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il e, e i Tesand

ediforiale

di Claudia Campana

La nostra Associazione, compie cinquanta anni. Mez-
zo secolo in cui € stata al nostro fianco, protagonista
di gioie e delusioni della nostra quotidianita lavorativa. Il
compito, che ha svolto, e stato di assistenza, aggregazione
ed educazione attraverso i vari corsi ed iniziative nazionali
e regionali, che hanno sempre cercato di coinvolgere non
solo i professionisti “datati”’, ma le nuove leve. Il futuro sara
forse un ordine professionale che vedra raggruppate tutte
le figure sanitarie esclusi infermieri ed ostetrici. Non dob-
biamo perdere la nostra identita. La collaborazione con gli
altri professionisti € un valore aggiunto e la collaborazione
puo essere difficile, se la liberta collettiva e a discapito di
quella individuale. AIOrAO deve rimanere il nostro punto
di riferimento: affidiamo alla nostra Associazione ansie, at-
tese e speranze per ricevere ascolto e sostegno.
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RUOLO DELLORTOTTISTA IN SALA OPERATORIA:
COS'E CAMBIATO IN QUESTI ANNI

Stefano Ciuccarelli, Ortottista Grottazolina (FM)

Da quando nel 1977 la figura dell'Ortottista e diventata
anche Assistente in Oftalmologia, la nostra figura si ¢,
negli anni, specializzata sempre di piu in questo campo.
L'assistenza in Oftalmologia non riguarda solo I'assisten-
za in ambulatorio di oculistica o nella diagnostica oftal-
mica, ma anche I'assistenza in sala operatoria®.

La normativa che permette all'Ortottista di operare in
sala operatoria & la Legge 42/99 3, che attualmente é da
riferimento per tutte le Professioni sanitarie (Infermiere,
Ortottista, Fisioterapista, Podologo, Tecnico di radiolo-
gia etc.).

La Legge 42/99 all'art. 1 comma 2 recita “...il campo
proprio di attivita e di responsabilita delle Professioni
Sanitarie...& determinato dai contenuti dei Decreti Mi-
nisteriali istitutivi dei relativi profili professionali e degli
ordinamenti didattici dei rispettivi corsi di diploma uni-
versitario e di formazione post-base...” quindi la forma-
zione di base dell'Ortottista permette di strumentare in
sala operatoria durante gli interventi di chirurgia oculare.
Gli ordinamenti didattici hanno sempre previsto tale atti-
vita: la tabella B del DM 26 luglio 1996 (Gazzetta Ufficiale
del 14/10/1996) contemplava e contempla tutt’oggi 100
ore di tirocinio in sala operatoria. La nostra Associazione
di catagoria ha organizzato Corsi teorico-pratici sullar-
gomento con accreditamento ECM. La medesima Leg-
ge continua “...fatte salve le competenze previste per le
professioni mediche e per le altre professioni del ruolo
sanitario per I'accesso alle quali e richiesto il possesso
del diploma di laurea, nel rispetto reciproco delle speci-
fiche competenze professionali”.

Chiaramente si fa riferimento anche a quello che non
puo fare I'Ortottista: non puo sostituire il Medico, né
I'Infermiere, né somministrare farmaci.

L'Ortottista concludendo pud strumentare durante gli
interventi di chirurgia oculistica come nella chirurgia del
segmento anteriore e posteriore, nella chirurgia delle pal-
pebre e degli annessi, ma soprattutto nella chirurgia dello
strabismo, dove espleta anche delle valutazioni ortottiche.
Siamo chiamati a conoscere le tecniche chirurgiche, i fer-
ri e le possibili complicanze di ogni intervento, a nostro
favore gioca la conoscenza dell’anatomia dell’'occhio
che ci permette di sapere cosa va a fare il chirurgo per
ogni intervento.

"

CHIRURGIA DEL SEGMENTO ANTERIORE (cataratta e
glaucoma)

Sappiamo tutti che per quello che riguarda la chirurgia
della cataratta, prima dell’avvento del facoemulsificato-
re, si consigliava al paziente di far arrivare a completa

maturazione |'opacita della lente per poterla estrarre

meccanicamente dal sacco capsulare. Successivamen-

te si procedeva con un altro intervento all'impianto del
cristallino. A meta degli anni ‘80, I'avvento del facoe-
mulsificatore ¢ stato rivoluzionario, in quanto si & riusci-

ti a rendere l'intervento meno invasivo, potendo fare il

chirurgo, un taglio molto meno ampio, non aspettare la

completa maturazione della cataratta, nonché impianta-
re il cristallino per restituire il miglior visus al paziente.

Anche la tecnologia negli anni ha affinato gli strumenti,

rendendo al giorno d’'oggi i facoemulsificatori sempre

piu precisi. Come anche il cristallino artificiale, basti pen-
sare alle lenti rigide che venivano impiantate negli anni

80 e '90, fino ai cristallini progressivi, per non dimentica-

re i cristallini pieghevoli e filtranti.

Nella chirurgia della cataratta dobbiamo sapere che per

accedere in camera anteriore c'e chi preferisce eseguire

il taglio corneale con rischio di un edema della cornea e

chi invece il tunnel sclerale. Una volta entrati in camera

anteriore si deve rompere la parte anteriore della capsu-
la (capsuloressi) per poi andare ad aspirare la cataratta.

Due sono le tecniche di facoemulsificazione: attraverso

la pompa peristaltica e attraverso la pompa Venturi.

Nella pompa peristaltica vi sono 3 parametri importanti

da sapere:

* Flow rate (o flusso): & proporzionale ai giri che fa la
pompa peristaltica, quindi piu giri fa la pompa, con
piu velocita le masse arrivano alla punta del faco;

* Vuoto: ¢ la capacita di trattenere le masse alla punta
del faco

* Potenza: € la potenza degli ultrasuoni che, se utilizza-
ti per un lungo periodo, possono danneggiare |'en-
dotelio corneale.

La figura sottostante riassume i 3 parametri della pompa

peristaltica.

< Flow Rate

<= Vacuum (Vuoto)
—

- .
2 Power (Ultrasuoni) ‘

La pompa Venturi invece funziona a gas compresso: il
gas passa attraverso un’apertura producendo |'effetto
Venturi. Il vuoto & sempre presente sulla punta e I'oc-
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clusione non & necessaria. Con questo tipo di pompa, la
velocita con cui si aspira il fluido & direttamente propor-
zionale al valore di vuoto che abbiamo impostato: mag-
giore ¢ il vuoto, piu liquido viene aspirato.

La figura sottostante riassume |'effetto Venturi.

B - I et

W 4

Figure 1-27

Nella chirurgia del glaucoma esistono diverse tecniche
chirurgiche:

- Trabeculectomia

- Impianto di valvola Ex-PRESS

- Canaloplastica

- Impianto di valvola XEN GEL stent

L'obiettivo della trabeculectomia & quello di creare una
fistola che consente all'umore acqueo di passare dalla
camera anteriore allo spazio sottocongiuntivale by-pas-
sando la sede che ostacola il deflusso che & localizza-
ta a livello trabecolare. Si esegue quindi uno sportello
sclerale a base limbare e si applica un antimetabolita
(mitomicina C) per evitare aderenze tra i tessuti e quindi
un ostacolo nel passaggio dell’'umore acqueo. Si aspor-
ta successivamente un tassello corneo-sclerale limbare
profondo comprendente anche una porzione di trabe-
colato. In ultimo l'iridectomia impedira la chiusura della
fistola. Lumore acqueo potra quindi defluire dalla ca-
mera anteriore allo spazio sottocongiutivale attraverso
i bordi dello sportello sclerale ed essere riassorbito dal
plesso venoso episclerale. La filtrazione dell’'umore ac-
queo, inoltre, dara luogo ad un sollevamento della con-
giuntiva nella sede chirurgica che prendera il nome di
"bozza filtrante”, segno del buon esito dell’intervento.
L'impianto di valvola Ex-PRESS invece & un piccolo im-
pianto in acciaio di 400 micron di larghezza e 3 mm di
lunghezza, utilizzato al posto della trabeculectomia, sot-
to uno sportellino sclerale, che consente la formazione
anche qui di una "bozza filtrante”.

