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Prefazione

di Emilio Balestrazzi

L’aumento della vita media e I’innalzamento degli standard valutativi
sulla qualita di vita nel mondo occidentale comportano da un lato I’incre-
mento delle patologie degenerative che colpiscono il sistema visivo, so-
prattutto la degenerazione maculare senile, il glaucoma e la retinopatia dia-
betica e dall’altro la maggior percezione delle disabilita funzionali visive.

Un numero sempre maggiore di persone, che hanno vissuto tutta la vita
con una capacita visiva pienamente efficiente, si trovano nella nostra epo-
ca, e si troveranno sempre di piu in futuro, a misurarsi con le difficolta
conseguenti alla consistente diminuzione o con la perdita totale della fun-
zione visiva.

La coscienza sociale collettiva e purtroppo talora anche degli stessi ope-
ratori sanitari non evidenziano a tutt’oggi una sufficiente consapevolezza
delle possibilita di contrastare la perdita di autonomia in conseguenza
dell’insorgenza di una disabilita visiva.

Le potenzialita ed i successi dell’intervento riabilitativo applicato alle
persone disabili per quanto riguarda I’apparato visivo sono reali ed ampia-
mente sperimentati. Il volume che qui ho il piacere di presentare & destina-
to proprio a far conoscere agli specialisti, oculisti, ortottisti, psicologi, ope-
ratori delle varie discipline riabilitative e socio-pedagogiche, come pure ai
medici di base, quanti e quali servizi sia possibile offrire agli ipovedenti ed
ai ciechi per consentire loro una vita il piu possibile autonoma e soddisfa-
cente.

L’Istituto Chiossone, Istituzione benemerita e ben nota nel campo della
riabilitazione degli ipovedenti, mette a disposizione i propri protocolli di
metodologia riabilitativa, elaborati e sperimentati in quasi trent’anni di
esperienza, affinché costituiscano materia di formazione degli operatori e
strumento di pratica assistenziale da parte delle strutture che operano nel
settore.

L’opera intende sottolineare I’emergenza dell’ipovisione o della cecita
nella societa attuale ed inoltre offrire un panorama completo delle metodi-
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che di intervento anche in presenza di condizioni patologiche complesse:
dalle patologie visive congenite a quelle associate ad altre disabilita pluri-
me che rappresentano un altro fenomeno grave ed emergente.

E quindi con viva soddisfazione che sottolineo I’importanza e I’esigenza
di una pubblicazione che é il risultato della fatica e dell’esperienza accu-
mulata dagli Autori in molti anni di pratica assistenziale, segnalandola
all’attenzione di tutti quanti vorranno approfondire ed aggiornare le cono-
scenze su tale materia.
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Introduzione

di Cristina Martinoli, Ester Delpino

Questo volume nasce con I’intenzione di contribuire in qualche misura
all’evoluzione metodologica e operativa delle discipline che perseguono gli
scopi dell’autonomia, della qualita della vita, del benessere delle persone
disabili.

Il tema della disabilita visiva verra trattato partendo dagli aspetti fisiolo-
gici per arrivare sino ai problemi del contesto familiare e sociale che nel
tempo accompagnano la persona con handicap.

Le indicazioni contenute nel testo derivano dalla lunga esperienza
dell’Istituto genovese “David Chiossone” la cui tradizione, ben nota a li-
vello nazionale, ha dato luogo nel corso degli ultimi vent’anni a procedure
codificate, trasmissibili sia sotto forma di precise indicazioni metodologi-
che sia sotto forma di protocolli valutativi che, alla prova dei fatti, si sono
rivelati preziosi per la gestione dei pazienti in trattamento.

Il volume & destinato non solo a quanti vogliano acquisire i fondamenti
dell’assistenza e della riabilitazione visiva, ma anche alle diverse figure
professionali che gia operano in questo campo e che, provenendo da cultu-
re diverse, a volte stentano ad integrare le loro competenze in una presa in
carico olistica della persona: I’esigenza fondamentale che abbiamo avverti-
to € infatti quella di testimoniare la validita di un’esperienza riabilitativa
che si e sviluppata con tutta la ricchezza dei contributi provenienti da un
gruppo di lavoro coeso e stabile nel tempo. In quest’ottica sono state pre-
se in considerazione le problematiche proprie delle diverse professionalita
presenti in un’équipe il cui compito consiste nella presa in carico riabilita-
tiva di soggetti con minorazione visiva — ipovisione o cecita — nelle diverse
epoche della vita, descrivendo sia i percorsi relativi al soggetto in eta adul-
ta sia le caratteristiche peculiari degli apporti destinati all’eta evolutiva.

