembre 2016) presso gli ambulatori del reparto di Fonia-
tria dell’ A.O.U. Federico II.
A tutti i partecipanti sono state effettuate le seguenti 
prove:
•	 Prova dell’eteroforia-tropia (per lontano e per vicino);
•	 Misura dell’acuità stereoscopica;
•	 Prova della motilità oculo-estrinseca con esame delle 

duzioni, versioni e vergenza prossimale;
•	 Esame delle ampiezze fusionali nell’ambiente per 

lontano e per vicino con prismi di Berens in conver-
genza e divergenza;

•	 Test della dominanza oculare mediante test del foro;
•	 Valutazione soggettiva dei movimenti oculari fini con 

protocollo di valutazione oculomotoria tramite fac-
cette di Fantz stampate;

•	 Misura dell’Acuità visiva per lontano e per vicino;
•	 Misura del punto prossimo di convergenza mediante 

metodo del Push up.
Analizzando i risultati è emerso che, tra i pazienti osser-
vati,  alcuni avevano un’acuità visiva ridotta (5; 45%), di 
cui solo 3 ne erano a conoscenza e usavano una corre-
zione ottica a tempiale (27%). 
In misura minore, i pazienti erano affetti da una ridotta 
ampiezza fusiva (4; 36%), altri mostravano un’alterazione 
dei movimenti saccadici (3; 27%), alcuni soggetti hanno 
mostrato forme latenti di exodeviazione (3; 27%). Meno 
frequenti erano, invece, i pazienti che hanno mostrato 
una dominanza oculare instabile (2; 18%) o una posizione 
anomala del capo (2; 18%).
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Solo in 4 pazienti su 11 non è stata riscontrata nessuna 
anomalia (36,3%).
Dei 7 in cui sono stati riscontrati deficit, in 4 pazienti, tale 
deficit era singolo; in 3 pazienti vi erano più disturbi ocu-
lari concomitanti.
Sulla base di quanto emerso, e in linea con altri studi 
ritrovati in letteratura a favore dell’ipotesi senso-discri-
minativa visiva, si è pensato di proporre un piano dia-
gnostico terapeutico assistenziale (PDTA) che compren-
desse anche l’aspetto oculistico-ortottico al fine di mi-
gliorare la gestione di questi pazienti.
La proposta di PDTA (fig.1) si rivolge a tutti i pazienti con 
difficoltà scolastiche che rispondono ai  requisiti richiesti 
per la diagnosi di DSA.
La programmazione dell’iter diagnostico e degli inter-
venti abilitativi e riabilitativi nei minori con Disturbi Evo-
lutivi Specifici dell’Apprendimento (DSA) si pone nella 
piena considerazione delle raccomandazioni per la 
pratica clinica definite con il metodo della Consensus 
Conference di Montecatini Terme 2006, Milano 2007 e 
Consensus Conference del 2011 (Bologna) DSA, che ha 
in parte sintetizzato e unificato le proposte delle diverse 
Linee Guida, che rappresentano le Società e Federazio-
ni scientifiche, le Associazioni culturali e l’Associazione 
Italiana Dislessia.
L’ accesso al PDTA avviene su richiesta del PLS o MMG 
per quei bambini individuati a rischio:
–	 Valutazione neuropsichiatrica infantile;
–	 Valutazione neuropsicologica.

L’approccio interdisciplinare è la prassi clinica maggior-
mente auspicabile in considerazione delle caratteristiche 
del disturbo. L’Equipe multidisciplinare è composta da:
•	 Logopedista
•	 Specialista in audiologia e foniatria;
•	 Psicomotricista;
•	 Educatore professionale;
•	 Neuropsichiatra ed uno psicologo infantile;
•	 Oculista;
•	 Ortottista.

L’applicazione del PDTA proposto, oltre a favorire l’inte-
grazione operativa tra le varie professionalità impegnate, 
migliora la qualità dell’assistenza al paziente, permettendo 
di individuare ed eventualmente intervenire, sulle difficoltà 
visive che, in caso contrario, si andranno ad aggiungere ai 
problemi già esistenti a livello scolastico, psicologico e cli-
nico creando ulteriore fatica, disagio e disinteresse verso 
la lettura e la scrittura.
Questo lavoro vuole intendersi uno studio preliminare, a 
carattere esplorativo, delle componenti visive che sono 
presenti nei pazienti con DSA.
L’argomento trattato, infatti, racchiude in sé alcune difficol-
tà, e limitazioni, sia di carattere tecnico/pratico, che di ca-
rattere interpretativo, essendo, per quest’ultimo aspetto, 
la bibliografia in materia non esaustiva. Proprio per questo 
motivo, i risultati ottenuti, non hanno la pretesa di essere 
delle interpretazioni definitive, bensì delle riflessioni volte 
a suggerire delle ipotesi di lavoro da testare in futuro.
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le AIOrAO

Miria De Santis CONAPS - Presidente naziona-
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Emanuele Fiorito FNO TSRM PSTRP - Ordine di 
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Maurizio Di Giusto CONAPS - Presidente naziona-
le UNPISI

Anna Liberale FNO TSRM PSTRP - Ordine di 
Pordenone, Udine, Gorizia e 
Trieste
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porti con le Università

Rita Papi FNO TSRM PSTRP - Ordine di 
Firenze

Tiziana Rossetto CONAPS - Vicepresidente na-
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Gianluca Rossi CONAPS - Presidente AIFI 
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2.  TERMINI, ACRONIMI E DEFINIZIONI
AIDI Associazione Igienisti dentali italiani
AIFI Associazione italiana Fisioterapisti

AIOrAO
Associazione italiana Ortottisti 
assistenti in oftalmologia

AIP Associazione italiana Podologi

AITA
Associazione italiana Tecnici 
audiometristi

AITeFeP
Associazione italiana Tecnici della 
fisiopatologia cardiocircolatoria e 
perfusione cardiovascolare