Trabeculectomia. Asportazione del tassello corneo- scle-
rale limbare e della porzione di trabecolato

Valvola Ex-PRESS.

La canaloplastica & un intervento dove, a differenza del-
le precedenti tecniche, non vi & il rischio di aderenze e
quindi dell'ostacolo nel passaggio dell'umore acqueo. E
questo perché questa tecnica ha tre obiettivi:

- Ripristinare la via di deflusso naturale dell’'umore ac-

queo;
- Abbassare la pressione oculare nell'immediato
post-operatorio ma anche nel tempo;

— Eliminare o ridurre l'istillazione di colliri ipotonizzanti.
Sappiamo bene che la via di deflusso dell’'umore acqueo
& attraverso il canale di Schlemm, quindi per accedervi, il
chirurgo deve fare 2 sportelli sclerali, uno pit superficiale
e |'altro pit profondo. Prima di entrare nel canale pero il
chirurgo deve lavorare in ipotono, quindi deve praticare
un taglio corneale per abbassare la pressione oculare.
Per entrare nel canale di Schlemm, il chirurgo utilizza un
catetere i-Track che misura in punta 200 micron e alla
base 250 micron. Come si pud vedere nella figura sot-
to, il catetere & collegato a una fonte luminosa e ad una
fiala di Healon GV (sostanza viscoelastica ad alto peso
molecolare).

Il catetere viene fatto passare per tutto il canale e, quando
il capo esce dall'altra estremita del canale stesso, viene
legato un filo di polipropilene sul capo del catetere. A
questo punto il catetere viene sfilato in modo tale da far
passare il filo dentro il canale di Schlemm e, inoltre, viene
iniettata la sostanza viscoelastica ogni 2 ore (a ore 10, a
ore 8, aore 6, aore 4, a ore 2). Quando il catetere & uscito
dall'altra estremita si legano i capi del filo. Il polipropilene
10/0 permette quindi di mantenere le pareti del canale di
Schlemm dilatate nel tempo ma, contemporaneamente,
di stirare anche le maglie del trabecolato.
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Nel post-operatorio si pud controllare subito I'esito
dell'intervento attraverso un apposito ecografo che ci
permette di verificare se il canale di Schlemm & aperto.

E importante sapere che questa tecnica & efficace solo
nei glaucomi ad angolo aperto in quanto, se gia a livel-
lo trabecolare c’e un ostacolo del passaggio di umore
acqueo dovuto alla chiusura dell’angolo, & inutile dilata-
re le pareti del canale i Schlemm. Inoltre questa tecnica
causa un elevato astigmatismo nel post-operatorio che
tende a risolversi o a diminuire nel giro di 2 mesi.
L'ultima novita nella chirurgia del glaucoma & rappresen-
tata dalla valvola XEN GEL stent che viene impiantata
nel quadrante supero nasale nello spazio sottocongiun-
tivale. E un dispositivo premontato, flessibile, lungo 6
mm. Le figure seguenti ci fanno vedere come viene im-
piantata.

Chirurgia dello strabismo. Nella chirurgia dello strabi-
smo, |'Ortottista ha un ruolo importantissimo perché
segue il paziente fino alla chirurgia, quindi ne conosce
la storia clinica. Inoltre I'Ortottista esegue la valutazione
pre-chirurgica attraverso la misurazione dell'angolo di
deviazione, lo studio della motilita oculare, da quanto
tempo ¢ stabile I'angolo di strabismo e se & presente
una PAC.
Le tecniche chirurgiche dello strabismo ormai sono ben
assodate e sono numerose a seconda di quale strabismo
e di quale difetto di refrazione ha quel paziente. E quindi
le tecniche utilizzate sono:
* Recessione: indebolimento del muscolo iperfunzio-
nante;
* Resezione: rafforzamento del muscolo ipofunzionante;
* Duplicatura: ha I'obiettivo di rafforzare il muscolo ipo-
funzionante e si utilizza soprattutto quando suturare
il muscolo sulla sclera ¢ rischioso come nelle miopie
elevate;

Fadenoperation: indebolimento su un muscolo iper-
funzionante senza perd modificare la forza contrattile
del muscolo antagonista;

*  Gobin: indebolimento del muscolo obliquo inferiore
(paralisi del IV nc)

* Supplenza muscolare: si esegue nelle paralisi mu-
scolari trasponendo i muscoli adiacenti sul muscolo
paretico. Questa tecnica si utilizza soprattutto nelle
paralisi del VI nc: si traspone meta retto superiore e
meta retto inferiore sul ventre del muscolo retto late-
rale. E I'unico intervento nella paralisi del VI nc, insor-
ta da oltre 1 anno, che garantisce il miglior risultato

* Iniezione di tossina botulinica: si pratica sul ventre
del muscolo retto mediale per favorire |'abduzione.
E efficace nelle paralisi del VI nc acute. Si esegue nei
primi due mesi dall'insorgenza e quando il muscolo
RL non supera la linea mediana. Per I'Ortottista & im-
portante avere ben chiaro questo concetto perché ci
permette di conservare il muscolo vergine, in quanto,
in futuro, se il paziente deve essere operato di strabi-
smo, il chirurgo non dovra intervenire su muscoli gia
resecati o gia recessi.

Di seguito presento alcuni casi clinici.

Caso Clinico 1.

Uomo di 30 con esiti di trauma cranico con danno as-
sonale diffuso. Dopo 20 giorni di coma, alla prima visita
ortottica presentava:

VOD 4-5/10 nat non migliorabile con lenti

VOS 5/10 nat non migliorabile con lenti

MOE paralisi bilaterale dei V e VI nncc. Si consiglia tossi-
na botulinica. Dopo 20 giorni dall'iniezione della tossina,
solo I'OD recupera la normale MOE; permane la paralisi
del VI nc OS.

Alla sua dimissione, a distanza di 1 anno dalla pri-
ma visita ortottica, presentava il seguente quadro:
VOD 5/10 nat con -0.50 = -0.50 (180°) 10/10

VOS 5/10 nat con -0.50 sf. 10/10

CT EsoTr OS +55 dp

TVR diplopia omonima che in PP di sguardo scompare
ad angolo corretto

Si invia allo strabologo per programmare intervento di
strabismo. Si programma un intervento di supplenza mu-
scolare secondo Jensen: vengono trasposti meta retto
superiore e meta retto inferiore sul ventre del muscolo
retto laterale dell’'OS.

Al controllo post-intervento dopo due settimane il pa-
ziente non vede doppio e con I'OS.

Caso clinico 2.

Uomo di 64 anni con esiti di ictus ischemico pon-
tino sinistro. Alla prima osservazione presentava:
VOS 10/10 con +2.50 sf.

VOS 7/10 con +2 sf.