Nella prima parte del volume vengono esposti i fondamenti teorici che
stanno alla base degli interventi assistenziali e riabilitativi nel campo della
visione e delle disabilita visive. Le parti seconda e terza propongono indi-
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cazioni operative derivate dalla metodologia attuata presso il Centro di
Riabilitazione disabilita visive dell’Istituto David Chiossone, fornendo an-
che una lettura ragionata dei protocolli di valutazione-intervento adottati
dagli operatori, ognuno con la sua specificita professionale. La parte quarta
offre una panoramica delle moderne conoscenze oftalmologiche applicabili
alla clinica delle minorazioni visive. Infine, in chiusura vengono descritte
la storia, le esperienze piu significative e le caratteristiche funzionali
dell’Istituto David Chiossone, all’interno del quale sono maturate le com-
petenze presentate in questo volume.

Dobbiamo quindi ringraziare tutti coloro che, dentro e fuori dall’Istituto,
hanno lavorato in questi anni con noi e siamo grati soprattutto agli utenti,
che sono stati i nostri principali maestri.

Un particolare ringraziamento va a Milena Cannao, amica nella vita, che
ci ha sostenuto nella stesura e supportato nella presentazione dell’opera.
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Parte prima

Minorazione visiva e riabilitazione:
uno sguardo d’insieme






1. La minorazione visiva:
definizioni ed epidemiologia

di Cristina Martinoli

1. Premessa

Per “minorazione visiva” s’intende una riduzione pit 0 meno grave del-
la funzione sensoriale, che consegue a un danno a carico dell’apparato vi-
sivo. Il coinvolgimento patologico puo interessare non solo il bulbo ocula-
re, ma anche i suoi annessi, le vie nervose che veicolano gli stimoli visivi
verso il sistema nervoso centrale, nonché la corteccia cerebrale.

La funzione visiva globalmente intesa comprende numerose capacita
percettive specifiche, quali I’acutezza visiva, il campo visivo, la sensibilita
al contrasto, il riconoscimento dei colori, il senso del rilievo, la stereopsi,
la resistenza all’abbagliamento, la capacita di adattamento, la percezione
del movimento, ecc. Quando si verifica un danno del sistema visivo, alcu-
ne capacita percettive possono risultare alterate piu di altre e la quantifica-
zione precisa del deficit richiede un esame funzionale completo che non
puo far parte della comune routine clinica.

Dal punto di vista classificativo, pertanto, occorre valutare soprattutto le
due capacita percettive principali, quelle cioe che consentono all’individuo
di interagire con I’ambiente e di mantenere una completa autonomia nella
vita di tutti i giorni: I’acutezza visiva e il campo visivo. Le altre capacita
sono meno importanti, poiché, pur completando e migliorando le qualita
della visione, non possiedono un peso cosi determinante nella funzionalita
visiva dell’individuo.

L’acutezza visiva € la capacita di riconoscere nei minimi dettagli I’og-
getto fissato. Essa dipende dall’elevato potere risolutivo presente nella ma-
cula, una piccola area centrale della retina, e dalla integrita delle vie nervo-
se che si originano dai neuroni presenti a questo livello.

Il campo visivo e la capacita di percepire in modo indistinto gli oggetti
che compongono I’ambiente nel cui centro si trova I’oggetto fissato. Tale
capacita dipende dalla funzione dell’intera retina extramaculare, fino alla
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sua estrema periferia, e dalla integrita delle vie nervose che provengono dai
neuroni presenti in tutta la retina, macula esclusa. Si pud quindi distinguere
una visione centrale distinta (acutezza visiva), che permette di riconoscere
le caratteristiche dell’oggetto fissato, ed una visione periferica (campo visi-
v0), indistinta, che fornisce un’informazione generica sull’ambiente e grazie
alla quale I’individuo riesce ad orientarsi e a muoversi nello spazio.

Si definisce ipovisione una disabilita visiva o, piu correttamente, un’in-
capacita visiva non completa, bilaterale e irreversibile, conseguente ad una
minorazione visiva.

L’azione congiunta del GISI (Gruppo Italiano Studio Ipovisione), della
UIC (Unione Italiana Ciechi) e della IAPB (International Agency for Pre-
vention of Blindness — Sezione Italiana) ha ottenuto la promulgazione del-
la Legge 138 del 3 aprile 2001 nella quale, per la prima volta, € stata rico-
nosciuta I’esistenza dell’ipovisione da compromissione periferica.

