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Chi è AIOrAO?
Nata 21 marzo 1968
Associazione rappresentativa degli Ortottisti 
per i DM 2004, 2005 e 2012 e fino all’elezione 
della Commissione di albo Ortottisti della FNO 
TSRM e PSTRP  secondo la legge 3/2018

Dal 2002 al 2010 Ente Organizzatore di eventi 
ECM 

Pubblicazioni:
Prisma dal 1997
Giornale Italiano di Ortottica:
1972 primo numero edito da Minerva Oftalmo-
logica 
2008 seconda edizione edito da AIOrAO
Guida alla professione di Ortottista 2009 –  
Volumi esauriti
Core Competence dell’Ortottista 

Associazione tecnico-scientifica 
della professioni sanitaria di Ortottista:

Provider nazionale standard ECM 
dal 2010:

Il Ministero della Salute pubblica l’elenco del-
le società scientifiche e delle associazioni tec-
nico-scientifiche delle professioni sanitarie in 
attuazione dell’articolo 5 della  legge 8 marzo 
2017, n. 24 e del decreto ministeriale 2 agosto 
2017. 

AIOrAO ha contribuito alla stesura delle Linee 
Guida sulla dislessia

Ha partecipato alla Consultazione su:
• linee giuda (LG) Diagnosi e trattamento delle 
demenze
• linee giuda (LG) Autismo adulti
• linee giuda (LG) trauma maggiore
Raccomandazioni cliniche per le componenti 
prioritarie del progetto di vita della Linea Gui-
da per la diagnosi e il trattamento degli adulti 
autistici

Intento di raccogliere osservazioni, relativamen-
te al documento e agli indicatori prodotti dagli 
esperti del “Gruppo Tecnico per l’elaborazione 
di proposte per l’attuazione e l’evoluzione della 
rete assistenziale dell’ictus”. 

Linee giuda (LG) sulla diagnosi e il trattamento 
dell’obesità 

L’accreditamento di un Provider è il riconosci-
mento da parte di un’istituzione pubblica (Com-
missione Nazionale per la Formazione Continua 
o Regioni o Province Autonome direttamente o 
attraverso organismi da questi individuati) che un 
soggetto è attivo e qualificato nel campo della 
formazione continua in sanità e che pertanto è 
abilitato a realizzare attività formative riconosciu-
te idonee per l’ECM individuando ed attribuen-
do direttamente i crediti ai partecipanti.
L’accreditamento si basa su un sistema di re-
quisiti minimi considerati indispensabili per lo 
svolgimento di attività formative (ECM) e viene 
rilasciato ad ogni provider da un solo Ente ac-
creditante a seguito della verifica del possesso 
di tutti i requisiti minimi condivisi definiti nelle 
“Linee guida per i Manuali di accreditamento 
dei provider: requisiti minimi e standard” sulla 
base delle quali dovranno essere definiti i Ma-
nuali dei rispettivi Enti accreditanti. 

ID Provider: 71
Tipologia Provider: SOCIETÀ SCIENTIFICHE E 
ASSOCIAZIONI PROFESSIONALI IN CAMPO 
SANITARIO
Data aggiornamento dello stato: 24/11/2014
Sede Legale: TAORMINA (ME)
Stato Accreditamento: STANDARD
Tipo Formazione: FAD, FSC, RES
Professioni: tutte le professioni 
Eventi organizzati:
RES 140
FAD 23 FSC 5 Blended 2

https://ape.agenas.it/Tools/Provider.aspx

http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=58668&completo=true
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=58668&completo=true
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=60249
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=60249


SE
TT

EM
BR

E -
 D

IC
EM

BR
E 2

02
3

3

Editore AIOrAO
Associazione Italiana Ortottisti 
Assistenti in oftalmologia
Direttore responsabile: 
Claudia Campana
Responsabile scientifico: 
Adriana Balzano
Redazione AIOrAO 
Via Circonvallazione 45 - Taormina
Segreteria di redazione: 
Lucia Intruglio, Adriana Balzano
Coordinamento editoriale: 
Lucia Intruglio

Comitato di redazione: 
Valeria Anfosso, Viola Artusio, Adriana 
Balzano, Elena Cardinali, Elisabetta Carrù, 
Anna Celentano, Stefano Ciuccarelli, 
Simone Loiodice, Cesare Ferrari, S. Flora 
Mondelli, Maurizio Nicoscia, Erica Scarica, 
Gaia Tuberosa 
Hanno collaborato: 
F. Caracciolo, A. Carbonero, 
N.Colombo, B. Perrone
 
Nelle foto di copertina: 
Immagini dal 3° Congresso FNO TSRM 
e PSTRP

Impaginazione e stampa: 
Tipolitografia Stampa Open - Messina
Edizioni AIOrAO
Registrazione Tribunale di Lucca n. 671 periodici
Pubblicità e diffusione:
Centro Organizzazione Congressi
via Circonvallazione 45 - 98039 Taormina;
tel. 0942.24293 fax: 0942.24251;
e-mail: centrocongressi@tao.it
Per le pubblicazioni su Prisma fare 
riferimento al modulo che si trova sul sito 
www.aiorao.it nella pagina pubblicazioni.

PRISMA Periodico quadrimestrale n. 3/2023 - Settembre-Dicembre 2023

EDITORIALE
di Claudia Campana

SOMMARIO

BOLLETTINO D’AGGIORNAMENTO DELL’ASSOCIAZIONE ITALIANA ORTOTTISTI ASSISTENTI IN OFTALMOLOGIA

IS
SN

 1
97

2-
66

6X

Spedisce: Centro Organizzazione Congressi Via Circonvallazione 45 - 98039 Taormina  anno 2023 n. 3

Il 12 ottobre si è celebrata la giornata mondiale della vista. 
La nostra professione si prende cura di essa in tutte le fasce di 

età. L’invecchiamento della popolazione, però, comporta un’at-
tenzione particolare alle persone anziane.
Informazione corretta, diagnosi precoce, invecchiamento atti-
vo, assistenza domiciliare costituiscono la costruzione della va-
lutazione, che è il risultato di un percorso partecipativo.
Esso prevede uno scambio di competenze: si condivide, si in-
segna, si impara e si trasmette non solo quanto si  sa personal-
mente, ma anche i saperi degli altri partecipanti al progetto di 
salute visiva. L’Ordine e l’Associazione tecnico scientifica costi-
tuiscono un senso di appartenenza che fa bene a tutti.
Questo rappresenta, anche l’opportunità di rivendicare il pro-
prio contributo nei processi di trasformazione della società, che 
sempre più deve far riferimento alle competenze specifiche dei 
professionisti sanitari.

5	 I PROFESSIONISTI DELLA SALUTE 
VISIVA IN ITALIA E ALL’ESTERO

8	 ASSETTO PRIVACY IN AIORAO  
IN OSSEQUIO AL GDPR 2016/679

10	 TRA EMIANOPSIA E NEGLECT: 
CASE REPORT DELL’ESPERIENZA 
DELL’ORTOTTISTA PRESSO 
IL REPARTO DI NEURO-
RIABILITAZIONE II-III LIVELLO 
DELL’ASL CN1 IN PAZIENTE CON 
ESITI DI EMORRAGIA CEREBRALE

13	 L’IMPORTANZA DELLA 
VALUTAZIONE ORTOTTICA 
INTRAOPERATORIA, CON 
ANESTESIA TOPICA

17	 GIORNATA MONDIALE DELLA 
VISTA 2023 12 OTTOBRE 2023

19	 ATTIVITÀ FORMATIVE

21	 DIRETTIVO AIORAO

Vuoi pubblicare la tua tesi sul sito www.aiorao.it?
INVIALA A formazione@aiorao.it

Vuoi pubblicare la sintesi 
della tua TESI DI LAUREA su Prisma?

Segui le indicazioni contenute nel modulo 
https://aiorao.it/aiorao/index.php/pubblicazioni/

PROMUOVIAMO LE TESI DI LAUREA 
in ortottica assistenza oftalmologica
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Best Western è la catena di alberghi più diffusa al mondo, con 150 alberghi in Italia, in oltre 100 desti-
nazioni tra le più importanti città d’arte e di affari ed in selezionate località turistiche al mare, ai laghi, 
alle terme e in montagna. Fino al 31 dicembre 2022, sconto del 10% negli alberghi Best Western in Italia.

GIUNTI al Punto Librerie è la catena di librerie presenti su tutto il territorio nazionale e la convenzione 
valida intutti i negozi (fatta eccezione per gli outlet) attraverso la tessera Giunticard club permetterà l’ac-
quisto a prezziscontati di libri, CD, DVD del Gruppo editoriale Giunti.

La convenzione con Edizioni Centro Studi Erickson spa permetterà ai soci AIOrAO di usufruire di 
sconti del15% su tutti i libri, kit, software e giochi a catalogo, 30% per i nuovi abbonati alle riviste Erick-
son, 10% di sconto sulle iscrizioni alle proposte formative a catalogo. 