CT EsoTr OS +40 dp

MOE paralisi del VI nc OS (I'OS non supera la linea me-
diana)

Si pratica l'iniezione di tossina botulinica sul ventre del
muscolo retto mediale dell’'OS a 2 mesi esatti dall’esor-
dio acuto della diplopia.
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Dopo 3 giorni dall’iniezione di tossina botulinica presen-
tava al CT un'EsoTr +8 dp. A distanza di 15 giorni dall’i-
niezione di tossina botulinica presentava al CT XTr OS
-14 dp. A distanza di un mese e mezzo dall'iniezione di
tossina botulinica il paziente non vede doppio né in PP
di sguardo, né nelle nove posizioni.

CHIRURGIA DEL SEGMENTO POSTERIORE

Per |'Ortottista che affianca il chirurgo nella chirurgia del

segmento posteriore & importante sapere:

* La regola dell'infusione / aspirazione. E importante
che venga rispettata questa regola in quanto, quan-
do il chirurgo va ad operare in una camera chiusa
coma la camera vitrea, se deve aspirare il vitreo per
eseguire qualsiasi intervento per distacco di retina,
asportazione della MLI, pucker maculare, foro macu-
lare etc., deve anche mantenere in tono la camera
stessa attraverso l'infusione. Si praticano quindi 3 ac-
cessi: per il vitrectomo, per I'infusione e per la luce.
E importante quindi che prima dell'intervento I'Or-
tottista / strumentista controlli che tutto il sistema di
tubi sia funzionante e, durante l'intervento, & sempre
necessario controllare il livello del BSS presente sulla
bottiglia. La figura sotto riassume il concetto.

* Mezzi tamponanti pit leggeri dell'acqua. Sono tutti
quei mezzi tamponanti che hanno un peso specifico
minore dell'acqua come il gas e |'olio di silicone.

* Mezzi tamponanti piu pesanti dell’acqua. Sono tutti
quei mezzi tamponanti che hanno un peso specifico
maggiore dell’acqua come gli alcani semifluorinati e i
siliconi pesanti.

E importante sapere che la chirurgia del segmento po-

steriore & una chirurgia molto improwvisata in quanto

spesso il chirurgo si trova a dover decidere in loco quale
mezzo tamponante utilizzare soprattutto nei distacchi di
retina.

Infusion terminal replaces vitreows

to maintain intraccular pressure

" Pars plana

Cornaal Retina

contact lens ="

Vitrectomy instrument
aspirates vitreous

Quindi I'Ortottista sapendo I'anatomia dell’'occhio e
conoscendo il sito chirurgico, € un valido strumentista,
nonché nella chirurgia dello strabismo conosce la storia
di quel paziente e lo segue nella sua storia clinica.

' Relazione presentata all’evento “L'evoluzione delle
tecnologie a disposizione dell’ortottista ” Bergamo 1
aprile 2017.

2 AA vari "Guida alla professione di ortottista” Citta
del sole edizioni Ravagnese 2009.

® L. Intruglio “Assistenza in sala operatoria: inquadra-
mento legislativo” Giornale italiano di ortottica volu-
me 1 Anno 2007.

sede operativa:
via Miss Mabel Hill 9, 98039 Taormina
tel. 094224293 fax 094224251

ORGANIZZAZIONE
CONGRESSI

azienda certificata
UNIEN 150 9001:2000
RECISTRAZIONE N, 5907-A

CERMET
SINCERT
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DISLESSIA E SINDROME DA DEFICIT POSTURALE:
QUALE RELAZIONE E QUALE STRATEGIA
TERAPEUTICA ADOTTARE?

Simone Loiodice, Orfottista; Anita Prinzi, Logopedista; Alfredo Marino, Medico

ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN ITALIANO

Nei bambini dislessici I'integrazione dei segnali pro-
priocettivi pud essere alterata. La relazione tra disles-
sia e la Sindrome da Deficit Posturale (SDP) & stata
confermata pil volte da diversi studi tramite la valuta-
zione della presenza di un’eteroforia verticale labile.
[l trattamento propriocettivo nel bambino dislessico,
perfezionato dal Dott. Alfredo Marino, dal Dott. Patri-
ck Quercia e dal Dott. Orlando Alves da Silva (ogget-
to di questo articolo)si basa su un inscindibile sche-
ma terapeutico: reintegrazioni dei riflessi posturali,
prismi attivi, plantari propriocettivi, microstimolatori
orali (tipo Alph ®), posture corrette, trattamento delle
interferenze sensoriali (cicatrici, strabismi accomoda-
tivi...), esercizi propriocettivi. Il trattamento proprio-
cettivo migliora in modo significativo la comprensione
della lettura, la concentrazione e la velocita nel fare i
compiti in classe in poche settimane.

ABSTRACT e PAROLE CHIAVE IN INGLESE

In dyslexic children, the integration of proprioceptive
signals is impaired. The relationship between dyslexia
and Postural Deficit Syndrome (SDP) has been con-
firmed several times by different studies through the
evaluation of the presence of a fleet vertical hetero-
phoria. The proprioceptive treatment in the dyslex-
ic child, perfected by Dr. Alfredo Marino, Dr. Patrick
Quercia and Dr. Orlando Alves da Silva is based on
an inseparable therapeutic scheme: Reintegration of
postural reflexes, active prisms, proprioceptive In-
soles, Alph ®, posture correct, treatment of sensory
interferences (scars, accommodative strabismus...),
proprioceptive exercises. The proprioceptive treat-
ment is significantly for reading, intensity and speed
in doing homework in a few weeks.

Dislessia e Sindrome da Deficit Posturale: quale re-

lazione e quale strategia terapeutica adottare?

La propriocezione & un “senso che da senso agli altri

sensi”, tuttavia a differenza della vista, del tatto e de-

gli altri organi di senso, i recettori propriocettivi non si
trovano in un organo ben definito, ma sono diffusi in
tutto il corpo®:

e Fuso neuromuscolare: misura la variazione di lun-
ghezza di un muscolo nel tempo (in pratica la ve-
locita con cui un muscolo si allunga e si accorcia
durante la contrazione).

® Sensore capsula articolare: consente di percepire
lo spostamento, o pilu specificatamente la posizio-
ne di uno o pilu segmenti ossei rispetto ad un altro.
e Organo tendineo del Golgi: posto in corrisponden-
za della giunzione muscolo-tendinea ed & sensibi-
le alle variazioni di tensione. Esso € un sensore ad
alta soglia, che preserva l'integrita del tendine in
questione.
® Recettori vestibolari: corrispondenti alle strutture
del labirinto.
e Corpuscolo di Ruffini:presente a livello cutaneo e
delle capsule articolari e sensibile a stimoli pressori
e tattili prolungati e intensi.
e Corpuscolo di Pacini: presente a livello cutaneo
profondo e sensibile alle vibrazioni
In virtt della sua organizzazione, il sistema propriocet-
tivo &€ fondamentale nella regolazione posturale e nel
controllo motorio. Durante |'esecuzione di un movi-
mento, il Sistema Nervoso Centrale usa un sistema a
feedback e feedforward di controllo® che interessa la
corteccia parietale e il cervelletto, coinvolti nel con-
trollo motorio® (Decety, 1996;. Ehrsson et al, 2003;.
Fadiga et al, 2004; Jeannerod, 2001), ma anche nella
capacita di lettura (Price, 1998;. Nicolson et al, 1995;
Fullbright, 1999; Turkeltaub, 2002, come citato in BAR-
ROUILLET et al, 20077:. Quercia et al, 2008®). Le ano-
malie di queste aree del cervello sono associate alla
dislessia evolutiva (Léonard et al, 1993;. Paulesu et al
1996;.. Simos et al, 2000; Brown, 2001;. Nicolson et al,
2001, come citato in Habib , 20021)).