In termini numerici la classificazione indicata dalla legge stabilisce che
I’ipovisione centrale & da considerarsi lieve quando il residuo visivo é infe-
riore a 4/10 e compreso tra 3/10 e 2/10, moderata se il residuo & compreso
tra 2/10 ed 1/10, grave quando il residuo si colloca tra 1/10 ed 1/20. In ca-
so di danno ancora maggiore si parla di cecita parziale, con residuo fun-
zionale minimo, per visus compresi tra 1/20 e “conta delle dita”, e di ce-
cita totale per capacita funzionali centrali completamente assenti o ridotte
alla percezione del movimento della mano od alla percezione della luce.

Analogalmente, I’ipovisione periferica é classificata, in base al residuo
perimetrico percentuale, in tre livelli (lieve, moderata e grave), rispettiva-
mente con danno del campo visivo compreso tra il 59% ed il 50%, tra il
49% ed il 30% e tra il 29% ed il 10%. Se il danno perimetrico & ancora
piu grave, si cade nella situazione di cosiddetta cecita parziale (percentuale
del campo visivo residuo binoculare compreso tra il 9% ed il 3%) oppure
di cecita assoluta (percentuale del campo visivo residuo binoculare inferio-
re al 3%).

La Tabella 1 illustra in dettaglio le possibili situazioni di minorazione
visiva contemplate dalla I. 138/20011.

La classificazione riportata nella Tabella 1 & conforme alla nona revisio-
ne della Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-10 Internatio-
nal Classification of Diseases, 9th Revision), che ¢ il riferimento della Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita, per cui un individuo puo avere:

1. Nota: Il Servizio Sanitario Nazionale attualmente si fa carico degli ipovedenti gravi e
dei ciechi parziali e totali tramite I’erogazione di trattamenti riabilitativi e di ausili com-
presi nel Nomenclatore Tariffario, inoltre eroga trattamenti riabilitativi agli ipovedenti me-
dio-gravi e lievi a cui pero non concede gli ausili. Tale situazione crea non pochi disagi in
una ampia fascia di popolazione, soprattutto anziana, che spesso non € in grado di riac-
quisire la propria autonomia senza il supporto di un ausilio.
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7.

. “Normal vision”, quando il suo visus, con la migliore correzione possi-

bile, & uguale o superiore agli 8/10;

. “Near - normal vision”, quando il suo visus, con la migliore correzione

possibile, &€ compreso tra 3 e 7/10;

. “Moderate low vision”, quando il suo visus con la correzione migliore

possibile, & superiore ad 1/10 ed inferiore a 3/10;

. “Severe low vision”, quando il suo visus, con la correzione migliore

possibile, ¢ compreso tra 1/20 ed 1/10, o quando I’ampiezza del suo
campo Visivo e uguale od inferiore a 20°;

. “Moderate blindness”, quando il suo visus, con la correzione migliore

possibile, & compreso tra meno di un 1/20 ed 1/50, o quando I’ampiezza
del suo campo visivo é uguale od inferiore a 10°;

. “Severe blindness” quando il suo visus, con la correzione migliore pos-

sibile, & inferiore ad 1/50, o quando I’ampiezza del suo campo visivo é
uguale od inferiore a 5°;

“Total blindness”, quando non percepisce la luce.

Le classi di minorazioni visive considerate dall’Organizzazione Mondia-

le della Sanita sono quindi cinque: due per I’ipovisione e tre per la cecita;
inoltre € riconosciuta una fascia di “ visione quasi normale” trai 4 e i 7
decimi e una visione normale dagli 8 decimi in su.

Tab. 1 - Situazioni di minorazione visiva previste dalla legge 138/2001

Minorazione visiva - Legge 3 aprile 2001 n. 138

Centrale Periferica

Gravita Virus Grado Gravita Residuo Grado

residuo perimetrico
Normale > 3/10 0 Normale > 60% 0
Ipovedente <3/10->2/10 1 Ipovedente 59% - 50% 1
lieve lieve
Ipovedente <2/10 ->1/10 2 Ipovedente 49% - 30% 2
medio-grave medio-grave
Ipovedente <1/10 - > 1/20 3 Ipovedente 29% - 10% 3
grave grave
Cieco < 1/20 > 1/200 4 Cieco 9% - 3% 4
parziale (17200 = conta dita) parziale
Cieco moto della mano 5 Cieco < 3% 5
totale ombra e luce - totale

spento
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