Fondazione Gimbe programma gimbe education: 15% sconto per i corsi a catalogo

CONVENZIONI AIOrAO

Per informazioni sulle convenzioni
contattare Anna Celentano alla mail tesoreria@aiorao.it
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Abstract in italiano
La visione è la funzione che ci permette di 
percepire e sperimentare il mondo circostan-
te attraverso la vista, uno dei nostri sensi con 
il quale raccogliamo l’80% delle informazioni 
provenienti dall’esterno. Il nostro obiettivo è 
presentare chi si occupa in Italia di educazione, 
prevenzione, valutazione, abilitazione e riabili-
tazione visiva e diagnostica oftalmica. 

Abstract in inglese
Vision is the function that allows us to perceive and 
experience the surrounding world through sight, 
one of our senses with which we collect 80% of the 
information coming from the outside. “Our aim is 
to present those who deal with education, preven-
tion, evaluation, habilitation, visual rehabilitation 
and opthalmic diagnostics in Italy.

1. Introduzione
La Legge 42/99 individuando l’Ortottista tra le 30 
professioni sanitarie esistenti, ha esplicitato ulte-
riori competenze, mentre i limiti, sono dettati solo 
da quelle previste per “le professioni mediche e 
per le altre professioni del ruolo sanitario”. 

L’art. 5 della legge 43/06, come modificato dall’art. 
6 della legge 3/2018 (Individuazione e istituzione 
di nuove professioni sanitarie) sancisce: 
1. “L’individuazione di nuove professioni sanita-
rie da comprendere in una delle aree di cui agli 
articoli 1, 2, 3 e 4 della legge 10 agosto 2000, 
n. 251, il cui esercizio deve essere riconosciuto 
in tutto il territorio nazionale, avviene in sede di 
recepimento di direttive dell’Unione europea 
ovvero per iniziativa dello Stato o delle regioni, 
in considerazione dei fabbisogni connessi agli 
obiettivi di salute previsti nel Piano sanitario 
nazionale o nei Piani sanitari regionali, che non 
trovino rispondenza in professioni già ricono-
sciute”. (...) 
4. “La definizione delle funzioni caratterizzanti 
le nuove professioni sanitarie avviene evitando 
parcellizzazioni e sovrapposizioni con le profes-

sioni già riconosciute o con le specializzazioni 
delle stesse”.

2. Optometria e ortottica: significato dei 
termini
Passa spesso l’informazione errata che opto-
metria sia un contenitore più ampio di ortottica, 
ma cosa significano:
• optometria è misurazione della vista, dal greco 
ὄψις (opsis = vista) e μέτρον (metron = misura) 
• ortottica è occhio dritto (dal greco antico 
oρθος (orthos = dritto) + ὀπτική (optikè = visio-
ne), quindi la misurazione della vista (esame 
del visus o dell’acutezza visiva per usare altra 
terminologia della pratica clinica) è necessaria 
per poter operare e valutare la visione, quindi è 
compresa nella disciplina ortottica e nella pre-
stazione valutazione ortottica inserita nei LEA 
con codice 93.02. 

3. Chi esegue in Italia la misurazione della vista
La misurazione della vista (optometria) è oggi 
effettuata in Italia:
I. dalle professioni sanitarie di 
1. Ortottista; 
2. Medico 
a. specialista in oftalmologia 
b. specialista in pediatria di libera scelta (nei bi-
lanci di salute dei bambini)  
c. certificatore che rilascia l’idoneità alla guida; 
II. dall’arte ausiliaria delle professioni sanitarie 
di ottico.

4. Obiettivi
Lo scopo di questo lavoro è dimostrare che in 
Italia l’elevato numero di oftalmologi e le ampie 
competenze degli Ortottisti, previste dalla nor-
mativa vigente, sono sufficienti a salvaguardare 
la salute visiva della popolazione a differenza di 
quanto accade all’estero. 

5. Materiali e metodi
Grandi progressi sono stati fatti negli ultimi 

I PROFESSIONISTI DELLA SALUTE VISIVA 
IN ITALIA E ALL’ESTERO

 
di Erica Scarica, Ortottista Brescia, Rappresentante AIOrAO in OCE e IOA;  

Lucia Intruglio, Ortottista Messina, Presidente Commissione di albo nazionale Ortottisti FNO 
TSRM e PSTRP
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6 anni nell’ambito degli interventi chirurgici, 
dei trattamenti laser, dei nuovi farmaci per il 
trattamento delle malattie degli occhi, delle 
tecnologie che ci consentono di visualizzare, 
misurare e valutare la funzione visiva in modo 
straordinariamente dettagliato. L’innovazio-
ne tecnologica aumenta la nostra capacità di 
prendere le giuste decisioni sulla diagnosi e la 
gestione delle malattie degli occhi. Per questo 
motivo c’è sempre più la necessità di fornire 
un’istruzione e formazione aggiornata al per-
sonale che esegue i test diagnostici.

In Italia 
a. i professionisti sanitari che si occupano di vi-
sione sono:
• Oftalmologi 
• Ortottisti assistenti di oftalmologia (denomi-
nazione esclusivamente italiana, nel resto del 
mondo si chiama Ortottista)
b. tra le arti ausiliarie delle professioni sanitarie
• Ottici. 

All’estero invece troviamo varie definizioni oltre 
a quelle presenti in Italia, per esempio: scien-
ziati oftalmici della visione, infermieri oftalmici, 
optometristi, protesisti dell’orbita, che non tro-
vano riscontri normativi in Italia.

6. Corso di laurea in ottica e optometria
Il corso di laurea in ottica e optometria afferen-
te la classe L-30 Scienze e tecnologie fisiche è 
stato approvato dal CUN ribadì il 19 febbraio 
2002 con queste prescrizioni “l’Università di 
Milano “Bicocca” è invitata a espungere dalla 
definizione degli sbocchi professionali del Cor-
so di studi, presente nell’ordinamento, le parole 
“aziende sanitarie”, in quanto possono causare 
fraintendimenti negli studenti e dare adito ad 
ambiguità con l’attività svolta dal personale del-
le Aziende sanitarie pubbliche, attività cui dan-
no abilitazione solo le specifiche lauree delle 
Professioni sanitarie a numero programmato 
come concertato dai Ministeri della Salute e 
dell’Istruzione, Università e Ricerca; l’Università 
di Milano “Bicocca” è invitata ad evitare richia-
mi ad attività professionali presso strutture sani-
tarie, che possano dare adito a fraintendimenti 
negli studenti, anche negli altri documenti di 
presentazione del Corso di Laurea”. 
I corsi di studio derivanti dalla classe L-30 Scien-
ze e tecnologie fisiche sono, per esempio: 
•	 Astronomia 
•	 Fisica 
•	 Fisica applicata 
•	 Fisica e astrofisica 

•	 Fisica e tecnologie avanzate 
•	 Meteorologia e ambiente 
•	 Ottica e optometria 
•	 Scienze dei materiali 
•	 Scienze dei materiali innovativi e per le na-

notecnologie 
•	 Scienze e tecnologie fisiche 
•	 Scienze geografiche e territoriali 
•	 Tecnologie per l’innovazione 

tutte denominazioni dei corsi, escluso il termi-
ne optometria, che non hanno riferimenti spe-
cifici ad attività pertinenti la salute. 
Gli unici obiettivi formativi qualificanti della 
classe relativi ad aspetti sanitari sono infatti 
•	 “supporto scientifico alle attività (…) medi-

che, sanitarie”; 
•	 “possono essere attivati corsi di laurea del-

la classe con curriculum più orientato verso 
il rapido inserimento del mondo del lavoro, 
che diano quindi competenze specifiche 
per uno sbocco occupazionale nell’ambito 
per esempio: 

•	 delle applicazioni della fisica alla sanità 
•	 dell’ottica – optometria”. 

La classe L-30 Classe delle lauree in Scienze 
e tecnologie fisiche tra le attività formative di 
base e caratterizzanti non ha nessun MED di 
riferimento. 

7. Formazione Ortottista in Italia e all’estero 
La tabella XVIII-ter del DM 26 luglio 1996 rela-
tiva agli ordinamenti didattici dei diplomi uni-
versitari non prevedeva per il nostro corso di 
studio ortottica fra le materie fondamentali e 
AIOrAO (all’epoca associazione maggiormen-
te rappresentativa della professione di Ortot-
tista), su mandato dell’assemblea dei Soci, il 
10 dicembre 1996 ha fatto ricorso al TAR La-
zio; non fu necessario arrivare a conclusione 
perché superato dal DM 4 ottobre 2000 “Ri-
determinazione e aggiornamento dei settori 
scientifico disciplinari e definizione delle rela-
tive declaratorie, ai sensi dell’art.2 del DM 23 
dicembre 99” dove ortottica afferiva al MED 
50 Scienze tecniche mediche applicate. Nel-
lo stesso periodo il piano di studi della scuola 
di specializzazione in oftalmologia prevedeva, 
invece, che lo studente dovesse apprendere 
bene le basi di ortottica. 

L’Ortottista nasce nel Regno Unito nel 1919-20 
e in Italia da percorso universitario nel 1955. 