Funzione della propriocezione

La propriocezione svolge fondamentalmente tre com-

piti:

1. regola la postura e I'equilibrio,

2. regola la localizzazione spaziale,

3. & responsabile dello sviluppo percettivo durante
I'ontogenesi."!

1. Regolazione della postura e dell’equilibrio

La propriocezione, oculare e generale, e il “cuore”
della postura.

La postura ¢ il risultato di un elaborato sistema che
coinvolge diversi organi.l’- ' Esiste perché I'uomo
deve costantemente lottare contro la gravita e an-
che essere in grado di rimanere stabile rispetto a un
ambiente che pud essere mobile o in cui pud muo-
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versi. Questo sistema esiste per permettere all'uomo
di "lottare” contro la gravita, ovvero di mantenere la
proiezione del suo centro di gravita (centro di spinta
podalico) all'interno del poligono di sostegno (1cm?).
2. Regolazione della localizzazione spaziale

La Propriocezione & anche una parte essenziale del
controllo della localizzazione spaziale. La stimolazione
artificiale dei recettori propriocettivi tramite vibrazioni
al corpo muscolare (ventre) dei muscoli oculomotori
provoca l'illusione di movimento/spostamento di un
oggetto fissato al buio.?” Questo fenomeno si verifica
anche con la vibrazione applicata ai muscoli del collo,
della schiena o collo del piede. Questo dimostra |'esi-
stenza di “catene propriocettive” dall’'occhio al piede,
in grado di cambiare la localizzazione spaziale di un
oggetto.

Localizzazione spaziale dei suoni

Questo sistema svolge anche la funzione di localizza-
zione dei suoni. L'udito non ci permette soltanto di
distinguere le caratteristiche intrinseche dei suoni, ma
anche di collocarli nello spazio. Infatti per localizzare
i suoni sul piano orizzontale, in particolare quelli ad
alta frequenza, il cervello utilizza la differenza d'in-
tensita interaurale: pensando ad un suono che arriva
lateralmente, un orecchio registrera una minore in-
tensita, non solo a causa della posizione della fonte
sonora ma anche per la posizione stessa della testa
che “scherma” il passaggio del suono. Per questo, le
informazioni propriocettive relative alla posizione del-
la testa sono fondamentali al cervello per interpretare
correttamente la differenza interaurale.

Propriocezione oculare

La Propriocezione dei muscoli estrinseci oculari & al
centro della definizione di Sindrome da Deficit Postu-
rale (SDP), ¢ dimostrata infatti la presenza di nume-
rose fibre neuromuscolari soprattutto nell’obliquo su-
periore e nel retto inferiore, ed & quindi di particolare
interesse degli oftalmologi.l'¥

Propriocezione orale

La propriocezione oculare viene trasportata dal V
nervo cranico (il trigemino) che veicola inoltre nume-
rose informazioni sensitive provenienti dal territorio
oro-facciale. Per questo motivo, in presenza di una di-
spercezione oculare spesso troviamo associata anche
una dispercezione a livello orale con dei segni tipici
quali: malocclusione, respirazione orale, deglutizione
atipica e pil in generale ipotonia della muscolatura
linguale e faringea che causano spesso apnee nottur-
ne e di conseguenza disturbi del sonno. Questo mec-
canismo neuro-fisiologico spiega le interazioni tra il
sistema masticatorio e la propriocezione oculare.

Integrazione sensoriale

Sappiamo che il cervello riceve costantemente mi-
gliaia di informazioni dai recettori sensoriali, compresi
quelli propriocettivi. A livello corticale, nessun senso
funziona in maniera indipendente e c'é una integra-

zione multimodale sensoriale che puo essere addi-
tiva ma anche competitiva. Questo spiega come sia
possibile cambiare la percezione di altri sensi modifi-
cando la propriocezione. Sembra che I'SDP si verifichi
quando i centri regolatori non riescono a raggiunge-
re una sintesi congruente di informazioni ricevute dai
vari sensori del sistema posturale. E come se ci fosse
un conflitto di informazioni a livello dell'integrazione
cerebrale con disequilibrio dell’”armonia” sensoriale
fisiologica.

La natura diffusa del sistema propriocettivo (e dei re-
cettori che lo influenzano) e la variabilita del livello di
resistenza individuale spiega I'estremo polimorfismo
clinico della SDP.

Dislessia: epidemiologia

La percentuale degli alunni che presentano i segni
tipici della dislessia (e altre difficolta legate agli ap-
prendimenti scolastici) nella popolazione scolastica in
ltalia secondo le stime del MIUR si attesterebbe fra il
3% e il 5%.1.1pisl

Gral.9 Alunni con DSA in % del totale alunni per ordine scuola - 3.5.2010/2011 e a.5.2014/2015
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Nata: i dali relativi alla provincia di Bolzano non sono dispanibili
Fonte: MIUR - DGCASIS - Ufficlo Statistica @ Stud) — Rilevazioni sufle Scuole

Questo & un dato complessivamente in linea con quel-
li di diversi paesi Occidentali (Regno Unito®®, Rus-
sial?, India*®, America Latina*"). Nel mondo arabo e
in Giappone invece la prevalenza sembra sensibilmen-
te pil bassa: in Egitto & intorno all’1%Z, in Giappone
inferiore al 2%%%3. Probabilmente & dovuto alle ca-
ratteristiche proprie della lingua araba e giapponese.

Dislessia: definizione

La classificazione ICD (International Classification of
Diseases) stilata dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS-WHO) definisce cosi la dislessia:
"Specific reading disorder

The main feature is a specific and significant impair-
ment in the development of reading skills that is not
solely accounted for by mental age, visual acuity prob-
lems, or inadequate schooling. Reading comprehen-
sion skill, reading word recognition, oral reading skill,
and performance of tasks requiring reading may all
be affected. Spelling difficulties are frequently asso-
ciated with specific reading disorder and often remain
into adolescence even after some progress in reading
has been made. Specific developmental disorders of
reading are commonly preceded by a history of disor-
ders in speech or language development. Associated
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emotional and behavioural disturbances are common
during the school age period.
“Backward reading”

Developmental dyslexia

Specific reading retardation

Excl.:

alexia NOS (R48.0)

dyslexia NOS (R48.0)

reading difficulties secondary to emotional disorders
(F23.9)" [ICD-10 WHO - Chapter V — Mental and be-
havioural disorders (FO0-F99) — Disorders of psycho-
logical development (F80-F89) — F81.0 Specific Read-
ing Disorder].

Trad.: "Alterazione specifica e significativa dello svi-
luppo della capacita di lettura non giustificato esclusi-
vamente dall’eta mentale, da problemi di acuita visiva
o da inadeguata scolarizzazione. La capacita di com-
prensione lessicale, il riconoscimento di parole, la ca-
pacita di lettura ad alta voce e I'esecuzione di compiti
che richiedono il saper leggere possono risultare tutti
deficitari.”

Dislessia: Eziologia

Per quasi un secolo, gli psicologi e i medici hanno
cercato di comprendere i legami tra le difficolta di
lettura, scrittura e calcolo e lo sviluppo psicoaffettivo
del bambino, lo sviluppo neurologico, ecc. La ricerca
ha portato all'identificazione di: alterazioni microsco-
piche e/o macroscopiche nelle aree linguistiche!, il
coinvolgimento di alcuni geni su diversi cromosomil® 4
.... Ciononostante, allo stato attuale, disponiamo solo
di ipotesi e teorie patogenetiche.