AITeRP
Associazione italiana Tecnici della 
riabilitazione psichiatrica

AITN
Associazione italiana Tecnici di 
neurofisiopatologia

AITNE
Associazione italiana Terapisti della 
neuro e psicomotricità dell’età 
evolutiva

AITO
Associazione italiana Terapisti 
occupazionali

AMPI
Associazione mercurio Podologi 
internazionale

AMR
Associazione maggiormente 
rappresentativa

ANAP
Associazione nazionale 
Audioprotesisti professionali

ANDID Associazione nazionale Dietisti

ANEP
Associazione nazionale Educatori 
professionali

ANTeL
Associazione italiana Tecnici di 
laboratorio biomedico

ANTOI
Associazione nazionale Tecnici 
ortopedici italiani

ANUPI TNPEE Associazione nazionale unitaria 
Terapisti della neuro e psicomotricità 
dell’età evolutiva italiani

AsNAS Associazione nazionale Assistenti 
sanitari

CoGeAPS Consorzio per la gestione delle 
anagrafiche delle professioni sanitarie

CONAPS Coordinamento nazionale 
Associazioni professioni sanitarie

FIOTO Federazione italiana degli Operatori 
in tecniche ortopediche

FITeLab Federazione italiana Tecnici di 
laboratorio biomedico

FLI Federazione Logopedisti italiani
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FNO TSRM 
PSTRP

Federazione nazionale Ordini dei 
Tecnici sanitari di radiologia medica e 
delle professioni

sanitarie tecniche, della riabilitazione 
e della prevenzione

TSRM Tecnico sanitario di radiologia medica
UNID Unione nazionale Igienisti dentali
UNPISI Unione nazionale Personale ispettivo 

d’Italia

3.  SCOPO
La procedura garantisce che in tutto il territorio 
nazionale l’iscrizione agli albi avvenga in modo uniforme, 
assicurando a ogni singolo professionista richiedente 
un trattamento equo e trasparente, a prescindere 
dall’Ordine territoriale al quale deve fare riferimento.
La procedura dalla quale il gruppo di lavoro è partito 
è quella consolidata negli ex Collegi professionali dei 
TSRM, ai sensi del DLgsCPS 233/46 e del DPR 221/50, 
adattata sulla base di quanto previsto dalla legge 3/2018 
e dal DM del 13 marzo 2018, con particolare riferimento 
alla commissione d’albo quale livello intermedio tra 
il professionista che richiede l’iscrizione all’albo e il 
Consiglio direttivo deliberante. Sino alla costituzione 
delle commissioni d’albo, ai sensi dell’art. 5, comma 
2 del DM 13 marzo 2018, la prima delle funzioni a loro 
attribuite (proporre al Consiglio direttivo l’iscrizione 
all’albo del professionista) è affidata ai rappresentanti 
delle associazioni maggiormente rappresentative 
(RAMR).
Tutti gli enti e i soggetti coinvolti e interessati dal 
processo oggetto della procedura si impegnano, 
attraverso i canali a loro disposizione e all’interno degli 
ambiti di loro competenza, a informare i professionisti e 
a favorirne l’iscrizione al relativo albo.

4.  ELENCO DEI DESTINATARI
I destinatari della procedura sono tutti i soggetti coinvolti 
nel processo d’iscrizione all’albo:
•	 Professionisti;
•	 RAMR;
•	 Consigli direttivi degli Ordini TSRM PSTRP.

4.A. PROFESSIONISTI CON OBBLIGO D’ISCRIZIONE 
ALL’ALBO
La legge 3/2018 e il DM 13 marzo 2018 hanno ribadito 
che per l’esercizio della professione è obbligatoria 
l’iscrizione all’albo. Tale disposizione, già vigente per i 
TSRM e gli Assistenti sanitari, è ora prevista anche per le 
seguenti professioni sanitarie:
a)	 Tecnico sanitario di laboratorio biomedico;
b)	 Tecnico audiometrista; c)  Tecnico audioprotesista; d) 

Tecnico ortopedico;
e)	 Dietista;
f)	 Tecnico di neurofisiopatologia;
g)	 Tecnico fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione 

cardiovascolare;
h)	 Igienista dentale;

i)	 Fisioterapista; j)  Logopedista; k) Podologo;
l)	 Ortottista e assistente di oftalmologia;
m)	Terapista della neuro e psicomotricità dell’età 

evolutiva;
n)	 Tecnico della riabilitazione psichiatrica;
o)	 Terapista occupazionale;
p)	 Educatore professionale;
q)	 Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi 

di lavoro.

5.  MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ

Soggetto

Tipologia 
di attività

FNO
TSRM 
PSTRP

CO-
NAPS

ORDI-
NE

TSRM 
E

PSTRP

RAMR

SOFTWA-
REHOU-

SE

PRO-
FES-

SIONI-
STA

Richiesta 
elenchi 
diplomati 
e ruoli 
nomina-
tivi alle 
Regioni

R C C I I

Richiesta 
elenchi 
diploma-
ti/laureati 
alle Uni-
versità

R C C I I

Autocerti-
ficazione 
titoli

I C I R

Valutazio-
ne della 
confor-
mità dei 
titoli abili-
tanti

C R I I

Trasmis-
sione 
proposte 
iscrizione

C R I C

Verifica 
autocerti-
ficazioni

R C I I

Valutazio-
ne dichia-
razioni in 
domanda 
d’iscrizio-
ne

R C I I

Iscrizione 
all’albo
professio-
nale

I R I I I

R = Responsabilità dell’espletamento dell’attività 
C = Collaborazione alla realizzazione dell’attività 
I = Informazione sull’attività
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6.  ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE

6.A. OPERAZIONI PRELIMINARI
La FNO TSRM PSTRP e il CONAPS hanno concorso alla 
definizione del DM 13 marzo 2018;
La FNO TSRM PSTRP ha informato e coinvolto 
il Consiglio nazionale, ricevendone il mandato a 
procedere con l’elaborazione della procedura, in forma 
dematerializzata;
Il CONAPS ha informato e coinvolto l’assemblea, 
ricevendone il mandato a procedere con l’elaborazione 
della procedura;
La FNO TSRM PSTRP e il CONAPS hanno promosso e 
realizzato la I convention pubblica sul tema Ordine e albi 
ai sensi della legge 3/2018 e del DM 13 marzo 2018;
La FNO TSRM PSTRP ha richiesto alle AMR di validare 
o modificare e/o integrare l’elenco dei titoli abilitanti 
fornito dal CoGeAPS;
La FNO TSRM PSTRP ha richiesto, per le rispettive 
competenze, alle Regioni e agli atenei gli elenchi dei 
ruoli nominativi del personale del servizio sanitario 
nazionale, dei diplomati e dei laureati;
la FNO TSRM PSTRP ha richiesto alle AMR di designare 
i RAMR. Le AMR si impegnano a verificare nel tempo 
che l’opera dei RAMR sia aderente ai contenuti della 
procedura e svolta con modalità operative e temporali 
funzionali al processo; in caso contrario, si riservano 
di revocare la designazione e di sostituire i soggetti 
interessati;
La FNO TSRM PSTRP e il CONAPS hanno tenuto 
costantemente informata la DGRUPS del Ministero della 
Salute.

6.B. A CHI SI PUÒ RIVOLGERE IL PROFESSIONISTA
Per informazioni il professionista può contattare:
Associazione maggiormente rappresentativa di 
riferimento;
Ordine di riferimento.
Per l’iscrizione il professionista dovrà rivolgersi agli 
Ordini, collegandosi al portale www.tsrm.org.

6.C. PRIMO ACCESSO DEL PROFESSIONISTA
Il professionista deve collegarsi al portale www.tsrm.
org e cliccare sulla voce “Procedura d’iscrizione dei 
professionisti agli albi istituiti con DM 13 Marzo 2018”, 
posizionata in homepage, per accedere alla pagina 
all’interno della quale è presente il collegamento al 
portale dedicato alle iscrizioni.
Il professionista effettua la registrazione inserendo 
i propri dati anagrafici: nome, cognome, data e 
luogo di nascita, codice fiscale, residenza, domicilio, 
domicilio professionale, indirizzo di posta elettronica, 
preferibilmente certificata, e recapiti telefonici.
Il professionista può verificare costantemente lo stato 
della sua pratica.

6.D. DATI NECESSARI PER LA VALUTAZIONE DEI 
REQUISITI
Tutte le informazioni fornite dal professionista richiedente 
hanno valore di autocertificazione ai sensi degli artt. 46 e 

47 del DPR n. 445/2000, per le quali lo stesso si assume la 
responsabilità in caso di dichiarazioni mendaci, secondo 
le normative vigenti.
Quale prima informazione, il professionista richiedente 
l’iscrizione deve indicare la professione che esercita, 
quindi l’albo al quale intende iscriversi.
Sulla base dell’informazione fornita, al soggetto viene 
proposto l’elenco dei titoli che risultano essere abilitanti 
all’esercizio della professione dichiarata: diploma di 
laurea o diploma universitario e titoli equipollenti ed 
equivalenti (DM 27 luglio 2000). Il professionista deve 
indicare il primo titolo abilitante conseguito.
Per le seguenti professioni è possibile esercitare 
l’opzione ai sensi dell’art. 2 dei relativi
DM del 27 luglio 2000:
• Audiometrista;
• Audioprotesista;
• Logopedista;
• Tecnico dell’educazione e della riabilitazione 
psichiatrica e psicosociale;
• Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva;
• Terapista occupazionale.
È previsto un campo “Altro titolo abilitante”, nel quale il 
soggetto che non possiede uno dei titoli ai sensi del DM 
del 27 luglio 2000, deve indicare la denominazione del 
titolo posseduto e i riferimenti normativi, giurisdizionali 
o amministrativi che ritiene lo rendano abilitato. Tale 
campo è quello che deve essere utilizzato anche dai 
professionisti che hanno conseguito il titolo all’estero.
È possibile allegare la scansione del titolo autocertificato. 
Per quelli riferiti attraverso il campo “Altro titolo 
abilitante” è obbligatorio allegare la scansione del 
documento in forza del quale il soggetto è abilitato 
e, per coloro che hanno conseguito il titolo all’estero, 
il decreto ministeriale di riconoscimento. Questi ultimi 
sono valutati con maggior sensibilità.
Per quanto riguarda il punto c) dell’art. 2 del DM del 
13 marzo 2018 (nessun carico pendente risultante 
dal certificato generale del casellario giudiziale), la 
piattaforma prevede la possibilità di selezionare la voce, 
riproposta testualmente. Se il soggetto la seleziona, 
procede secondo la strada principale. In caso di 
affermazione contraria (carico pendente risultante dal 
certificato generale del casellario giudiziale) il sistema 
invita il soggetto a contattare l’Ordine per una valutazione 
riservata del caso, finalizzata a comprendere se il carico 
pendente precluda o meno l’iscrizione all’albo. Tale 
valutazione è effettuata partendo dall’elenco positivo 
dei casi in cui il carico certamente pendente preclude 
l’iscrizione all’albo.
Se professionalmente attivo, oltre alla residenza il 
professionista dichiara il domicilio professionale. In caso 
di più di un domicilio professionale, deve indicare quello 
prevalente.
Se il richiedente non lavora, la proposta d’iscrizione è 
inviata all’Ordine competente sul territorio in cui è il 
soggetto è residente; se, invece, il soggetto lavora, la 
proposta d’iscrizione sarà inviata all’Ordine competente 
sul territorio nel quale insiste la struttura presso la quale 
opera (se più di una, quella prevalente).
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Il professionista può indicare ogni altro eventuale titolo 
posseduto e fornire ogni ulteriore informazione che 
ritiene utile immettere nella banca dati.