In Italia sono state regolamentate professioni 
sanitarie che non hanno corrispondenza in Eu-
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versalistico e differente e la salute è un diritto 
costituzionale. 

8. Risultati e Conclusioni
Per sostenere la tesi della regolamentazione 
dell’optometrista si dice che esiste in tutto il 
mondo. 
Esiste invece in alcuni paesi con formazione 
molto diversificata, tant’è che negli Stati Uniti 
e in due regioni del Regno Unito (Inghilterra 
e Scozia) ha una formazione quadriennale che 
permette di fare diagnosi di “patologie sempli-
ci” e sono i Paesi con il minor numero di Oftal-
mologi.

Gli Oftalmologi sono, ogni 100.000 abitanti: 
•	 13 in Italia 
•	 0,55 negli Stati Uniti 
•	 0,22 nel Regno Unito 

Gli Ortottisti totali sono: 
•	 3.300 in Italia (maggio 23) 
•	 1.400 nel Regno Unito 
•	 400 negli Stati Uniti 

In conclusione, non è necessario attivare un’al-
tra figura sovrapponibile nelle competenze a 
quelle già esistenti ma:
1. incentivare percorsi di alfabetizzazione a tu-
tela della salute visiva per la popolazione, com-
presi gli altri professionisti sanitari;
2. incrementare la diffusione di programmi 
di prevenzione ortottica, dall’età neonatale a 
quella adulta;
3. valorizzazione delle professioni sanitarie 
per far rientrare, nel nostro caso, nel SSN 
pubblico gli Ortottisti e le Ortottiste che, 
per oltre il 60%, operano nel privato;
4. incentivi e retribuzioni più importanti po-
trebbero favorire il reclutamento dei profes-
sionisti sanitari; per esempio, tutti gli studenti 
di ortottica che studiano in Inghilterra possono 
ricevere un sostegno finanziario di almeno £ 
5.000 all’anno attraverso il NHS Learning Sup-
port Fund;
5. realizzare sedi distaccate nelle regioni che 
hanno un basso numero di ortottisti e non 
hanno da tempo o mai avuto un corso di lau-
rea (Sardegna, Umbria e Friuli Venezia Giulia) 
per incrementare il numero di Ortottisti come 
sponsorizzato dagli Oftalmologi Universitari 
del CONPROSO. 
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Il presente articolo illustra la figura del DPO e le 
sue finalità all’interno dell’Associazione Italiana 
Ortottisti Assistenti in Oftalmologia (AIOrAO), 
alla luce delle nuove disposizioni comunitarie 
in materia di privacy.
Preliminarmente, necessità un breve exursus 
sul quadro normativo di riferimento.
Ebbene, con l’entrata in vigore, in data 24 mag-
gio 2016, del nuovo Regolamento generale 
sulla protezione dei dati personali, denomina-
to anche GDPR, acronimo di General Data Pro-
tection Regulation, introdotto con la Direttiva 
n. 679 del 2016, recante “Regolamento (UE) 
2016/679 del Parlamento europeo e del Con-
siglio, del 27 aprile 2016, relativo alla protezio-
ne delle persone fisiche con riguardo al trat-
tamento dei dati personali, nonché alla libera 
circolazione di tali dati e, che abroga la direttiva 
95/46/CE”: divenuto pienamente applicabile 
in tutti gli Stati membri a partire dal 25 maggio 
2018, la Comunità europea ha inteso rendere 
più omogenee le normative riguardanti la pro-
tezione dei dati personali all’interno del circui-
to comunitario.
Ed invero, in ambito aziendale, è stato rilevato 
che il nuovo Regolamento Europeo sulla pro-
tezione dei dati personali, a differenza Decreto 
Legislativo n. 196 del 2003, non prevede l’im-
plementazione di misure minime di sicurez-
za poiché il legislatore ha preferito includere, 
all’interno di questa normativa, alcune azioni 
stringenti al titolare del trattamento dei dati, nei 
cui confronti sono aumentate tutte le respon-
sabilità relative all’accountability. Proprio l’at-
tribuzione di una maggiore responsabilità ha 
previsto una preventiva analisi dei rischi non-
ché l’adozione di tutte le misure organizzative 
e tecnologiche che permettono di implemen-
tare il GDPR. Del ché, le aziende sono chiamate 
ad implementare un sistema che ricomprende 
l’analisi del rischio dei dati trattati mediante l’a-
dozione, in ambito aziendale, di un concetto 
assoluto e dinamico riguardante la protezione 
delle persone fisiche nel momento in cui viene 

implementato il trattamento dei loro dati per-
sonali; tale approccio richiede l’implementa-
zione di competenze giuridiche, informatiche e 
organizzative.
Rileva, altresì, l’introduzione di un Registro dei 
trattamenti, di una valutazione di impatto, del-
la figura del Data Protection Officer (DPO), di 
precisi adempimenti quali la comunicazione e 
la notifica di eventuali violazioni di sicurezza, 
nonché i concetti di privacy by design e privacy 
by default.
Dunque, così come disposto dall’articolo 37, 
paragrafo 7, del Regolamento occorre che i 
soggetti pubblici e privati comunichino al Ga-
rante per la protezione dei dati personali il no-
minativo del Responsabile della Protezione dei 
dati.
Del ché, si è reso necessario, per l’AIOrAO, av-
valersi della consulenza di un DPO (Data Pro-
tection Officer), soggetto esterno, esperto in 
privacy.
Questa disposizione mira a garantire che le 
autorità di controllo possano contattare il Re-
sponsabile della Protezione dei Dati in modo 
facile e diretto, come chiarito nelle Linee guida 
sui Responsabili della Protezione dei Dati (RPD) 
adottate dal Gruppo Articolo 29 (WP243 rev. 
01 - punto 2.6). Si ricorda, infatti, che in base 
all’articolo 39, paragrafo 1, lettera e) del Rego-
lamento, il Responsabile della Protezione dei 
Dati funge da punto di contatto fra il singolo 
ente e il Garante.
Prendendo in analisi le linee guida sul Respon-
sabile della protezione dati adottate dal Grup-
po Articolo 29, si desume l’obbligo di nomina 
del RPD anche per le associazioni di categoria.
In altri termini il RPD viene designato, su base 
obbligatoria o meno, per tutti i trattamenti svol-
ti dal titolare del trattamento o dal responsabi-
le del trattamento. Nel regolamento non si rin-
viene alcuna definizione di “Autorità pubblica” 
o “Organismo pubblico”. Il Gruppo di lavoro 
ritiene che tale definizione debba essere con-
forme al diritto nazionale; conseguentemente, 

ASSETTO PRIVACY IN AIORAO  
IN OSSEQUIO AL GDPR 2016/679

di Avv. Francesco Caracciolo, responsabile DPO AIOrAO,  Catanzaro
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le autorità nazionali, regionali e locali ma, a se-
conda del diritto nazionale applicabile, la no-
zione ricomprende anche tutta una serie di altri 
organismi di diritto pubblico.
In questi casi la nomina di un RPD è obbliga-
toria. Lo svolgimento di funzioni pubbliche e 
l’esercizio di pubblici poteri non appartengono 
esclusivamente alle Autorità pubbliche e agli 
Organismi pubblici, potendo riferirsi anche 
ad altre persone fisiche o giuridiche, di diritto 
pubblico o privato, in ambiti che variano, a se-
conda delle disposizioni fissate nel diritto inter-
no di ciascuno Stato membro, come ad esem-
pio le Associazioni di categorie che, per finalità 
perseguita, trattano dati personali su larga sca-
la. Per quest’ultimi è possibile, per esclusione 
e, secondo le raccomandazioni del Gruppo di 
lavoro, tenere conto, in particolare, dei fattori 
elencati nel prosieguo, al fine di stabilire se un 
trattamento sia effettuato su larga scala: 
•	 il numero di soggetti interessati dal tratta-

mento, in termini assoluti ovvero espressi in 
percentuale della popolazione di riferimen-
to; 

•	 il volume dei dati e/o le diverse tipologie di 
dati oggetto di trattamento; 

•	 la durata, ovvero la persistenza, dell’attività 
di trattamento; 

•	 la portata geografica dell’attività di tratta-
mento. 

Proseguendo, in base all’art. 37, paragrafo 5, 
il RPD “è designato in funzione delle qualità 
professionali, in particolare della conoscenza 

specialistica della normativa e delle prassi in 
materia di protezione dei dati, e della capacità 
di assolvere i compiti di cui all’articolo 39”. 
Nel “considerando 97” si prevede che il livello 
necessario di conoscenza specialistica dovreb-
be essere determinato in base ai trattamenti di 
dati effettuati e alla protezione richiesta per i 
dati personali oggetto di trattamento. 
Per conoscenze specialistiche si intende deve 
essere proporzionato alla sensibilità, com-
plessità e quantità dei dati sottoposti a tratta-
mento. Per esempio, se un trattamento riveste 
particolare complessità oppure comporta un 
volume consistente di dati sensibili, il RPD avrà 
probabilmente bisogno di un livello più eleva-
to di conoscenze specialistiche e di supporto. 
L’analisi La qualità professionale, da una lettu-
ra attenta dell’art. 37, paragrafo 5, si nota che 
lo stesso non specifica le qualità professionali 
da prendere in considerazione nella nomina di 
un RPD; tuttavia, sono pertinenti al riguardo la 
conoscenza da parte del RPD della normativa 
e delle prassi nazionali ed europee in materia 
di protezione dei dati e un’approfondita cono-
scenza del GDPR. 
Alla luce di quanto sopra, giova ribadire che 
l’AIOrAO, per come in narrativa esplicitato ha 
ritualmente stipulato contratto di servizi con 
persona fisica dotata di comprovata esperienza 
in ambito privacy e, privo di conflitti di interes-
si, acclarando dunque la valenza del RPD, ed 
ancor più garantendo la tutela del trattamento 
dei dati.

