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IL RUOLO DELLO SCREENING ORTOTTICO IN ETA' EVOLUTIVA SULLA BASE
DELLE EVIDENZE DI EFFICACIA  
Estrazione dal Report della U. S. Preventive Service Task Force: Guide to Clinical Preventive Services -II Edizione.
Dimensione del problema
Bambini in età prescolare 

I problemi della vista non diagnosticati sono comuni nei bambini in età prescolare, con una prevalenza stimata del 5-10%1. 

Il 2-5 % circa soffre di ambliopia (”occhio pigro”: perdita della vista dovuta al disuso, non dovuta a patologie organiche dell'occhio o delle vie nervose e secondaria a strabismo o a importante disuguaglianza refrattiva tra i due occhi) e di strabismo (disallineamento oculare) che, al di fuori di condizioni congenite, si sviluppa in genere tra l'infanzia e i 5-7 anni di età2-4.  

Nei neonati, tra i fattori di rischio per lo sviluppo dello strabismo o dell'ambliopia figurano una storia 

familiare positiva per malformazioni oculari, l'anisometropia (una grande differenza nel potere rifrattivo dei

due occhi, più di 4 diottrie nelle sfere e/o 2 diottrie di astigmatismo), la cataratta congenita, i tumori oculari, la 

nascita prematura o da madre che ha sofferto di infezioni come rosolia, herpes genitale o toxoplasmosi 

durante la gravidanza. Poichè la visione normale è necessaria fin dalla nascita per lo sviluppo della visione 

binoculare, la mancanza della diagnosi e del trattamento dell'ambliopia, dell'anisometropia marcata o dello 

strabismo in età precoce può esitare in un deficit visivo irreversibile. L'ambliopia permanente e i difetti

estetici che ne possono derivare possono portare a successive limitazioni educazionali od occupazionali5,6. I

pazienti con ambliopia sono a rischio aumentato per cecità nel loro occhio sano 6a.  

Bambini in età scolare  
I dati che riguardano la prevalenza dei difetti rifrattivi non corretti e i problemi della vista non 

diagnosticati preventivamente nei bambini che frequentano le scuole elementari o negli adolescenti, sono

limitati. Uno studio condotto in bambini dal primo al terzo anno di scuola nel 1984 ha mostrato che il 94-95%

di essi aveva una acuità visiva di 20/30 o anche più nell'occhio migliore; il 7% dei bambini di prima classe ed 

il 9% di quelli sia di seconda che di terza, aveva avuto la prescrizione delle lenti. Il 2% dei bambini a cui

erano stati prescritti degli occhiali, in realtà non li stava portando7. I difetti rifrattivi che spesso si manifestano 

durante l'età scolare, raramente recano serie implicazioni prognostiche. Gli esperti sono in disaccordo sul

fatto che un difetto rifrattivo non corretto, che avrebbe potuto essere diagnosticato con uno screening, possa

essere dannoso sulla performance scolastica nei bambini in età scolare 7,8.  
Accuratezza dei test di screening
Lo screening dei difetti visivi in età prescolare è una delle procedure di sanità pubblica più diffuse

anche se l'organizzazione e le modalità di esecuzione sono tra le più varie.

Bambini in età prescolare  

Nonostante l'importanza dello screening precoce per lo strabismo e l'ambliopia nell'infanzia, il 

tentativo di diagnosticare un problema visivo con uno screening nei bambini di età inferiore a 3 anni non ha 

avuto successo. Fra i fattori che ostacolano lo screening figurano l'incapacità del bambino a cooperare, il

tempo richiesto per l'esecuzione dei test e la loro scarsa accuratezza 9,10
Alcune delle tecniche usate nei bambini, come quella dello sguardo preferenziale, le tavole di acuità

con il reticolo, lo screening rifrattivo e la valutazione fotografica, non hanno a tutt'oggi un'efficacia certa 11,12. I
test di screening per la diagnosi dello strabismo e dell'ambliopia nei bambini di età compresa tra 3- 5 anni

prevedono la semplice ispezione, il cover test, i test di acuità visiva e la valutazione della visione stereoscopica. Sebbene il cover test sia ampiamente consigliato13, non ci sono studi che abbiano valutato la 

specificità e la sensibilità del test se eseguito nell'ambito della medicina di base. I test di acuità visiva per i

bambini comprendono la tavola di Snellen, la C di Landolt, la lettura della E, i disegni di Allen ed altri 14. 