6.E PRESENTAZIONE DELLA PRIMA AUTOCERTIFI-
CAZIONE
Una volta inseriti tutti i dati richiesti al punto 6.D, il 
professionista stampa l’autocertificazione proposta 
dalla piattaforma, la data, la sottoscrive, la scansiona e 
la carica sul portale, insieme al documento d’identità 
(carta d’identità o passaporto o patente di guida con 
foto, fronte-retro).
È possibile la firma digitale, se posseduta, in tal caso non 
è necessaria la stampa del modulo.
Nel caso in cui il soggetto volesse o dovesse iscriversi 
a più di un albo, la procedura è ripetuta per ognuna di 
esse con l’esclusione dell’inserimento dei dati anagrafici.
Il richiedente paga i diritti di segreteria. Il pagamento 
è possibile con bonifico, bollettino o altri sistemi di 
pagamento idonei.
Solo a questo punto la procedura s’intende completata 
e, quindi, la richiesta d’iscrizione all’albo di competenza 
viene presa in carico dai RAMR.

6.F.  VALUTAZIONE DA PARTE DEI RAMR
I RAMR, in applicazione delle indicazioni temporali di cui 
all’art. 2, commi 2, 3, 4 e 5, della legge 241/90, comunque 
non oltre i 60 giorni, valutano quanto dichiarato e 
allegato dal richiedente, e, se necessario, chiedendo 
l’integrazione dei documenti ricevuti. Verificata la 
loro completezza e correttezza, i RAMR esprimono il 
loro assenso o dissenso alla richiesta d’iscrizione. Tale 
decisione è riportata nel relativo verbale di valutazione.

6.G. DOMANDA D’ISCRIZIONE ALL’ALBO
Dopo l’assenso da parte dei RAMR la pratica diventa 
proposta d’iscrizione ed è inviata al Consiglio direttivo 
dell’Ordine che, con supporto dei RAMR, può effettuare 
verifiche su quanto autocertificato dal soggetto.
Il soggetto richiedente l’iscrizione all’Ordine deve 
stampare il modulo con valore di autocertificazione e 
domanda d’iscrizione completo dei dati verificati dai 
RAMR. Tale modulo deve essere bollato (€ 16,00).
Il richiedente paga:
•	 la tassa di concessione governativa: 168,00 €, su c/c 

postale n. 8003, intestato a Agenzia delle entrate, 
centro operativo di Pescara – tasse e concessioni 
governative. Richiedere l’apposita modulistica e 
specificare: (a) la causale: iscrizione albo professionale 
dei [indicare la professione] (b) il codice tariffa: 8617 e 
(c) il tipo di versamento: rilascio;

• 	 la tassa d’iscrizione annua.
I pagamenti sono possibili con bonifico, bollettino o altri 
sistemi di pagamento idonei.
Il professionista carica nel portale la domanda di iscrizione 
in bollo all’Ordine di riferimento, datata e firmata, 
insieme alla foto per il tesserino di riconoscimento e 
alle ricevute di pagamento delle tasse di concessione 
governativa e di iscrizione annua.

Dal momento in cui il professionista perfeziona la 
domanda decorrono i tre mesi entro i quali il Consiglio 
direttivo deve esprimersi (DPR 221/50, art. 8).

7.  DIAGRAMMA DI FLUSSO

Figura 7.1 – Diagramma di flusso

8.  CRONOPROGRAMMA

Figura 8.1 – Cronoprogramma implementazione albi, elezione 

commissioni d’albo, Consigli direttivi e Comitato centrale

9.  ALLEGATI

Regioni
Ordini 
TSRM 
PSTRP

Presidente Posta elettronica 
Ordine

Piemonte

Torino/Aos-
ta/Alessan-
dria/Asti

Floriana Sim-
eone

torinoaostaalessan-
driaasti@pec.tsrm.org

Cuneo Silvana Mon-
dino cuneo@pec.tsrm.org

Vercelli/
Biella Roberto Dato vercelli@pec.tsrm.org

Novara/Ver-
bano-Cu-
sio-Ossola

Gerardo Di 
Nardo tsrmno@gigapec.it

mailto:torinoaostaalessandriaasti@pec.tsrm.org
mailto:torinoaostaalessandriaasti@pec.tsrm.org
mailto:cuneo@pec.tsrm.org
mailto:vercelli@pec.tsrm.org
mailto:tsrmno@gigapec.it
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Regioni
Ordini 
TSRM 
PSTRP