Segreteria Delegata
Via Circonvallazione 45, 98039 Taormina

Tel. 0942 24293 - fax 0942 24251
e-mail: info@centrocongressi.biz
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10 TRA EMIANOPSIA E NEGLECT: 
CASE REPORT DELL’ESPERIENZA DELL’ORTOTTISTA 
PRESSO IL REPARTO DI NEURO-RIABILITAZIONE 

II-III LIVELLO DELL’ASL CN1 IN PAZIENTE 
CON ESITI DI EMORRAGIA CEREBRALE

di Alessandra Carbonero, Beatrice Perrone,Ortottiste ASL CN1, Cuneo 

Abstract in italiano 
L’ortottista riveste un ruolo fondamentale nel-
la valutazione degli aspetti visivi del paziente 
adulto in esiti di Gravi Cerebrolesioni Acquisi-
te (GCA). Ogni percorso riabilitativo e/o abili-
tativo utilizza la visione, questo perché la vista 
rappresenta uno dei principali canali di perce-
zione dell’ambiente che ci circonda. All’interno 
di un’equipé multidisciplinare che si occupa di 
pazienti con GCA ricoverati in reparti di neu-
ro-riabilitazione di II-III livello, valutare e com-
prendere come vede il paziente è strategico 
oltre che fondamentale nella programmazione 
riabilitativa globale, a partire dalla scelta delle 
modalità di trattamento e nel raggiungimento 
del migliore risultato atteso.
Il case report illustrato presenta il percorso va-
lutativo e riabilitativo ortottico in un paziente 
di 45 anni in esiti di GCA con concomitanza di 
emianopsia omonima sinistra e neglect nell’e-
micampo sinistro.

Abstract in inglese
the orthoptist plays a fundamental role in the 
evaluation of the visual skills of the adult patient 
following severe Acquired Brain Injuries (sABI). 
Every rehabilitation and/or habilitation path uses 
vision, this is because sight represents one of 
the main channels of perception of the environ-
ment around us. Within a multidisciplinary team 
that deals with patients with sABI hospitalized 
in level II-III neuro-rehabilitation departments, 
evaluating and understanding how the patient 
sees is strategic as well as fundamental in global 
rehabilitation planning, starting from the choice 
of treatment methods and in achieving the best 
expected result.
The illustrated case report presents the orthoptic 
evaluation and rehabilitation process in a 45-ye-
ar-old patient with sABI and concomitant left ho-

monymous hemianopsia and neglect in the left 
hemifield.
I danni visivi sono presenti nel 58% dei casi di 
stroke e nelle disfunzioni cognitive post-ictus 
troviamo deficit dell’attenzione visiva (61,9%), 
della percezione visiva e delle abilità costruttive 
(38,1%), il neglect (31,3%) e deficit di memoria 
visiva (22%). La riduzione della capacità visiva 
dell’adulto nelle Gravi Cerebrolesioni Acquisite 
(GCA) influisce negativamente sui diversi aspet-
ti della vita quotidiana. Una mancata valutazione 
o un ritardo nell’identificazione dei disturbi visivi 
può interferire in modo sfavorevole sul program-
ma riabilitativo multidisciplinare.
Il caso clinico qui illustrato mostra l’importanza 
dell’intervento valutativo e riabilitativo dell’ortotti-
sta nel paziente M.G. di 45 anni con esiti di emor-
ragia nucleo-basale intraparenchimale destra ed 
esiti di craniotomia, il quale a livello visivo presen-
tava un deficit di campo di sguardo sinistro con 
un sospetto tra emianopsia omonima sinistra e 
neglect. 
L’esperienza dell’ortottista presso il Reparto di 
neuro-riabilitazione II-III livello dell’ASL CN1 ha 
portato alla presa in carico del paziente ai fini va-
lutativi e riabilitativi all’interno di una équipe mul-
tidisciplinare, con la realizzazione di una cartella 
ortottica e riabilitativa visiva, condivisa all’interno 
della cartella clinica del reparto.
L’intervento ortottico ai fini riabilitativi nell’adul-
to con GCA ha come obbiettivi quello di forni-
re indicazioni sul patrimonio visivo del paziente 
in ambito comunicativo e motorio e ripristinare, 
quando è possibile, una VBS e lo sfruttamento 
di tutto il campo di sguardo. In questo caso cli-
nico, nello specifico, l’obiettivo è stato quello di 
espandere la percezione, l’attenzione visiva e il 
campo visivo del paziente nell’emilato sinistro, 
attraverso l’applicazione del Peli Prism (o Vision 
Multiplexing). L’ausilio prismatico, consentendo 
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11un miglioramento della performance visiva, per-
mette un buon punto di partenza nel programma 
riabilitativo globale del paziente. 
Il Vision Multiplexing è formato dalla combinazio-
ne di due prismi Fresnel monoculari dal potere 
di 40DP, montati nella parte superiore ed inferio-
re della lente e anteposte all’occhio dello stesso 
lato del campo emianoptico (nel caso del pazien-
te M.G. occhio sinistro). In tal modo il Peli Prism 
non interferisce con la zona centrale del campo 
visivo, evitando dunque la diplopia e permetten-
do al paziente di esplorare agevolmente il cam-
po visivo orizzontale con un’espansione che può 
raggiunge fino i 20°-30°.
Nel paziente con GCA è importante conoscere il 
funzionamento visivo della persona a partire da 
una buona anamnesi pregressa e valutare: acuità 
visiva per lontano e per vicino (A.V.), fissazione, 
movimenti oculari fini (FEM e SEM), scanning visi-
vo, campo di sguardo funzionale, sensibilità cro-
matica, sensibilità al contrasto, motilità oculare 
intrinseca ed estrinseca, convergenza, cover test, 
stereopsi, analisi della diplopia, convergenza, at-
tenzione visiva, neglect e quando è possibile, il 
campo visivo.
Il paziente M.G. ha eseguito le prime valutazioni 
ortottiche tra dicembre 2022 e gennaio 2023: si 
presentava con lo sguardo orientato verso destra, 
dal lato opposto dell’eminegligenza spaziale e 
dell’emianopsia omonima sinistra (in prima analisi 
valutata con l’esame del campo di sguardo fun-
zionale); alterazione dell’oculomotoricità (saccadi 
ipometriche maggiormente verso sinistra e diffi-
coltà nell’inseguimento lento dalla posizione pri-
maria alla lateroversione sinistra); scanning visivo 
nella norma solo sul piano verticale, mentre sul 
piano orizzontale escludeva completamente l’e-
micampo sinistro; presenza di affollamento visivo; 
visus nella norma con correzione ottica in uso. Ad 
una prima analisi si evidenziarono inoltre compen-
si visuomotori  dettati dal movimento compensa-
torio del capo, necessari per spostare la fissazione 
verso sinistra. Il paziente infatti in posizione prima-
ria non si accorgeva della presenza di oggetti alla 
propria sinistra e, nelle attività a tavolino, non per-
cependo la parte sinistra del foglio, necessitava di 
essere accompagnato nell’esplorazione dello spa-
zio e nella visione di tutti i dettagli dell’immagine. Il 
paziente faticava quindi a mantenere il rigo di let-
tura e il rientro a capo a sinistra, mentre la pagina 
posta a sinistra non veniva neanche “considerata”. 
Nell’ambiente invece tendeva ad escludere la par-
te sinistra della stanza e gli eventuali ostacoli, per 
cui quando si muoveva con la carrozzina tendeva 
a scontrarsi ad esempio con la porta o il bordo del 
letto se si trovavano alla sua sinistra. 