Un dato certo & che le anomalie neuroanatomiche pri-
marie, che precedono la dislessia, non sono nell’area
deputata alla lettura in sé, ma piuttosto nelle zone
responsabili dell’elaborazione delle informazioni udi-
tive e visive e funzioni principali esecutive.Le anoma-
lie nell’area deputata alla lettura sono state osservate
solo dopo che i bambini avessero imparato a leggere.
Potrebbe significare che le anomalie anatomiche nel-
le aree deputate alla lettura sono una conseguenza e
non la causa della dislessia, poiché i precursori neuro-
anatomici sono prevalentemente nelle aree delle cor-
tecce sensoriali primarie.l6%¢3

Dislessia e Sindrome da Deficit Posturale: quale re-
lazione?

| primi ad ipotizzare una relazione tra la propriocezio-
ne e i disturbi di lettura sono stati Martins da Cunha,
ma soprattutto Orlando Alves da Silva.l%¢ 37

Da Cunha nel 1979 descrisse per la prima volta i segni
clinici della sindrome da deficit posturale (SDP), tra i
quali evidenziamo la categoria dei segni cognitivi (ta-
bella I).112.13

Tabella |
Segni

Manifestazioni cliniche

Mal di testa (cefalea), dolori retro-

Dolori oculari, toracici o addominali,
artralgie, mal di schiena
Disequilibri Nausea! capogiro, vertigini,
cadute inspiegabili
. Astenopia, visione sfuocata/
Segni

confusione, diplopia,

oftalmologici A .
9 pseudoscotomi direzionali

Asimmetrie, asomatognosia
propriocettiva, errori di
valutazione dell'immagine del
corpo

Segni di natura
propriocettiva

Sindrome dell’articolazione
temporomandibolare, torcicollo,
lombalgie, periartriti, distorsioni

Avrticolari

Paresi, alterazione del controllo

Neuro-muscolari . N
motorio delle estremita

Parestesia degli arti, fenomeno di

Neuro-vascolari
Raynaud

Cardio-circolatori | Tachicardia, debolezza

Respiratori Dispnea, affaticamento

ORL

Acufeni, pseudo-sordita

Dislessia, disgrafia, agorafobia,
alterazione della localizzazione
spaziale

Psichici/cognitivi

Dislessia e SDP: gli studi scientifici

Partendo da questi presupposti, sono state presenta-
te una serie di pubblicazioni che sembrano conferma-
re la correlazione tra la dislessia e la SDP.I'"


http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/R48.0
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/R48.0
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La relazione tra dislessia e SDP & stata confermata
dallo studio condotto dal Dott. Quercia, presso I'O-
spedale Universitario di Digione (in Francia), nel pro-
prio reparto di Oftalmologia, che ha dimostrato, su
un campione di 60 pazienti dislessici, che il 100% di
essi presentava una sindrome da deficit posturale.!"™
Ad aprile 2014 durante la 2° riunione scientifica della
SOFTAL (Société Francophone des troubles du Lan-
gage et de I'’Apprentissage), patrocinato dal Ministero
della Sanita Francese, & stato pubblicato un poster in
cui si metteva in evidenza la fortissima correlazione tra
I'esistenza di un disturbo specifico dell’apprendimen-
to e la sindrome da deficit posturale tramite la valuta-
zione della presenza di un’eteroforia verticale labile.l'
Attualmente si ha la certezza che nei bambini disles-

sici I'integrazione dei segnali propriocettivi & alterata.
[31-34, 57- 61]

Dislessia e SDP: trattamento propriocettivo

Il trattamento propriocettivo nel bambino dislessico,

perfezionato dal Dott. Alfredo Marino, dal Dott. Patri-

ck Quercia e dal Dott. Orlando Alves da Silva si basa
su un inscindibile schema terapeutico:

® Reintegrazioni dei riflessi posturali: i riflessi postu-
rali si basano su circuiti sensorimotori che hanno la
caratteristica di modificare il tono muscolare a se-
conda delle esigenze e di regolare correttamente
la postura e il movimento.[*®

e Prismi attivi: prismi di bassa potenza (max 3-4 diot-
trie prismatiche) che deviano leggermente la luce
che cade sulla retina e cambiano cosi la percezio-
ne dello spazio visivo, soprattutto periferico. Essi
provocano cambiamenti posturali immediati: per
esempio, se il soggetto & in leggera torsione verso
destra, un leggero movimento dell'immagine a si-
nistra conduce a diminuire questa torsione di ri-o-
rientare la sua visione;

Diversi studi pubblicati gia negli anni ‘90 confermano
che le modifiche indotte dai prismi nei bambini mi-
gliorano il test della figura complessa di Rey? e le
prestazioni di lettura.l?2 23!

e Plantari propriocettivi: sono composti da stimoli
molto sottili (max 2-3 mm), posizionati in funzio-
ne della modifica tonica voluta. Essi sono diversi
da quelli utilizzati nei plantari biomeccanici che
agiscono invece a livello morfologico/strutturale,
infatti agiscono a livello dei recettori plantari che
sono molto sensibili alla pressione, modificando
la propriocezione podalica e cambiando quindi la
sensazione dell’appoggio a terra, portando una
reazione posturale;® || Sistema Nervoso Centrale
utilizza il segnale podalico per il controllo postura-
le e delle vergenze oculari tramite meccanismi spe-
cifici. Gli stimoli plantari influenzano in modo diver-
so la postura e i movimenti di vergenza in base alla
stimolazione della parte della pianta del piede.l*!

e Alph: microrilievi in materiale composito incollati
sui denti. Possono essere installate e rimosse in
modo semplice e indolore. Vista l'informazione
trigeminale comune tra |'apparato oculomotore

e orale, diventa importante il ruolo dell'ortodon-
tista nel trattamento propriocettivo nei bambini
dislessici. Agendo sul sistema trigeminale le Alph
eliminano l'interferenza tra il sistema visivo e quel-
lo orale/dentale. La modifica della localizzazione
spaziale & immediata.?”” Molto spesso si ritrovano
nel bambino dislessico alterazioni della stereogno-
sia orale con difficolta a riconoscere la forma di un
piccolo oggetto inserito in bocca o la difficolta o
impossibilita nella realizzazione e nella coordina-
zione dei movimenti volontari dell'apparato farin-
go-bucco-facciale (collocare la lingua o le labbra in
determinate posizioni). Questa € conosciuta come
disprassia orale.

l

Il mantenimento di posture corrette a lavoro o a
scuola. Il loro ruolo & quello di “simmetrizzare” il
tono dei muscoli antigravitazionali per cambiare
radicalmente l'informazione propriocettiva errata.
E dimostrato infatti che I'ergonomia e la proprio-
cezione influenzano le performance visive. .l

2

. =

23|


http://medmedicine.it/articoli/posturologia/la-sindrome-da-deficit-posturale-sdp
http://quercia.fr/pages/1_le_medecin.html
http://medmedicine.it/articoli/posturologia/la-sindrome-da-deficit-posturale-sdp
http://www.alfredomarino.it/
http://quercia.fr/
http://quercia.fr/
http://www.postura.pt/index.php?local=16
http://www.alfredomarino.it/le-alph/
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Trattamento delle interferenze sensoriali:

® Da cicatrici®!