Presidente Posta elettronica 
Ordine

Lombar-
dia

Varese Sonia Cuman varese@pec.tsrm.org

Como/Lec-
co/Lodi/Mi-
lano/Monza 
Brianza/
Sondrio

Diego 
Catania milano@pec.tsrm.org

Bergamo Fabio 
Pignetti

bergamo@pec.tsrm.
org

Pavia Luigi Cei pavia@pec.tsrm.org

Cremona Pierluigi 
Ferrari

collegio@tsrmpec.
cr.it

Brescia Luigi Peroni brescia@pec.tsrm.
org

Mantova Stefano 
Feroldi

mantova@pec.tsrm.
org

Trentino 
Alto 
Adige

Bolzano Thomas 
Kirchlechner

bolzano@pec.tsrm.
org

Trento Michele 
Caliari trento@pec.tsrm.org

Friuli 
Venezia 
Giulia

Pordenone/
Udine/Gori-
zia/Trieste

Barbara Pelos friuliveneziagiulia@
pec.tsrm.org

Veneto

Belluno/
Treviso/Vi-
cenza

Sergio Loren-
zon

bellunotrevisovicen-
za@pec.tsrm.org

Padova/
Venezia

Gabriele 
Quagliato

padovavenezia@
pec.tsrm.org

Verona Paolo Giarolo verona@pec.tsrm.
org

Rovigo Tommaso 
Pilastro

rovigo@pec.tsrm.
org

Liguria

Genova/
Imperia/
Savona

Antonio Cer-
chiaro

genovaimperiasavo-
na@pec.tsrm.org

La Spezia Pier Andrea 
Moretti

laspezia@pec.tsrm.
org

Emilia- 
Romagna

Piacenza Flavio Graz-
ioli

piacenza@pec.tsrm.
org

Parma
Gianluca 
Galbulli 
Cavazzini

parma@pec.tsrm.
org

Reggio 
Emilia/
Modena

Massimiliano 
Contesini

modenareggioemil-
ia@pec.tsrm.org

Ferrara Davide Cave-
dagna

ferrara@pec.tsrm.
org

Bologna Rossella 
Trenti

bologna@pec.tsrm.
org

Ravenna Fabio Medri ravenna@pec.tsrm.
org

Forlì-Cese-
na/Rimini Gianni Pollini forli@pec.tsrm.org

Toscana

Firenze/
Arezzo/Pra-
to/Lucca/
Pistoia/Mas-
sa Carrara

Leonardo 
Capaccioli

firenze@pec.tsrm.
org

Grosseto/
Livorno/Pisa

Cristiana 
Baggiani

pisalivornogrosse-
to@pec.tsrm.org

Siena Massimo 
Ferrandi siena@pec.tsrm.org

Regioni
Ordini 
TSRM 
PSTRP

Presidente Posta elettronica 
Ordine

Umbria Perugia/
Terni

Massimo 
Angelini

perugiaterni@pec.
tsrm.org

Marche

Ancona/As-
coli Piceno/
Fermo/ 
Macerata

Jacopo Negri
anconaascolipiceno-
fermomacerata@
pec.tsrm.org

Pesaro-Ur-
bino

Mario Gabri-
ele Russo

pesarourbino@pec.
tsrm.org

Lazio

Roma Claudio Dal 
Pont roma@pec.tsrm.org

Frosinone Patrizia 
D’Amico

frosinone@pec.tsrm.
org

Rieti Francesco Di 
Basilio rieti@pec.tsrm.org

Latina Vincenzo 
Bonetti latina@pec.tsrm.org

Viterbo Carlo Mon-
tella

viterbo@pec.tsrm.
org

Abruzzo

L’Aquila/
Chieti/
Pescara/
Teramo

Angelo Di 
Matteo

laquila@pec.tsrm.
org

Molise
Campo-
basso/
isernia

Gasperino 
Bax

campobassoiser-
nia@pec.tsrm.org

Campa-
nia

Napoli/
Avellino/
Beneven-
to/Caserta

Franco As-
colese tsrm.napoli@pec.it

Salerno Pasquale De 
Rosa

salerno@pec.tsrm.
org

Basili-
cata

Potenza/
Matera

Arcangela 
Lovaglio

potenzamatera@
pec.tsrm.org

Puglia

Bari/Bar-
letta-An-
dria-Trani/
Taranto

Mario Par-
tipilo

baritaranto@pec.
tsrm.org

Foggia Antonio 
Alemanno tsrmfoggia@pec.it

Brindisi Domenica 
Argese

brindisi@pec.tsrm.
org

Lecce Piero Gior-
gio Pede lecce@pec.tsrm.org

Calabria

Catanzaro/
Crotone/
Vibo Val-
entia

Giovanni De 
Biasi

catanzaro@pec.
tsrm.org

Cosenza Mirko Luise cosenza@pec.tsrm.
org

Reggio 
Calabria

Massimo 
Morgante

reggiocalabria@
pec.tsrm.org

mailto:varese@pec.tsrm.org
mailto:milano@pec.tsrm.org
mailto:bergamo@pec.tsrm.org
mailto:bergamo@pec.tsrm.org
mailto:pavia@pec.tsrm.org
mailto:collegio@tsrmpec.cr.it
mailto:collegio@tsrmpec.cr.it
mailto:brescia@pec.tsrm.org
mailto:brescia@pec.tsrm.org
mailto:mantova@pec.tsrm.org
mailto:mantova@pec.tsrm.org
mailto:bolzano@pec.tsrm.org
mailto:bolzano@pec.tsrm.org
mailto:trento@pec.tsrm.org
mailto:friuliveneziagiulia@pec.tsrm.org
mailto:friuliveneziagiulia@pec.tsrm.org
mailto:bellunotrevisovicenza@pec.tsrm.org
mailto:bellunotrevisovicenza@pec.tsrm.org
mailto:padovavenezia@pec.tsrm.org
mailto:padovavenezia@pec.tsrm.org
mailto:verona@pec.tsrm.org
mailto:verona@pec.tsrm.org
mailto:rovigo@pec.tsrm.org
mailto:rovigo@pec.tsrm.org
mailto:genovaimperiasavona@pec.tsrm.org
mailto:genovaimperiasavona@pec.tsrm.org
mailto:laspezia@pec.tsrm.org
mailto:laspezia@pec.tsrm.org
mailto:piacenza@pec.tsrm.org
mailto:piacenza@pec.tsrm.org
mailto:parma@pec.tsrm.org
mailto:parma@pec.tsrm.org
mailto:modenareggioemilia@pec.tsrm.org
mailto:modenareggioemilia@pec.tsrm.org
mailto:ferrara@pec.tsrm.org
mailto:ferrara@pec.tsrm.org
mailto:bologna@pec.tsrm.org
mailto:bologna@pec.tsrm.org
mailto:ravenna@pec.tsrm.org
mailto:ravenna@pec.tsrm.org
mailto:forli@pec.tsrm.org
mailto:firenze@pec.tsrm.org
mailto:firenze@pec.tsrm.org
mailto:pisalivornogrosseto@pec.tsrm.org
mailto:pisalivornogrosseto@pec.tsrm.org
mailto:siena@pec.tsrm.org
mailto:perugiaterni@pec.tsrm.org
mailto:perugiaterni@pec.tsrm.org
mailto:anconaascolipicenofermomacerata@pec.tsrm.org
mailto:anconaascolipicenofermomacerata@pec.tsrm.org
mailto:anconaascolipicenofermomacerata@pec.tsrm.org
mailto:pesarourbino@pec.tsrm.org
mailto:pesarourbino@pec.tsrm.org
mailto:roma@pec.tsrm.org
mailto:frosinone@pec.tsrm.org
mailto:frosinone@pec.tsrm.org
mailto:rieti@pec.tsrm.org
mailto:latina@pec.tsrm.org
mailto:viterbo@pec.tsrm.org
mailto:viterbo@pec.tsrm.org
mailto:laquila@pec.tsrm.org
mailto:laquila@pec.tsrm.org
mailto:campobassoisernia@pec.tsrm.org
mailto:campobassoisernia@pec.tsrm.org
mailto:tsrm.napoli@pec.it
mailto:salerno@pec.tsrm.org
mailto:salerno@pec.tsrm.org
mailto:potenzamatera@pec.tsrm.org
mailto:potenzamatera@pec.tsrm.org
mailto:baritaranto@pec.tsrm.org
mailto:baritaranto@pec.tsrm.org
mailto:tsrmfoggia@pec.it
mailto:brindisi@pec.tsrm.org
mailto:brindisi@pec.tsrm.org
mailto:lecce@pec.tsrm.org
mailto:catanzaro@pec.tsrm.org
mailto:catanzaro@pec.tsrm.org
mailto:cosenza@pec.tsrm.org
mailto:cosenza@pec.tsrm.org
mailto:reggiocalabria@pec.tsrm.org
mailto:reggiocalabria@pec.tsrm.org