A maggio 2023, successivamente all’interven-
to NCH di cranioplastica, ha eseguito il Campo 
Visivo Manuale che ha confermato l’emianopsia 
omonima sinistra incompleta in concomitanza a 
neglect. 
Prendendo in considerazione i risultati delle valu-
tazioni ortottiche eseguite e in accordo con l’éq-
uipe multidisciplinare in base ai risultati di tutte le 
altre valutazioni (logopedica, fisioterapica, neu-
ropsicologica), a fine maggio è stato applicato al 
paziente M.G. il Peli Prism. Il Vision Multiplexing è 
stato anteposto alla lente sinistra del suo occhia-
le nella parte superiore ed inferiore della lente. 
Sono stati effettuati in équipe multidisciplinare 
follow up quindicinali per monitorare le attività di 
stimolazione visiva con l’uso del Peli Prism. Dopo 
due mesi di applicazione, si è notato come il pa-
ziente riuscisse ad esplorare tutto lo spazio nelle 
attività a tavolino e a leggere libri anche con ca-
ratteri crp 12.
Nella valutazione di fine luglio 2023 eseguita in 
posizione primaria emergeva: oculomotoricità 
migliorata, scanning visivo adeguato sia sul piano 
orizzontale che verticale, riduzione del fenome-
no dell’affollamento visivo, regressione del mo-
vimento compensatorio del capo per lo sposta-
mento della fissazione, campo di sguardo miglio-
rato a sinistra di circa 30°. Nelle attività di ricerca 
visiva riusciva infatti a sfruttare tutto il campo di 
sguardo e nell’ambiente percepiva gli ostacoli e 
adattava il movimento della carrozzina per poterli 
superare. Permaneva ancora una difficoltà nello 
sguardo in basso in posizione eretta e in attività 
dinamica nel calibrare la corretta distanza dell’o-
stacolo (ad esempio gradino). 
I follow up mensili sono quindi proseguiti fino alle 
dimissioni del paziente a fine luglio e attualmen-
te siamo in attesa della rivalutazione del campo 
visivo di controllo, sia con Peli Prism che senza, 
auspicando dunque ad un suo miglioramento.

			 

	
 

IMMAGINE 1: Campo Visivo Manuale emianopsia omoni-
ma sx Incompleta
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IMMAGINE 2: Peli Prism o Vision Multiplexing, combina-
zione di 2 prismi    Fresnel monoculari da 40DP anteposti 
all’occhio lato emianoptico, con espansione orizzontale 
del CV fino a 20-30°
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ABILITÀ CONSERVATA DEFICIT EMERGENTE
Esplora tutta 1 immagine X X X
Esplora tutta 1 pagina X X X
Esplora 2 pagine X XX
Sposta fissazione tra 2 oggetti 
a capo bloccato X XX

Lettura funzionale CRP 12 CRP 20
Sposta la fissazione tra 2 og-
getti con compensi XX X

Percepisce tutto il campo di 
sguardo XX X

Scanning visivo orizzontale X X (Esclude emicampo 
sinistro) X

Scanning visivo verticale XXX
In ambiente percepisce tutto 
il campo di sguardo XX X

In ambiente percepisce osta-
coli a dx XXX

In ambiente percepisce osta-
coli a sx X X X

In ambiente percepisce osta-
coli in alto XXX

In ambiente percepisce osta-
coli in basso XX X

Attuazione autonoma di com-
pensi in ambiente X X X

TABELLA 1: riassunto dell’evoluzione delle abilità visive del paziente prima e dopo il trattamento ortottico e 
con l’applicazione di Peli prisma sostegno del trattamento. Legenda: prima valutazione ortottica, follow 
up a metà percorso, controllo alle dimissioni
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Abstract
L’obiettivo della presente relazione è quello di 
evidenziare quanto l’introduzione della valu-
tazione ortottica intra-operatoria nella chirur-
gia dello strabismo in Anestesia Topica abbia 
influenzato positivamente l’immediato post-o-
peratorio.  A tal proposito, la proponente ha 
eseguito un’analisi retrospettiva di 14 pazien-
ti (età 29-79 anni), operati presso l’Azienda 
Ospedaliera-Universitaria Senese tra il 2020 
e il 2022. Il confronto tra i test effettuati du-
rante le valutazioni ortottiche pre-operatorie e 
post-operatorie in pazienti che hanno esegui-
to interventi in Anestesia Topica (AT) e Ane-
stesia Generale (AG) ha mostrato il raggiun-
gimento di uno spiccato parallelismo oculare 
e il riacquisto di una buona visione binocula-
re post-operatoria, già dal giorno successivo 
all’intervento. L’Ortottista, con la sua presenza 
in sala operatoria, si rivela essere importante 
al fine di regolare l’intervento nell’immediato 
intra-operatorio. Dall’esito dello studio è au-
spicabile che il ruolo dell’Ortottista acquisti la 
giusta importanza all’interno dell’équipe chi-
rurgica in sala operatoria, con lo scopo di raf-
forzare ancor di più la sua valenza come figura 
professionale. 

Parole chiave valutazione ortottica intra-ope-
ratoria, chirurgia dello strabismo, anestesia 
topica. 

Introduzione 
Lo strabismo, segnato da variabilità e impre-
vedibilità, in campo oftalmologico si presenta 
con una peculiarità propria. Nel suo ambito si 
vanno sempre più affermando tecniche dia-
gnostico-terapeutico-chirurgiche ancora più 
innovative e standardizzate. Non è un caso che 
ciò porta a considerare la gestione del pazien-
te strabico attraverso un approccio specifico 
e individualizzato, in modo da cucirgli addos-
so la più adatta ed efficace delle cure. L’intro-
duzione dell’Anestesia Topica negli interventi 
di strabismo ha portato ad un evidente, netto 
miglioramento degli esiti post-operatori, con 
risultati insperati da un punto di vista quali-
tativo per il paziente. L’Ortottista, con la sua 

presenza in sala operatoria, ha la possibilità di 
effettuare una valutazione ortottica intra-ope-
ratoria, che si rivela uno strumento in più per 
regolare l’intervento nell’immediato stesso. 
Durante gli interventi in Anestesia Generale, 
purtroppo si rimane legati al progetto chirur-
gico pre-operatorio, perdendo la possibilità di 
regolare l’atto chirurgico stesso, a meno che 
non si utilizzino le suture regolabili, le quali 
entro massimo cinque giorni post-operatori, 
possono essere modificate per correggere l’e-
ventuale angolo di strabismo residuo. Lo sco-
po di questa relazione è quello di dimostrare 
come nell’immediato post-operatorio e nel 
corso del follow-up si siano registrati i migliori 
risultati nei pazienti operati in Anestesia Topi-
ca rispetto a quelli in Anestesia Generale. 

Materiali e metodi
I dati raccolti sono relativi a 14 pazienti totali 
operati presso l’Azienda Ospedaliera-Univer-
sitaria Senese nell’arco di tempo compreso tra 
il 2020 e il 2022, per strabismo a componente 
orizzontale, verticale o mista. I pazienti in og-
getto sono stati operati dal medesimo Chirur-
go, cosi come tutte le valutazioni ortottiche 
sono state eseguite dallo stesso Ortottista, al 
fine di garantire uniformità in tutto il processo 
chirurgico. 
Il campione analizzato è composto da 8 fem-
mine e 6 maschi, il cui range di età va dai 29 ai 
79 anni (85,7% rientra nel range di età inferio-
re ai cinquantacinque anni; 14,3% rientra nel 
range di età sopra i cinquantacinque anni); tra 
questi 7 sono stati operati in Anestesia Topica 
(AT) e 7 in Anestesia Generale (AG). 
I dati raccolti relativi alle singole valutazioni 
fanno riferimento ai test ortottici che vengono 
effettuati di routine prima e dopo un interven-
to di chirurgia dello strabismo, e cioè lo Ste-
reotest di Lang I, il Test dei Riflessi Corneali, il 
Test delle Luci di Worth, il Cover Test e infine la 
Motilità Oculare Estrinseca1.
Alla base di questo studio persiste la volontà 
di rendere nota quella che è definita significa-
tività statistica tra i due gruppi del campione, 
grazie alla quale è possibile definire quanto 
una valutazione ortottica intra-operatoria, e 

L’IMPORTANZA DELLA VALUTAZIONE ORTOTTICA 
INTRAOPERATORIA, CON ANESTESIA TOPICA

di Natalia Colombo, Ortottista Ragusa
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14 quindi la figura dell’Ortottista, possa influire, 
in positivo, in negativo o in maniera indistinta, 
sul risultato post-operatorio di un intervento 
di chirurgia dello strabismo in Anestesia Topi-
ca, rispetto ad un intervento in Anestesia Ge-
nerale.

Risultati e discussione
Tra tutti i test ortottici sopra menzionati, l’u-
nico su cui è stato possibile calcolare una si-
gnificatività numerica è stato il Test dei Riflessi 
Corneali tramite l’utilizzo del metodo Krimsky, 
in quanto è stato l’unico test eseguito regolar-
mente prima e dopo l’intervento, ed inoltre il 
solo che è stato quantificato numericamente 
in tutti i pazienti; per i restanti test è stato effet-
tuato un confronto qualitativo tra i due gruppi. 
Per il confronto delle variabili è stato utilizzato 
il metodo del T-Test Student ad una coda, e di 
seguito il valore P. 

RC Vicino RC Lontano

A.T. 0,0005657 0,00057147

A.G. 0,00057147 0,000230831

Tabella 1 - P Value, Riflessi Corneali

Il valore P calcolato si dimostra statisticamen-
te significativo in entrambi i gruppi, in quanto 
risulta essere inferiore a 0,05. Entrambi i me-
todi chirurgici si dimostrano efficienti con una 
leggera per quanto non significativa differenza 
tra i metodi stessi. Tuttavia, come evidenziano 
i due grafici, paragonando gli esiti post-ope-
ratori degli angoli residui di strabismo, è stato 
messo in evidenza che la chirurgia in Anestesia 
Topica dia risultati migliori, avvicinandosi mag-
giormente al parallelismo oculare, rispetto a 
quelli ottenuti in seguito agli interventi in Ane-
stesia Generale.