® Orali: protesi o restauri incongrui.

® Sonorel!,

® |permetropia latentel.

® Esotropia accomodativa pural®l.

® Esercizi propriocettivi, di respirazione diaframmati-
ca e di riprogrammazione posturale.

Risultati

Il trattamento propriocettivo migliora in modo signifi-
cativo la sintomatologia '3

Grazie agli studi condotti in Francia, dalla collabora-
zione tra il reparto di oftalmologia del CHU di Digione,
I'Unita INSERM U1093 cognizione, azione e plasticita
sensoromotoria dell'Universita di Borgogna e il Cen-
tro di Investigazione Clinica della Facolta di Medicina
di Digione, i primi risultati scientifici nella valutazione
del trattamento propriocettivo nei bambini dislessici
sono stati promettenti: il trattamento propriocettivo
pud migliorare significativamente il test generale di
velocita di lettura, leggendo le parole regolari e irre-
golari e le prove di decisione ortografica e di com-
plessita grafemica (parole da completare). Sembrava
tuttavia non ci fosse un miglioramento significativo
che riguardasse |'insieme delle prove che misuravano
la conoscenza fonologica.? #! || limite di questi studi
iniziali era il follow-up a soli 6 mesi mentre i deficit
iniziali corrispondevano a un ritardo di lettura pari a
45 mesi. Da un campione di 185 bambini dislessici e
un monitoraggio piu lungo (12 mesi) si & potuto ap-
prezzare un calo del ritardo di lettura da 10 a 18 mesi.
In particolare il miglioramento stimato per la velocita
diriproduzione & del 114%. Oltre la velocita di lettura,
i miglioramenti piu significativi si sono verificati nella
comprensione della lettura (88%), la concentrazione
per il lavoro scolastico (87%) e la velocita per fare i
compiti in classe (80%). Benessere e affaticamento ge-
nerale sono migliorati rispettivamente del 60% e 52%.
Il progresso & meno chiaro per la memoria, I'ascolto
e i dolori muscolari. Al contrario, I'effetto sulla qualita
percepita della scrittura & elevata (75%).12% 27

Al test dell'identificazione delle parole scritte (Le test
de Timé3) i bambini dislessici trattati hanno avuto un
miglioramento medio della velocita di lettura di 3,4
mesi ad un follow-up di appena 3,6 mesi.*%

Prima del trattamento Dopo correzione

Prof. Marino — 2 settimane

Prima del trattamento Dopo correzione
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Dott.ssa Prinzi — 2 settimane

Prima del trattamento Dopo correzione
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Dott. Simone Loiodice — 2 settimane

Prima del trattamento Dopo correzione

Dott. Simone Loiodice

Considerazioni

Nata in Portogallo da osservazioni cliniche, la strategia
terapeutica sembra apparire sufficientemente precisa
per offrire oggi una possibilita di trattamento efficace e
priva di effetti collaterali per i bambini con dislessia. I
trattamento propriocettivo non & facile da intraprende-
re; & fondamentale il coinvolgimento attivo dei genitori
per mantenere viva la motivazione dei loro figli all’esecu-
zione quotidiana degli esercizi consigliati e al manteni-
mento delle corrette posture, a casa e a scuola.
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Seguira un percorso di rieducazione delle funzioni cogni-
tive deficitarie attraverso un trattamento logopedico o
neuropsicologico per agire sul ritardo ormai acquisito. |
due trattamenti infatti, propriocettivo e neuropsicologico,
non sono in alcun modo contrastanti ma da svolgere in
parallelo. Come il Dott. Quercia ha dimostrato® grazie
all'intervento sugli aspetti posturologici, la rieducazione
neuropsicologica risulta maggiormente efficace con un’e-
voluzione piu rapida delle funzioni deficitarie coinvolte.

Il trattamento propriocettivo si esplica grazie ad un la-
voro interdisciplinare che si articola tra oftalmologo,
ortodontista, podologo, ortottista, logopedista, ecc...
proprio per i suoi effetti a cascata su diversi sistemi neu-
rofisiologici. E una disciplina in continua evoluzione e in
espansione ormai non solo all'interno di numerosi paesi
europei, ma anche in Nord America.

Conclusioni

® | bambini dislessici hanno una alterata integrazione
delle informazioni sensoriali.

® |a dislessia potrebbe essere considerata un “sinto-
mo" di una disfunzione piu vasta legata alla proprio-
cezione.

® || trattamento di una SDP migliora la sintomatologia
della dislessia e i sintomi ad essa associati (sfera psi-
co-affettiva...).

® || trattamento della SDP & multidisciplinare e richiede
cooperazione tra diverse figure (oculista, odontoiatra,
logopedista, ortottista, podologo, fisioterapista....).

® || trattamento propriocettivo non & in contrasto con
nessuna delle ipotesi formulate sulle cause dello
sviluppo della dislessia, ma & un mezzo per attivare
delle funzioni cognitive a vantaggio dei trattamenti
classici utilizzati.
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RIPRODUCIBILITA DEI TEST
DI VALUTAZIONE LACRIMALE

Davide Vaglia e Ortottista Nicold Daniele Ceccarelli, Ortottista

PAROLE CHIAVE:
Dislacrimia, test quantitativi lacrimali, meniscometria,
test del filo rosso fenolo (PRT), test Schrirmer Il.

INTRODUZIONE:

Sia la valutazione di una dislacrimia conclamata che un
semplice accertamento della lacrimazione richiedono
sempre particolare attenzione e la necessita di adottare
procedure e test convalidati. | test in uso devono essere
tali da garantire determinati standard di precisione, ac-
curatezza, sensibilita e ripetibilita in modo da limitare i
potenziali errori interpretativi dipendenti dall'operatore.
L'aumento del numero dei pazienti sintomatici con so-
spette alterazioni lacrimali ha indotto la ricerca ad indivi-
duare quali test considerare nell'utilita clinica.

Fig 1: analisi del film lacrimale con lampada a fessura

E stato condotto uno studio presso il reparto di oculisti-
ca dell'Ospedale Luigi Sacco di Milano con lo scopo di
confrontare la ripetibilita dei piu comuni test per valutare
la componente lacrimale quantitativa. Al fine di limitare
le potenziali differenze di esito tra test diversi e ridurre
la lacrimazione indotta dagli esami, sono state selezio-
nate le metodiche d'indagine che inducono una minor
stimolazione di lacrimazione riflessa: Meniscometria (test
del menisco lacrimale), Test del filo rosso fenolo (PRT) e
Schirmer Il test. (Tab 1)

Tab 1: test utili per la valutazione quantitativa
lacrimale

1) Meniscometria
2) PRT test
3) Schirmer Il test

1) Meniscometria: si misura |'altezza del prisma lacri-
male sul bordo inferiore palpebrale confrontandola
con la larghezza della fessura luminosa proiettata
dalla lampada a fessura."??