MAGGIO-AGOSTO  2018PRISMA 27

Regioni
Ordini 
TSRM 
PSTRP

Presidente Posta elettronica 
Ordine

Sicilia

Palermo Giulio Sapi-
enza

palermo@pec.tsrm.
org

Trapani Antonio Lui-
gi Giacalone

trapani@pec.tsrm.
org

Enna Attilio Oc-
chino enna@pec.tsrm.org

Messina Giovanni 
Certo

messina@pec.tsrm.
org

Catania Vincenzo 
Torrisi

catania@pec.tsrm.
org

Siracusa Vincenzo 
Arrabito

siracusa@pec.tsrm.
org

Ragusa Roberto 
Caruso Olivo

ragusa@pec.tsrm.
org

Caltanis-
setta/Agri-
gento

Vincenzo 
Santoro

caltanissettaagri-
gento@pec.tsrm.
org

Sarde-
gna

Cagliari/
Oristano/
Sud Sarde-
gna

Maria Porru cagliarioristano@
pec.tsrm.org

Nuoro Ferdinando 
Putzolu

nuoro@pec.tsrm.
org

Sassari Maria Grazia 
Castorina

sassari@pec.tsrm.
org

Tabella 9.1 – Riferimenti Associazioni maggiormente rappresentative

Associazione maggior-
mente rappresentativa Presidente

Posta 
elettronica
CONAPS

Posta 
elettronica
Presidente

AIDI
Associazione 
Igienisti dentali 
italiani

Antonia 
Abbinante

aidi@
conaps.it

presi-
dente@
aiditalia.it

AIFI
Associazi-
one italiana 
Fisioterapisti

Mauro Tav-
arnelli

aifi@
conaps.it

presiden-
te@aifi.net

AIOrAO

Associazione 
italiana Ortot-
tisti assistenti 
in
oftalmologia

Dilva Drago aiorao@
conaps.it

presiden-
za@aiorao.
it

AIP
Associazione 
italiana Pod-
ologi

Valerio Ponti aip@
conaps.it

v.ponti79@
alice.it

AITA
Associazione 
italiana Tecnici 
audiometristi

Rodolfo 
Sardone

aita@
conaps.it

presiden-
te@audio-
metristi.it

AITeFeP

Associazione 
italiana Tecnici
della fisiopato-
logia cardi-
ocircolatoria 
e perfusione 
cardiovasco-
lare

Davide 
Ghitti

aitefep@
conaps.it

presiden-
za@aitefep.
it

AITeRP

Associazione 
italiana Tecnici 
della
riabilitazione 
psichiatrica

Roberta 
Famulari

aiterp@
conaps.it

roberta.
famulari@
tiscali.it

AITN

Associazione 
italiana Tecnici 
di
neurofisiopato-
logia

Lidia Broglia aitn@
conaps.it

presiden-
za@aitn.it

Associazione maggior-
mente rappresentativa Presidente

Posta 
elettronica
CONAPS

Posta 
elettronica
Presidente

AITNE

Associazi-
one italiana 
Terapisti della 
neuro
e psicomo-
tricità dell’età 
evolutiva

Maria Letizia 
Tossali

aitne@
conaps.it

presiden-
za@aitne.it

AITO

Associazione 
italiana Tera-
pisti
occupazionali

Michele 
Senatore

aito@
conaps.it

presiden-
te@aito.it

AMPI

Associazione 
mercurio Pod-
ologi
internazionale

Enrica Ales-
sandra
Pagliari

ampi@
conaps.it

dottoress-
apagliari@
virgilio.it

ANAP

Associazione 
nazionale Au-
dioprotesisti
professionali

Gianni 
Gruppioni

anap@
conaps.it

gruppi-
oni@fnaai.
it

ANDID
Associazione 
nazionale 
Dietisti

Marco 
Tonelli

andid@
conaps.it

presiden-
te@andid.it

ANEP

Associazione 
nazionale 
Educatori
professionali

Nicola Titta anep@
conaps.it

presiden-
te@anep.it

ANTeL

Associazione 
italiana Tecnici 
di laboratorio
biomedico

Alessia 
Cabrini

antel@
conaps.it

antel_seg-
reteria@
conftecnici.
eu

ANTOI

Associazione 
albo nazionale 
Tecnici
ortopedici 
italiani

Provvido 
Mazza - 
Silvia
Guidi

antoi@
conaps.it

segrete-
ria@antoi.it

ANUPI 
TNPEE

Associazione 
nazionale uni-
taria Terapisti
della neuro e 
psicomotricità 
dell’età evolu-
tiva italiani