Figura 1 - Grafico a linee Riflessi Corneali per vicino

Figura 2 - Grafico a linee Riflessi Corneali per lontano

Uno studio del Department of Ophthalmology2 
dimostra che il metodo Krimsky risulta essere 
più affidabile rispetto al metodo Hirschberg, 
potendo affermare ancor più la validità dei dati 
dello studio precedentemente descritto.
Il test che di seguito viene analizzato è lo Stereo-
test di Lang I, proposto esclusivamente al grup-
po A.T., in particolare a quattro pazienti su sette. 

GRUPPO A.T.  A B

Paziente 1 500” 1200” 

Paziente 2 Non eseguito 600” 

Paziente 3 Non eseguito Non eseguito 

Paziente 4 Non eseguito Non eseguito 

Paziente 5 Assente 1200” 

Paziente 6 Non eseguito Non eseguito 

Paziente 7 Assente 1200”

Tabella 2 – Test di Lang I, gruppo Anestesia Topica

Evidenziando così la mancanza di dati, ciò che 
ne consegue è che il test mostra un rilevante 
picco di miglioramento da un punto di vista 
fusivo e di utilizzo della visione binoculare nel 
post-operatorio.
Uno studio eseguito dall’ American Orthoptic 
Journal3, ha dimostrato che nessun paziente 
con un ampio e costante angolo di strabismo 
è in grado di riconoscere le figure presenti, al 
punto di non riuscire a superare il test. In riferi-
mento a ciò, è evidente che, ai fini della riuscita 
di un intervento di strabismo da un punto di vi-
sta sensoriale, bisogna prioritariamente capire 
lo stato stereoscopico del paziente. Pertanto, 
riuscire ad arrivare ad una buona o meglio an-
cora completa fusione binoculare è un enorme 
vantaggio a favore dell’intervento eseguito in 
Anestesia Topica. 
L’altro test che è stato analizzato è il test senso-
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15riale delle Luci di Worth. Quello che segue è un 
grafico che rappresenta i risultati del gruppo 
A.G. e del gruppo A.T., con lo scopo di oggetti-
vare gli esiti ottenuti. 

Figura 4 - Grafico a colonne, Luci di Worth

Dunque, tra i pazienti che hanno raggiunto la fu-
sione binoculare persiste il medesimo risultato 
ed ambedue le tecniche chirurgiche hanno mo-
strato un miglioramento qualitativo nel post-o-
peratorio. Come afferma uno studio dell’Ameri-
can Orthoptic Journal4, il riacquisto di una buona 
binocularità è dovuto maggiormente ad una 
stabilità a lungo termine dell’allineamento ocu-
lare a seguito di un intervento chirurgico, con la 
possibilità di ridurre la necessità di reintervento. 
Quindi, operando i pazienti in Anestesia Topica 
o in Anestesia Generale, si possano raggiunge-
re gli identici ottimi risultati post-operatori, si-
curamente a favore di un intervento quanto più 
stabile e duraturo nel tempo. 
Il test che successivamente è stato posto a pa-
ragone è il Cover Test. In un report dell’Ame-
rican Orthoptic Journal5, è stato definito come 
successo chirurgico un angolo residuo post-o-
peratorio minore o uguale a 12∆ (orizzontale) 
e minore o uguale a 4∆ (verticale). Prendendo 
spunto da questo dato, è stato possibile effet-
tuare un grafico nel quale viene dimostrata la 
validità e la riuscita dell’intervento in Anestesia 
Topica, grazie alla valutazione intra-operatoria 
da parte dell’Ortottista.  

Figura 5 - Grafico a colonne, Angoli residui al Cover Test

Risulta chiaro che i pazienti del gruppo A.T. 
hanno raggiunto un valore dell’angolo residuo 
post-operatorio molto basso, quasi vicino a 
zero, considerato come parallelismo oculare.
L’ultimo test che è stato messo a confronto tra i 
due gruppi del campione è quello della Motili-
tà Oculare Estrinseca. 

GRUPPO A.G. A B
Paziente 1 Ipof. RM e RS; 

Iperf. RL
Non eseguito

Paziente 2 Ipof. RRMM Lieve ipof. 
RRMM

Paziente 3 Iperf. RM Nella norma
Paziente 4 Ipof. RM; Iperf. RL 

OD
RL nella nor-
ma; ipof. RM

Paziente 5 Ipof. RL; Iperf. RM Nella norma
Paziente 6 Ipof. RM; Iperf. RL Nella norma
Paziente 7 Iperf. RL OD Nella norma

Tabella 3 – Motilità Oculare Estrinseca, 
gruppo Anestesia Generale

GRUPPO A.T. A B 

Paziente 1 Iperf. RM OD; 
Ipof. RRLL 

Nella norma 

Paziente 2 Ipof. RM OD Nella norma 

Paziente 3 Ipof. RL OS; 
Iperf. RM OD 

Non eseguito 

Paziente 4 Iperf. RI Non eseguito 

Paziente 5 Iperf. RM OS Nella norma 

Paziente 6 Iperf. RM; Ipof. 
RL OD 

Ipof. RM OD 

Paziente 7 Iperf. RRMM Nella norma 

Tabella 4 – Motilità Oculare Estrinseca,  
gruppo Anestesia Topica 

Dai dati ottenuti si evince che sia nel gruppo 
A.G. che nel gruppo A.T. si ottengono degli ot-
timi risultati di motilità oculare post-operatoria, 
che impedisce però di stabilire se un tipo di 
modulazione operatoria sia migliore rispetto 
ad un’altra. 
Tuttavia, un articolo del Taiwan Journal of 
Ophthalmology6, afferma che la chirurgia del-
lo strabismo può provocare delle restrizioni di 
motilità oculare. Lo stesso, propone delle misu-
re preventive finalizzate ad ovviare a possibili 
complicanze post-chirurgiche. Uno dei metodi 
che viene elencato è l’uso di suture regolabili 
in Anestesia Topica, utilizzate per evitare restri-
zioni muscolari dovute a recessioni eccessive. 
Ciò porta a concludere che, eseguendo un in-
tervento in Anestesia Topica con valutazione 
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16 ortottica intra-operatoria, si può esaminare la 
funzionalità del muscolo operato, valutando se 
l’azione di esso rientra nel range di normalità. 
Ad ogni modo, se così non fosse, è possibile 
intervenire immediatamente sul campo opera-
torio per risolvere un’eccessiva o limitata rese-
zione o recessione chirurgica.

Conclusioni
Come sinteticamente anticipato in premessa, la 
tesi che si propone ha l’intenzione di mettere 
nella giusta luce compiti e lavoro svolti dall’Or-
tottista, figura insostituibile, in seno alla équipe 
impegnata in interventi operatori di chirurgia 
dello strabismo in Anestesia Topica.
Nonostante i limiti e le criticità, una compara-
zione sia di tipo statistico, sia di tipo qualitativo, 
ha rivelato quanto la presenza dell’Ortottista in 
sala operatoria, condizioni positivamente l’im-
mediato post-operatorio, garantendo un no-
tevole e spiccato parallelismo oculare. Inoltre, 
le evidenze scientifiche hanno aiutato a con-
fermare la validità e l’accuratezza dei test che 
sono stati effettuati dall’Ortottista in fase pre, 
intra e post-operatoria ed hanno confermato la 
perfetta riuscita della modulazione. Infatti, ciò 
che emerge dallo studio clinico eseguito dalla 
proponente, rientra negli standard di successo 
chirurgico riguardo l’angolo residuo di strabi-
smo. A sostegno di quanto detto finora, inol-
tre, è doveroso specificare quanto la presenza 
dell’Ortottista in sala operatoria risulti rassicu-
rante per il paziente, poiché aiuta a ridurre la 
tensione e lo stress che indubbiamente lo ac-
compagna durante l’intervento. Questo avvalo-
ra ancor di più il concetto secondo cui la figura 
dell’Ortottista, più di ogni altro soggetto, risulta 
fondamentale durante il percorso diagnostico 
e riabilitativo del paziente strabico nella sua in-
terezza. In conclusione, dall’esito positivo dello 
studio è auspicabile che il ruolo dell’Ortottista 
acquisti la giusta importanza all’interno dell’éq-
uipe chirurgica in sala operatoria, con lo scopo 
di rafforzare la sua valenza come figura profes-
sionale, di cui ancora oggi vengono erronea-
mente sottovalutate le vigorose competenze.