Fig 2: menisco lacrimale

2) PRT test (test del filo rosso fenolo): consiste
nell'inserimento di un filo di cotone imbevuto di
rosso fenolo (lunghezza di 70 mm, all’'estremita un
piccolo gancio lungo 3 mm, spessore 0.2 mm) nel
terzo esterno della palpebra inferiore. Il rosso fe-
nolo & una sostanza indicatrice del ph, infatti il filo
giallo una volta che viene a contatto con la lacri-
ma (ph lacrimale 7.4 leggermente alcalino) cambia
colore diventando rosso e facilitando la lettura del
risultato. 4>¢7

Fig 3: PRT test

3) Schirmer Il test (test di Jones): si tratta di una va-
riante dello Schirmer test tradizionale, I'inserimen-
to delle striscioline di carta bibula ¢ preceduto
dall'instillazione di ossibuprocaina al 0.4%. &%1011

Fig 4: esecuzione test di Schirmer

Particolare attenzione & stata riservata all’analisi stati-
stica dello studio (ringrazio per la collaborazione il Dr.
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Cigada per l'aiuto nell’elaborazione statistica)'? spesso
negli studi presenti in letteratura bibliografia vi & talvolta
un utilizzo improprio del coefficiente di correlazione di
Pearson come metodo per valutare |'accordo tra misure.
Questo é stato dimostrato da Bland & Altman (B&A)'
perciod nell’analisi effettuata sono state applicate due dif-
ferenti metodologie statistiche: la prima suggerita da Lin
(concordance correlation coefficient), la seconda intro-
dotta J. Martin Bland e Douglas G. Altman."
MATERIALI e METODI:

L'indagine ha coinvolto 55 pazienti reclutati dall’ ambu-
latorio oculistico dell’Azienda Ospedaliera polo Univer-
sitario “Luigi Sacco” di Milano. Linclusione allo studio
prevedeva un'eta compresa tra i 18 e 65 anni, nessuna
patologia oculare in atto (no cheratocono, no distrofie
corneali, no cheratiti, no infiammazioni della superficie
oculare) ed eventuale presenza di astigmatismo regola-
re non superiore alle £3.00D. Dopo la raccolta dei dati
anagrafici ed accertamento su un’eventuale dislacrimia
gia diagnosticata, i test venivano eseguiti secondo la se-
guente procedura eseguendo i test dal meno invasivo al
piu invasivo in modo tale da diminuire il rischio di errori
di confusione:

a) Esecuzione del primo test (meniscometria), effettuare
le misure nei tre diversi settori oculari (sotto il centro
pupillare le altre due rispettivamente a 5 mm nasal-
mente e 5 mm temporalmente). Per convenzione in
tutti i pazienti e in tutti i test I'occhio esaminato per
primo & stato il destro.

b) Dopo un'attesa di 5 minuti si effettua il PRT test, il
filamento viene inserito nel terzo esterno della pal-
pebra inferiore, si lascia in sede per soli 15 secondi
dopo di che si possono effettuare le letture del risul-
tato, avvalendosi di un righello.

c) Terminato il PRT test, prima di iniziare Schirmer Il
test si attendono 10 minuti in modo tale da ristabi-
lire una situazione di normalita del film lacrimale. Al
termine del tempo d'attesa si instillano una goccia
per occhio di anestetico locale e si invita il paziente
ad asciugarne 'eccesso. Dopo un'attesa di 3 minuti
dall'instillazione di ossibuprocaina al 0.4% si inseri-
scono le striscioline e si lasciano in sede per 5 minuti.
Si & deciso di eseguire il test invitando il paziente a
tenere gli occhi chiusi, dato che in letteratura indi-
cano che seguendo questa procedura vi sia un au-
mento della riproducibilita del test. Come per il rosso
fenolo, il tempo & stato monitorato utilizzando un
cronometro.

d) Al termine dei tre test, si attende un’ora prima di ef-
fettuare il secondo ciclo di misurazioni.

ANALISI STATISTICA e RISULTATI: Metodi statistici.
Per ciascun test, sono stati calcolati il CCC (concordan-
ce correlation coefficient) ed i LOA (limit of agreement)
secondo il metodo di B&A. | calcoli sono stati eseguiti
utilizzando il package R version 3.1.0 (2014-04-10) R Core
Team (2014). R: A language and environment for statisti-
cal computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria. URL http://www.R-project.org/."

Il campione & formato da 55 pazienti, 20 maschi (36%) e
35 femmine (64%) con un'eta media di

34 aa e deviazione standard di 15 aa (range d'eta dai 19
anni ai 57 anni).

Considerando il CCC i risultati mostrano come il test
del rosso fenolo sia apparentemente pil riproducibile,
il valore della stima del PRT si avvicina molto al valore
1, il quale indica il valore massimo della riproducibilita.
In tab 2 sono riportati i valori ottenuti del concordance
correlation coefficient ed i relativi intervalli di confidenza
(Cl) al 95%.

Tab 2: risultati analisi C.C.C.

LEFT EYE estimate |lower |upper
Temporal menisc. 0.63 0.44 0.76
Central menisc. 0.74 0.60 0.84
Nasal menisc. 0.67 0.50 0.79
Schirmer test 0.89 0.83 0.94
Phenol red test 0.94 0.90 0.96
RIGHT EYE estimate |lower |upper
Temporal menisc. 0.67 0.50 0.79
Central menisc. 0.75 0.61 0.85
Nasal menisc. 0.56 0.35 0.71
Schirmer test 0.83 0.73 0.90
Phenol red test 0.92 0.86 0.95
BOTH EYES estimate |lower |upper
Temporal menisc. 0.72 0.62 0.80
Central menisc. 0.75 0.65 0.82
Nasal menisc. 0.70 0.58 0.78
Schirmer test 0.87 0.81 0.90
Phenol red test 0.93 0.90 0.95

Il metodo di B&A utilizza un grafico di dispersione per
verificare che I'ampiezza dell’errore di riproducibilita non
vari al crescere della misura in esame. Per compattezza,
anziché presentare 3x5=15 grafici, abbiamo preferito,
come consigliato anche dagli autori, verificare che non
fosse presente questo trend, semplicemente calcolando
il coefficiente di correlazione tra la media delle 2 misure
per ciascun metodo e la loro differenza, i risultati sono
riportati nella prima colonna della tabella 3,come si pud
vedere praticamente in nessun caso & presente una cor-
relazione tra errore ed ampiezza della misura.

Tab 3: risultati metodo Bland & Altman

o o of ag;-li:ei:nent C?:::ir\elzre
Temporal menisc. 020 |-0.070.10| -0.09 | 0.08 | 0.12
Central menisc. 0.25 |-0.09|0.10| -0.11 | 0.08 | 0.13
Nasal menisc. -0.19 |-0.1210.12| -0.15 1 0.09 | 0.15
Schirmer test -0.02 | -756|7.60| 937 | 579 | 941
Phenol red test 0.33 | -555|693| -7.04 | 544 | 843
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Temporal menisc. 006 |-012]012| -0.15 | 009 | 0.15
Central menisc. 0.14 |-0.08|0.10| -0.11 | 0.08 | 0.13
Nasal menisc. -015 | -0.1 011 -0.12 | 0.08 | 0.13
Schirmer test -0.02 | -9.36|9.40 | -11.60 | 7.16 | 11.64
Phenol red test 0.15 |-654|7.38| -821 | 572 | 9.04
el 5= e of aglj-ri':g;ent c‘;::z’rsgfe
Temporal menisc. | 0.04 |-0.10]0.11| -0.12 | 0.09 | 0.13
Central menisc. 0.19 |-009|0.10| -0.10 | 0.09 | 0.12
Nasal menisc. 017 |-011]011 | -013 | 0.09 | 0.13
Schirmer test -0.20 | -847|851| -989 | 709 | 992
Phenol red test 0.24 | -6.03|714 | -7.13 | 6.04 | 8.24

Il metodo di B&A valuta la riproducibilita stimando i Li-
mits of Agreement (LOA) che dovrebbero contenere il
95% delle misure. | LOA sono un indicatore unscaled, a
differenza del CCC, e, di conseguenza risentono della
dimensione della misura in esame, questo & molto im-
portante nel nostro caso in quanto le misure del meni-
sco lacrimale sono nell’ordine del decimo di millimetro,
mentre quelle dello Schirmer e del PRT sono nell’ordine
delle decine di millimetri.