Andrea 
Bonifacio

anupi@
conaps.it

presiden-
te@anupit-
npee.it

AsNAS
Associazione 
nazionale As-
sistenti sanitari

Miria De 
Santis

asnas@
conaps.it

presiden-
za@asnas.it

FIOTO

Federazione 
italiana degli 
Operatori in
tecniche orto-
pediche

Marco Lain-
eri Milazzo

fioto@
conaps.it

fioto@
fioto.it

FITeLab

Federazione 
italiana Tecnici 
di laboratorio
biomedico

Saverio 
Stanziale

fitelab@
conaps.it

presidente-
nazionale@
fitelab.it;

FLI
Federazione 
Logopedisti 
italiani

Tiziana 
Rossetto

fli@conaps.
it

presiden-
za@fli.it

UNID
Unione nazio-
nale Igienisti 
dentali

Maurizio 
Luperini

unid@
conaps.it

presidente-
nazionale@
unid.it

UNPISI

Unione nazio-
nale Personale 
ispettivo
d’Italia

Maurizio Di 
Giusto

unpisi@
conaps.it

maurizio.
digiusto@
unpisi.it

Tabella 9.2 – Riferimenti Associazioni maggiormente rappresentative

mailto:palermo@pec.tsrm.org
mailto:palermo@pec.tsrm.org
mailto:trapani@pec.tsrm.org
mailto:trapani@pec.tsrm.org
mailto:enna@pec.tsrm.org
mailto:messina@pec.tsrm.org
mailto:messina@pec.tsrm.org
mailto:catania@pec.tsrm.org
mailto:catania@pec.tsrm.org
mailto:siracusa@pec.tsrm.org
mailto:siracusa@pec.tsrm.org
mailto:ragusa@pec.tsrm.org
mailto:ragusa@pec.tsrm.org
mailto:caltanissettaagrigento@pec.tsrm.org
mailto:caltanissettaagrigento@pec.tsrm.org
mailto:caltanissettaagrigento@pec.tsrm.org
mailto:cagliarioristano@pec.tsrm.org
mailto:cagliarioristano@pec.tsrm.org
mailto:nuoro@pec.tsrm.org
mailto:nuoro@pec.tsrm.org
mailto:sassari@pec.tsrm.org
mailto:sassari@pec.tsrm.org
mailto:aidi@conaps.it
mailto:aidi@conaps.it
mailto:presidente@aiditalia.it
mailto:presidente@aiditalia.it
mailto:presidente@aiditalia.it
mailto:aifi@conaps.it
mailto:aifi@conaps.it
mailto:presidente@aifi.net
mailto:presidente@aifi.net
mailto:aiorao@conaps.it
mailto:aiorao@conaps.it
mailto:presidenza@aiorao.it
mailto:presidenza@aiorao.it
mailto:presidenza@aiorao.it
mailto:aip@conaps.it
mailto:aip@conaps.it
mailto:v.ponti79@alice.it
mailto:v.ponti79@alice.it
mailto:aita@conaps.it
mailto:aita@conaps.it
mailto:presidente@audiometristi.it
mailto:presidente@audiometristi.it
mailto:presidente@audiometristi.it
mailto:aitefep@conaps.it
mailto:aitefep@conaps.it
mailto:presidenza@aitefep.it
mailto:presidenza@aitefep.it
mailto:presidenza@aitefep.it
mailto:aiterp@conaps.it
mailto:aiterp@conaps.it
mailto:roberta.famulari@tiscali.it
mailto:roberta.famulari@tiscali.it
mailto:roberta.famulari@tiscali.it
mailto:aitn@conaps.it
mailto:aitn@conaps.it
mailto:presidenza@aitn.it
mailto:presidenza@aitn.it
mailto:aitne@conaps.it
mailto:aitne@conaps.it
mailto:presidenza@aitne.it
mailto:presidenza@aitne.it
mailto:aito@conaps.it
mailto:aito@conaps.it
mailto:presidente@aito.it
mailto:presidente@aito.it
mailto:ampi@conaps.it
mailto:ampi@conaps.it
mailto:dottoressapagliari@virgilio.it
mailto:dottoressapagliari@virgilio.it
mailto:dottoressapagliari@virgilio.it
mailto:anap@conaps.it
mailto:anap@conaps.it
mailto:gruppioni@fnaai.it
mailto:gruppioni@fnaai.it
mailto:gruppioni@fnaai.it
mailto:andid@conaps.it
mailto:andid@conaps.it
mailto:presidente@andid.it
mailto:presidente@andid.it
mailto:anep@conaps.it
mailto:anep@conaps.it
mailto:presidente@anep.it
mailto:presidente@anep.it
mailto:antel@conaps.it
mailto:antel@conaps.it
mailto:antel_segreteria@conftecnici.eu
mailto:antel_segreteria@conftecnici.eu
mailto:antel_segreteria@conftecnici.eu
mailto:antel_segreteria@conftecnici.eu
mailto:antoi@conaps.it
mailto:antoi@conaps.it
mailto:segreteria@antoi.it
mailto:segreteria@antoi.it
mailto:anupi@conaps.it
mailto:anupi@conaps.it
mailto:presidente@anupi.it
mailto:presidente@anupi.it
mailto:presidente@anupi.it
mailto:asnas@conaps.it
mailto:asnas@conaps.it
mailto:presidenza@asnas.it
mailto:presidenza@asnas.it
mailto:fioto@conaps.it
mailto:fioto@conaps.it
mailto:fioto@fioto.it
mailto:fioto@fioto.it
mailto:fitelab@conaps.it
mailto:fitelab@conaps.it
mailto:fli@conaps.it
mailto:fli@conaps.it
mailto:presidenza@fli.it
mailto:presidenza@fli.it
mailto:unid@conaps.it
mailto:unid@conaps.it
mailto:presidentenazionale@unid.it
mailto:presidentenazionale@unid.it
mailto:presidentenazionale@unid.it
mailto:unpisi@conaps.it
mailto:unpisi@conaps.it
mailto:maurizio.digiusto@unpisi.it
mailto:maurizio.digiusto@unpisi.it
mailto:maurizio.digiusto@unpisi.it
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Associazione Nome e cognome Regione