Limiti di studio
I limiti da superare, ad avviso della proponente, 
sono derivati dalle registrate criticità nel corso 
dell’intero periodo formativo, che qui si riassu-
mono schematicamente: 
-	 Il numero limitato di schede operatorie di 

pazienti sottoposti ad intervento in Aneste-
sia Topica necessita di essere rimpinguato 
per consentire una più esaustiva compa-

razione dei dati con le più numerose car-
telle di pazienti operati in Anestesia Gene-
rale. Certamente, non è facile colmare tale 
mancanza, poiché è necessario ritrovare 
pazienti in grado di abbattere la barriera 
della paura, per una collaborazione attiva 
in fase intra-operatoria. Ciononostante, tale 
limite potrebbe essere superato ponendo 
al paziente delle delucidazioni concrete ri-
guardo i rischi e i benefici dell’intervento in 
Anestesia Topica; 

-	 La brevità del tempo a disposizione per i 
follow-up di controllo non ha aiutato ad una 
più completa comparazione, cosa che sa-
rebbe risultata se tale follow-up si fosse pro-
lungato in un periodo più lungo di tempo, 
di almeno sei mesi o un anno. Per altro, il su-
peramento del suddetto limite, farebbe da 
incentivo per quanti si verrebbero a trovare 
nella continuità dei controlli in prossimità 
della conclusione del loro ciclo di studio; 

-	 La mancanza in diversi pazienti del test sia 
prima che dopo l’intervento, ha portato a 
una mancanza di dati che di conseguenza 
ha prodotto l’impossibilità di effettuare la 
necessaria e doverosa comparazione tra pre 
e post-operatorio nei due gruppi interessati, 
quanto più utile per una statistica molto più 
rispondente alla realtà.
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Gli Ortottisti a tutela della salute visiva degli 
anziani
Il 12 ottobre ricorre la Giornata mondiale della 
vista, un’importante occasione per sensibilizzare 
l’opinione pubblica sull’importanza della salute 
visiva.
Per la giornata di quest’anno, le  Ortottiste  e 
gli Ortottisti hanno voluto dedicare particolare 
attenzione alle persone anziane, offrendo 
suggerimenti per promuovere strategie per un 
invecchiamento attivo tutelando la vista.
Gli anziani rappresentano la maggioranza della 
popolazione e continuano a svolgere un ruolo 
fondamentale nella crescita delle nuove gene-
razioni, oltre a essere il baluardo del Paese in 
termini di memoria storica ed economica. Pre-
servare le competenze visive, come il riconosci-
mento, la percezione dei colori e dei contrasti, 
il campo visivo, l’orientamento e la percezione 
della tridimensionalità, favorisce un invecchia-
mento attivo, garantendo l’autonomia personale 
e prevenendo pericoli e cadute.
Secondo i dati  ISTAT  del 2021, in Italia vi 
sono  108.856  i ciechi invalidi (ciechi totali o 
parziali) e rappresentano il  15% degli ipove-
denti totali. Inoltre, il 5% delle persone di età 
superiore ai 65 anni e l’8% di coloro che han-
no più di 75 anni presentano gravi limitazioni 
visive. Sommando le limitazioni visive mode-
rate a quelle gravi, si registra una percentuale 
del  33,8% tra gli  ultrasessantacinquenni  e 
del 41,9% tra gli ultrasettantacinquenni.
Tuttavia, la definizione di “persona anziana” non 
può essere legata esclusivamente all’età, ma 
deve considerare anche le condizioni generali 
di salute, quelle economiche e la capacità di es-
sere attivi socialmente.
Le persone anziane con disponibilità econo-
miche hanno la possibilità di scegliere come e 
dove ricevere cure adeguate e di beneficiare 
del necessario supporto sanitario e sociale. Allo 
stesso tempo, coloro che sono attivi socialmen-
te mantengono autonomia, relazioni e incre-
mentano i propri interessi culturali e cognitivi.
La Commissione di albo nazionale degli Or-
tottisti  e l’Associazione tecnico-scientifica 
Associazione italiana Ortottisti assistenti in 
Oftalmologia (AIOrAO) intendono fornire alcu-
ne indicazioni per favorire la tutela della vista e 
promuovere un invecchiamento attivo:

1.	 Informazione corretta: è fondamentale 
fornire una corretta informazione a tutta la 
popolazione attraverso strumenti di comuni-
cazione di qualità. Questo include: promuo-
vere stili di vita sani per prevenire danni visi-
vi, riconoscere segnali precoci che possono 
pregiudicare la vista se non trattati tempesti-
vamente e garantire l’accessibilità dei servizi 
digitali agli ipovedenti. È inoltre importante 
adeguare la segnaletica e le informazioni di 
strutture sanitarie e luoghi pubblici affinché 
siano facilmente comprensibili anche per le 
persone con disabilità visiva.

2.	 Diagnosi precoce: molte patologie oculari, 
come il glaucoma, la retinopatia diabetica 
e la maculopatia, sono spesso asintomati-
che nelle fasi iniziali. Riconoscerle precoce-
mente può salvaguardare la visione. Inoltre, 
l’implementazione di percorsi diagnostici 
terapeutici assistenziali (PDTA) può aiutare 
le persone anziane a svolgere tutti gli esami 
necessari per la diagnosi e il follow-up nella 
stessa giornata e nello stesso luogo.

3.	 Promuovere l’invecchiamento attivo: ab-
bonamenti a cinema e teatro accessibili, tra-
sporti pubblici facilitati, eliminazione delle 
barriere architettoniche nelle strade e negli 
spazi pubblici, giardinaggio e orti urbani ac-
cessibili anche alle persone con disabilità vi-
siva, letture a favore dei bambini, attività cul-
turali e sociali, e attività all’aria aperta sono 
tutte azioni che favoriscono il benessere e 
l’attività motoria e cognitiva.

4.	 Promozione di progetti di coabitazione 
solidale e condomini solidali: la coabita-
zione solidale è una scelta possibile per uni-
re generazioni e solitudini, ma deve essere 
assolutamente voluta dalla persona anziana. 
Questo tipo di soluzione abitativa può con-
tribuire a risolvere la mancanza di alloggi, 
con oltre 600.000 domande in graduato-
ria inevase nel 2022, e permette agli anzia-
ni soli ma autosufficienti di evitare di essere 
trasferiti in residenze assistite o simili. La co-
abitazione solidale offre la possibilità di con-
dividere la casa con altre persone, creando 
un ambiente familiare e offrendo reciproco 
supporto e compagnia.

5.	 Screening domiciliare in collaborazione 
con i Medici di famiglia, case di comuni-

GIORNATA MONDIALE DELLA VISTA
12 OTTOBRE 2023
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18 tà e RSA: spesso gli anziani non riescono a 
spiegare i sintomi in modo chiaro, ma posso-
no lamentarsi in modo generico o addirittu-
ra non lamentarsi affatto di problemi fisici o 
decadimento cognitivo. Effettuare screening 
visivi a domicilio può permettere di identifi-
care e trattare problemi visivi che altrimenti 
rimarrebbero misconosciuti. Inoltre, anche 
una disabilità visiva lieve può aumentare il ri-
schio di cadute e avere un impatto sulla salu-
te e sul benessere complessivo dell’anziano.

6.	 Implementazione del fascicolo sanitario 
elettronico: è importante garantire l’accesso 
al fascicolo sanitario elettronico a tutti i pro-
fessionisti sanitari, compresi gli Ortottisti, in 
modo da avere una panoramica chiara della 
situazione sanitaria dell’assistito. Attualmen-
te, l’accesso al fascicolo sanitario elettronico 
non è garantito a tutti gli operatori della sa-
lute, e nello specifico gli Ortottisti non pos-
sono inserire le proprie valutazioni ortottiche 
o attestazioni nelle cartelle ambulatoriali e 
cliniche.

7.	 Semplificazione dell’accesso agli inter-
venti e ai servizi sanitari, sociali e so-
cio-sanitari e messa a disposizione di PUA 
(Punto unico di accesso), collocati presso le 
Case della comunità, possibilità per gli stessi 
operatori di prenotare controlli successivi.

8.	 Domiciliarità. Attivazione dei percorsi di as-
sistenza domiciliare integrata (ADI) e servizio 
di assistenza domiciliare (SAD) anche per gli 
Ortottisti, che possono effettuare interven-
ti a domicilio sia per valutazioni ortottiche, 
esami, trattamenti riabilitativi, individuazione 
di ausili, sostegno su come ottimizzare gli 
ambienti per incentivare l’autonomia della 
persona anziana, a maggior ragione se ipo-
vedente.

9.	 Facilitazione per la valutazione del-
la condizione di persona.  Per patologie 
irreversibili vengono richiesti periodici 
accertamenti per la valutazione della cecità 
o ipovisione grave, che difficilmente può mi-
gliorare.

10.	Interventi riabilitativi visivi per ottimizzare 
il residuo visivo e migliorare autonomia e au-
tostima, eliminare la diplopia correggendo 
contestualmente anche il difetto rifrattivo, 
insegnare a utilizzare strategie per ampliare 
campi visivi deficitari, e infine individuare e 
istruire all’utilizzo degli ausili ottici. L’accesso 
alle prestazioni per ipovedenti deve essere 
garantito vicino a casa se non a domicilio e 
non solo nei centri specializzati (lg 284/97).