CONCLUSIONI:

Da quanto & emerso dallo studio possiamo concludere
che se si vuole esaminare il reale status del film lacrima-
le di un soggetto e necessario valutarlo sia in termini di
quantita sia di qualita, utilizzando metodi d’'indagine
poco invasivi, con I'obbiettivo di limitare la stimola-
zione dell’apparato lacrimale, determinandone cosi
I’attivita fisiologica.

Spesso nella routine clinica della valutazione dello strato
lacrimale ci si interroga su quale sia I'esame in grado di su-
bire meno gli artefatti relativi alla stimolazione lacrimale ri-
flessa. Data la presenza in letteratura che il test rosso feno-
lo (attualmente poco considerato in clinica) possieda una
maggiore specificita e sensibilita rispetto sia al test di
Schrirmer (considerato attualmente il gold standard) che al
test del menisco lacrimale (meniscometria)'é; & stato scelto
di confrontare la riproducibilita di tali test per valutare un’e-
ventuale utilizzo pit ampio del PRT test in clinica.
Analizzando i valori ricavati dal CCC della meniscometria
sia per I'occhio destro che per I'occhio sinistro i risultati
non sono stati brillanti in nessuno dei tre i settori; infatti
i valori che riguardano la stima della riproducibilita (esti-
mate) sono bassi e incerti per via della notevole ampiez-
za degli intervalli di confidenza. Anche se i risultati stati-
stici non sono brillanti, sarebbe opportuno considerare i
punti di forza di questo test che rendono la meniscome-
tria un test ancora valido ma non indispensabile per
la chiarezza di un quadro clinico, come la facilita d'ese-
cuzione, la rapidita di lettura dei risultati e la pochissima
invasivita del test.

Per quanto riguarda lo Schirmer test i valori risultanti sia
per I'occhio destro che sinistro pur non considerati otti-
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mali sono stati piu soddisfacenti rispetto alla menisco-
metria (avendo valori della stima piu alti e intervalli meno
ampi). Quest'ultimo test risulta il pit invasivo (anche se-
condo i pazienti), ma per il momento nella clinica viene
ancora utilizzato come il test gold standard per la dia-
gnosi dell’'occhio secco. A nostro parere pero sarebbe
pil opportuno basarsi non solo sui risultati ottenuti dallo
Schirmer, ma confrontando i valori ottenuti con piu test
lacrimali quantitativi a supporto del quesito diagnostico.
Infine il rosso fenolo & il test con il valore della stima
della riproducibilita piu alto (anche gli intervalli stessi
risultano meno ampi rispetto agli altri test).

In base ai risultati elaborati in questo studio, pur non es-
sendo sicuri sulla migliore precisione rispetto al test di
Schrirmer, data la rapida d'esecuzione e la bassa invasi-
vita del test; ci auspichiamo che il PRT trovi un maggiore
utilizzo nella clinica nella valutazione delle dislacrimie.
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Mi sono appena laureata presso I'Universita degli Studi
di Milano, frequentando il polo di tirocinio preso I'U.O.
di Oculistica dell’ASST FBF-SACCO presidio “L. Sacco”.
Come neo-laureata, sono entusiasta della professione
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che hointrapreso. Durante |'ultimo anno di Universita ho
anche avuto |'opportunita di compiere un periodo di ti-
rocinio in Erasmus. La mia scelta di svolgere il tirocinio di
Ortottica del terzo anno a Lisbona non é stata semplice.
La voglia di migliorare le mie capacita e competenze mi
ha spinto ad intraprendere questo viaggio. Le opportu-
nita che ho avuto durante il mio periodo di 5 mesi in

Erasmus sono state notevoli.

Siamo state accolte, la mia collega Chiara ed io, alla
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa,
dove regna uno spirito di unione molto forte tra tutti gli
studenti. Universita complessivamente ben organizzata,
presenta delle differenze interessanti rispetto alla nostra
formazione italiana come ortottisti. La durata di 4 anni
del corso di laurea privilegia senza dubbio lo studio te-
orico iniziale (le abilita teorico-scientifiche) ed il tirocinio
finale, garantendo agli studenti solide basi per intrapren-
dere al meglio I'esperienza negli ospedali ed istituti di
Lisbona. La valutazione dell’apprendimento & anch’essa
degna di nota per via dei parametri usati che rendono il
voto finale piu equo. Si basa infatti sui voti del tirocinio
svolto nell’arco di 5 mesi, dell’elaborato su 5 casi clinici
(portfolio) e dell’'esame orale finale. Ho trovato I'esame
finale di tirocinio dell’'universita portoghese impegnativo
ma utile dal punto di vista formativo. Tutti noi studen-
ti eravamo tenuti a analizzare attentamente cinque casi
clinici di altrettanti pazienti visitati durante il periodo di
tirocinio in ospedale, riassumerne la storia clinica, l'iter
diagnostico e terapeutico, per poi contestualizzarne la
patologia. Questi casi clinici venivano poi inseriti nel no-
stro personale portfolio, relazione che doveva contenere
una descrizione dell’'operato di ogni tirocinante, una ca-
ratterizzazione della struttura dove ¢ stato svolto il tiroci-
nio, la definizione e spiegazione del funzionamento del
Sistema Sanitario Nazionale portoghese ed una breve
statistica riguardo i pazienti che ogni giorno venivano
visitati nei vari ambulatori.

L'lnstituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto, dove ho ef-
fettuato il tirocinio, & I'unico istituto di oftalmologia pub-
blico che esiste in Portogallo. Il team presente collabora

Instituto de Oftalmologia
Dr. Gama Pinto

in modo professionale formando una unica grande equi-
pe. Linserimento nel gruppo & avvenuto presto, grazie
alle iniziali spiegazioni e chiarimenti su come sarebbe
stato svolto il tirocinio e agli aiuti di tutti gli ortottisti vista
I'iniziale difficolta con la lingua straniera. L'ambulatorio
di ortottica, di retina medica (dove ortottisti eseguivano
OCT e fluorangiografia), dei pre-ricoveri, quello di glau-
coma e campi visivi erano tra quelli che sarebbero stati
frequentati.

Alcune difficolta sono emerse solo in seguito con la pra-
tica, causate principalmente dalla lingua diversa, com-
prensibile ma difficile in alcune situazioni, come (chia-
ramente) per esempio nell'esecuzione di valutazioni
ortottiche a bambini. | bimbi spesso parlano un linguag-
gio tutto loro, che esula dalle regole grammaticali por-
toghesi che ho avuto opportunita di imparare. La cosa
piu complicata infatti era comunicare con i piu piccoli,
capire i loro problemi e eseguire esami soggettivi, che
necessitavano sia la comprensione da parte del piccolo
paziente sia la mia comprensione delle loro risposte.
Nonostante le difficolta, & stata un’esperienza fonda-
mentale per il mio percorso di studi, mi ha aiutato a sco-
prire metodi di lavoro nuovi di un Paese diverso e capire
come sia vista la figura dell’ortottista in una realta diffe-
rente. Ma oltre ad avermi migliorata come ortottista, mi
ha rafforzata come persona, arricchendo il mio bagaglio
culturale, insegnandomi a ottenere il meglio da ogni
momento.
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