AIOrAO
Associazione 
italiana Ortotti-
sti assistenti in 
oftalmologia

Bosso Paola Piemonte

Fiore Daniela Piemonte

Blengio Carla Piemonte

Anfosso Valeria Piemonte

Peisino Valentina Piemonte

Ceccarelli Nicolò Lombardia

Ferrari Cesare Lombardia

Bana Mariella Lombardia

Bianchi Maria Pia Lombardia

Palmetti Paola Lombardia

Waldhauser Karin Trentino Alto 
Adige

Bettega Sara Trentino Alto 
Adige

Bottin Davide Trentino Alto 
Adige

Merlo  Grazia Trentino Alto 
Adige

Grasso Leonardo Friuli Venezia 
Giulia

Vergallo Stefano Friuli Venezia 
Giulia

Felletti Mirella Friuli Venezia 
Giulia

Dal Ben Tiziano Veneto

Drago Dilva Veneto

Fognani Sofia Carolina Veneto

Parrozzani Gloria Veneto

Rizzato Maria Teresa Veneto

Gatti Anna Liguria

Luongo Fabrizio Liguria

Babbi Alessandro Liguria

Vignolo Laura Liguria

Varotti Cristina Emilia-Romagna

Piaggi Stefania Emilia-Romagna

Perri Piera Emilia-Romagna

Mottes Maria Emilia-Romagna

Briziarelli Angela Emilia-Romagna

Nesti Silvia Toscana

Slanisca Paola Toscana

Compagnucci Silvia Toscana

Taddei Laura Toscana

Mosca Cristina Umbria

Tura Cristina Umbria

Gammaitoni Giada Umbria

Renganeschi Alessandra Marche

Pazienza Paola Marche

Branchini Elena Marche

Sottanella Marisa Marche

Montes Marco Lazio

Rebecchi Maria Teresa Lazio

Di Nardo Emiliana Lazio

AIOrAO
Associazione 
italiana Ortotti-
sti assistenti in 
oftalmologia

Fedeli Chiara Lazio

D’Arce Donatella Lazio

Petrocchi Federica Abruzzo

Telesca Angela Abruzzo

Calandra Michela Abruzzo

D’Agostino Teresa 
Maria Abruzzo

D’innocenzo Daria Molise

Drago Dilva Molise

Perillo Carlo Campania

Tuberosa Gaia Campania

Avella Annamaria Campania

Citro Amelia Campania

Tessitore Maria Grazia Campania

Caivano Carmela Basilicata

Lavinia Rossana Basilicata

Troysi Valeria Puglia

Soccio Angela Puglia

Cordella Stefania Puglia

Impagliatelli Mariella Puglia

Balzano Adriana Calabria

Mannino Giusi Tiziana Calabria

Di Francesco Giuseppa 
Aglae Calabria

De Rito Mariateresa Calabria

Romano Federica Calabria

Galeazzo Benedetto Sicilia

Intruglio Lucia Sicilia

Cavallaro Francesca Sicilia

Fresta Rosalba Sicilia

Mondelli Flora Sicilia

Solinas Angela Silvia Sardegna

Demuro Michela Sardegna

Dessanai Graziella Sardegna

Fiore Daniela Sardegna

Alessi Cristina Sardegna

Tabella 9.3 – Rappresentanti Associazioni maggiormente rappresentative

10.  BIBLIOGRAFIA
Procedura d’iscrizione degli ex Collegi TSRM ai sensi del 
233/46 e 221/50.
Legge 11 gennaio 2018, n. 3 “Delega al Governo in 
materia di sperimentazione clinica di  medicinali nonché 
disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie e 
per la dirigenza sanitaria del Ministero della salute”
DM 13 marzo 2018 “Costituzione degli Albi delle professioni 
sanitarie tecniche, della riabilitazione e della prevenzione”.
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http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2018/04/03/18A02393/sg
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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
Mirella Felletti (presidente), Greta Codutti (se-
gretaria), Leonardo Grasso (tesoriere), Stefano 
Vergallo (responsabile delle politiche del lavoro), 
Simonetta Geotti (responsabile della formazione)

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), Marisa 
Sottanella (segretaria) 

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
Karin Waldhauser (presidente), Cinzia Quici (se-
gretaria), Valentina Franchini (tesoriere) 

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
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PIANO FORMATIVO AIORAO 2019

LAZIO

SINTOMATOLOGIA,  
VALUTAZIONE 

E TRATTAMENTO  
DELLE ALTERAZIONI  

DELLA MOTILITÀ OCULARE  
NEL PAZIENTE ADULTO

08/02/2019

SICILIA
LA RIABILITAZIONE  

ORTOTTICA NELLE DIVERSE 
ETÀ DELLA VITA

28/03/2019

TAA
PATOLOGIE  

NEURODEGENERATIVE  
VALUTAZIONE  

E RIABILITAZIONE VISIVA

18/05/2019

PUGLIA LA  
RIABILITAZIONEORTOTTICA

DA DEFINIRE 
PROBABILE PRIMO 

SEMESTRE

CONGRESSO NAZIONALE 
AIORAO

MILANO 13/15 GIUGNO

FVG

D.S.A: DISTURBI SPECIFICI 

DI APPRENDIMENTO

DUBBI E STRATEGIE  
DI ANALISI IN ORTOTTICA…

E NON SOLO.

SETTEMBRE

TOSCANA
L’EVOLUZIONI DEGLI ESAMI 

STRUMENTALI: NOVITÀ E 
ISTRUZIONI PER L’USO

SETTEMBRE/OTTOBRE

MARCHE CAMPO VISIVO:IMPORTAN-
ZA DI TALE ESAME OTTOBRE

PIEMONTE
LO STRABISMO DIVERGEN-
TE:DALL’ANAMNESI ALLA 

SALA OPERATORIA
OTTOBRE/NOVEMBRE

CAMPANIA
PUNTI DI “VISTA” SULL’AUTI-
SMO: APPROCCIO MULTIDI-

SCIPLINARE
NOVEMBRE