11.	Valutazione ortottica iniziale. La consu-

lenza di un Ortottista potrebbe rilevare ogni 
minimo deficit, sia a domicilio che nelle 
strutture protette, nei traumi cranici, malattie 
neurologiche, patologie endocrine, traumi 
facciali, malattie infettive, ecc. I disturbi del-
la visione sono considerati secondari rispet-
to a patologie maggiormente invalidanti. 
Il 92% dei sopravvissuti a ictus è colpito da 
deficit della visione, con perdita del campo 
visivo o disturbi della motilità oculare e 
percettivi visivi, ma nel 45% delle stroke unit.

12.	Trattamenti riabilitativi e esami a distanza. 
Valutazioni, esami, trattamenti riabilitativi e 
individuazione di ausili possono essere ese-
guiti a distanza, in particolare per garantire la 
loro erogazione in luoghi difficilmente rag-
giungibili (come ad esempio: isole, località 
interne).

13.	Accessibilità e adattamento delle abita-
zioni  secondo la normativa vigente, per le 
sopraggiunte disabilità contemplando  an-
che le disabilità visive.

14.	Supporto ai caregiver.  Supporto a chi si 
occupa delle persone da assistere e nel caso 
di disabilità visive aiutarli a conoscere le 
caratteristiche delle malattie e quali sono gli 
aspetti favorenti il residuo visivo.

In conclusione, i dati evidenziano una realtà si-
gnificativa e urgente. Più del 50% delle perso-
ne già con problemi della visione va incontro 
a un progressivo decadimento della vista, mi-
gliorabile grazie a un intervento di riabilitazione 
ortottica.
Investire nella  prevenzione visiva  e  nell’al-
fabetizzazione delle persone  rappresenta 
una strategia vincente, poiché consente di 
ottenere notevole risparmio in termini di risorse 
economiche, evitando cure costose successive 
e prevenendo danni irreversibili. Questo impe-
gno non solo favorisce la salute visiva, ma sostie-
ne l’invecchiamento attivo, promuovendo una 
vita più sana e soddisfacente per tutti i cittadini.
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ATTIVITÀ FORMATIVE AIORAO
PROVIDER ECM STANDARD N. 71

 
13° Corso di Aggiornamento AIOrAO Trentino Alto Adige

OCCHIO E DIABETE
14 ottobre 2023

Padiglione Raiffeisen, Via Raiffeisen 2 – Bolzano
Evento n.71-395924 Ed. 1

Corso di 4 crediti ECM per: ortottisti, oculisti, diabetologi, medici di 
medicina generale, studenti ortottisti

Corso di Aggiornamento AIOrAO Friuli Venezia Giulia
Riconoscere, valutare e riabilitare i disturbi visivi complessi: 

l’ortottista in azione
sabato 11 novembre 2023

Sala Multiseum – Centro Commerciale Città Fiera – Martignacco (UD)
Evento n° 71-398106 Ed. 1

Crediti ECM 5.9 per Ortottisti
Posti disponibili:30

 
Corso di Aggiornamento AIOrAO Piemonte 

GLI STRABISMI VERTICALI: VALUTAZIONE E TRATTAMENTO
Ospedale  Oftalmico  Torino 25/11/2023

Evento ECM n.  399571 
Crediti ECM 4 

 
24 °Corso di Aggiornamento AIOrAO Sicilia

Messina Hotel Royal  2 dicembre 2023
Ortottisti e altre professioni INSIEME
7 Crediti ECM per tutte le professioni sanitarie 
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Oltre al notiziario PRISMA, AIOrAO produce il Giornale Italiano di Ortottica al pari di altre so-
cietà scientifiche italiane e associazioni di ortottica straniere per esempio l’American Orthoptic 
Journal, l’Australian Orthoptic Journal, il BIOJ British and Irish Orthoptic Journal, il Japanese 
Orthoptic Journal, il Fachzeitschrift Orthoptik-Pleoptik, il Journaux Français D’orthoptique.
(https://aiorao.it/aiorao/index.php/giornali-di-ortottica-stranieri/).
La prima edizione è nata nel 1972 edita da Minerva oftalmologica, si è sospesa la produzione 
nel 1989. Dal 2007 si è ripresa la stampa del volume che contiene anche gli atti del congresso 
nazionale.
Dal 2007 il volume è gratuito per i soci AIOrAO in regola con la quota dell’anno di riferimento.
Seguendo le istruzioni si possono pubblicare lavori scientifici originali. Quando invii il tuo lavo-
ro?

info: formazione@aiorao.it
https://aiorao.it/aiorao/index.php/2013/10/20/giornale-italiano-di-ortottica-2/

GIORNALE ITALIANO DI ORTOTTICA
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21 CONSIGLIO DIRETTIVO NAZIONALE AIORAO

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

Basilicata e-mail: basilicata@aiorao.it

Calabria e-mail: calabria@aiorao.it
Erika Greco (presidente), Daniela Salvati 
(segretaria), Teresa Liotti (tesoriera)

Campania e-mail: campania@aiorao.it
Annamaria Avella (presidente), Raffaella 
Giannetti (segretaria), Alfredo Palmieri (te-
soriere), Federica Marciano (responsabile 
politiche del lavoro), Maria Grazia Tessitore 
(responsabile della formazione)

Emilia Romagna e-mail: emiliaromagna@
aiorao.it
Piera Perri (presidente), Checchin Giulia (se-
gretaria e responsabile politiche del lavoro), 
Silvia Mancioppi (tesoriera), Sabrina Crisafulli 
(responsabile della formazione)

Friuli e-mail: friuli@aiorao.it
Giorgia Sferlazza (presidente), 
Anna Celentano (segretaria) 

Lazio e-mail: lazio@aiorao.it
Alessio Stefanucci (presidente), Elvira Camero-
ta (segretaria), Laura Fabbro (tesoriere), Giulia 
Rocca (responsabile politiche del lavoro); Giulia 
Ferrari (responsabile politiche della formazione)

Liguria e-mail: liguria@aiorao.it
Daniele Ferrari (presidente), consiglieri: Vale-
ria Ambrosio, Valentina Contri e Alessandro 
Masala 

Lombardia e-mail: lombardia@aiorao.it
Mariella Bana (presidente)

Marche e-mail: marche@aiorao.it
Vania Cesaroni (presidente), Alessandra Ren-
ganeschi (segretaria)

Molise e-mail: molise@aiorao.it

Piemonte e-mail: piemonte@aiorao.it
Paola Bosso (presidente); Lara Cavaglia (segre-
teria), Viola Artusio (tesoriere), Valentina Peisino 
(responsabile formazione), 

Puglia e-mail: puglia@aiorao.it
Simone Loiodice (presidente), Angela Ma-
sellis (segretario tesoriere), Tommaso Quat-
tromini (responsabile politiche del lavoro), 
Filomena Zaccaro (responsabile formazione)  

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

Sicilia e-mail: sicilia@aiorao.it
Flora Mondelli (presidente) tel. 3288736732, 
Giusi Mannino (segretaria), Benedetto Gale-
azzo (tesoriere), Francesca Cavallaro (respon-
sabile della formazione) 

Toscana e-mail: toscana@aiorao.it
Caterina Picco (presidente), Giulia Ferretti 
(segretaria)

Trentino Alto Adige 
e-mail: trentinoaltoadige@aiorao.it
Karin Waldhauser (presidente), Valentina Fran-
chini (segretaria), Martina Borin (tesoriere) 

Umbria e-mail: umbria@aiorao.it

Veneto e-mail: veneto@aiorao.it
Elisa Rinaldi (presidente)

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

Presidente Carla Blengio (Trinità-CN)
e-mail: presidenza@aiorao.it
tel. 338.5314007 

Vicepresidente Flora Mondelli (Ragusa)
e-mail: vicepresidenza@aiorao.it
tel. 328.8736732 

Segretario: Stefano Ciuccarelli 
(Grottazzolina - FM)
e-mail: ortottisti@aiorao.it 
tel. 347.9950079 

Tesoriera: Anna Celentano (Salerno) 
e-mail: tesoreria@aiorao.it
tel. 331.6386598

Responsabile politiche del lavoro  
Simone Loiodice (Corato -Ba)
e-mail: lavoro@aiorao.it
tel. 3485437011

Responsabile formazione  
Adriana Balzano (Salerno)
e-mail: formazione@aiorao.it
tel. 335.6645245 

Responsabile relazioni esterne  
Erica Scarica (Brescia) 
e-mail: internazionale@aiorao.it
tel. 338.6720890 

COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI
Presidente
Gaia Tuberosa – Napoli

Consiglieri
Maurizio Nicoscia – Ragusa

Elisabetta Carrù – Torino

COLLEGIO DEI PROBIVIRI
Presidente
Cesare Ferrari – Milano

Segretaria
Anfosso Valeria – Garessio (CN)

Consigliera 
Elena Cardinali – Roma

AIOrAo Via Circonvallazione 45 - 98039 TAORMINA

DIRETTIVI REGIONALI AIORAO



World Orthoptic Day 
3 giugno 2024 

CONGRESSO NAZIONALE 
AIOrAO 
Napoli 10-12 maggio 202456° 