La specificità di ogni test di acuità nel diagnosticare lo strabismo o l'ambliopia non è elevata, poiché vi possono

essere altre condizioni che causano una riduzione dell'acuità visiva. Le lettere di Snellen sembrano avere

una sensibilità solo del 25-37%15. Lo screening per la rifrazione non è un test idoneo per la diagnosi di

strabismo o di ambliopia, ma può essere usato per identificare i fattori di rischio ambliopigeno (per esempio 

l'anisometropia o la ipermetropia severa)16. Il Modified Clinical Technique (MCT) ha incluso la retinoscopia,

il cover test, la quantificazione del disallineamento oculare, l'acuità al test di Snellen e l'osservazione

esterna17. Lo sguardo preferenziale (SP) è stato sostituito al test di acuità di Snellen nel MCT senza che sia 

stata riscontrata una riduzione del potere preventivo dell'MCT bensì un aumento in percentuale dei bambini

in grado di completare il test12.  

L'MCT, nonostante l'elevata sensibilità e specificità, non può essere usato per lo screening di routine da

medici di base, in quanto richiede circa 12 minuti per essere completato ed inoltre necessita di strumenti e di

competenze specialistiche. Stereogrammi come il Random Dot E (RDE) sono stati indicati come più efficaci

dei test di acuità visiva nella diagnosi di strabismo e ambliopia15,18.  Il test, nel quale il bambino indossa 

occhiali Polaroid mentre osserva delle tavole, richiede circa un minuto di tempo. 

Il RDE ha una sensibilità stimata del 54-64 %, una specificità del '87-90 %, un valore predittivo positivo del 57 % e un valore predittivo  negativo del 93 %19,20.  Una valutazione dello screening della vista in età prescolare comprendente l'ispezione della vista, la valutazione dell'acuità visiva e la valutazione dell'acuità della visione stereoscopica ha stimato un valore predittivo negativo combinato del 99% per l'ambliopia, lo strabismo e/o i difetti rifrattivi21.  

Uno studio simile, valutato mediante l'utilizzo limitato di esami definitivi, ha riportato per lo screening un 

valore predittivo del 72%22. Un test di screening positivo non garantisce un adeguato follow up. In uno 

studio circa il 50 % dei genitori dei bambini che avevano avuto un test positivo non era a conoscenza di tale 

risultato a distanza di due mesi ed il 15 % dei bambini inviati ad uno specialista non aveva preso o

mantenuto un successivo appuntamento. 

Bambini in età scolare  
Il sistema della scuola pubblica nella maggior parte degli stati si è fatto carico della responsabilità 

dello screening della vista nei bambini in età scolare, indirizzandoli a oculisti specialisti. Nel 1992 in 12 stati

lo screening risultava obbligatorio o regolamentato per i bambini delle scuole elementari. Lo screening 

dell'acuità visiva viene generalmente effettuato con le tavole standard della visione di Snellen. Sebbene i

criteri di riferimento e le tecniche varino ampiamente, lo screening scolastico può avere una frequenza di 

falsi positivi di almeno il 30% 24,25
Efficacia della diagnosi precoce
Bambini in età prescolare  
I dati sperimentali raccolti in modelli animali e studi di casistiche e studi caso-controllo condotti su

soggetti umani confermano che la diagnosi precoce ed il trattamento dell'ambliopia e dello strabismo nei 

lattanti e nei bambini giovani migliora la prognosi per lo sviluppo oculare normale 13,26-31.  
Il successo dell'intervento può dipendere dall'età, data la maggiore probabilità di raggiungere una

vista normale o quasi normale con la diagnosi ed il trattamento precoci; la durata del trattamento necessario 

aumenta con l'aumentare dell'età del paziente. In uno studio prospettico in cui i test di screening per l'acuità 

visiva sono stati applicati a coorti abbinate di più di 700 bambini in età prescolare, i bambini che erano stati

sottoposti a screening presentavano un deficit visivo significativamente inferiore rispetto ai relativi controlli

riesaminati a distanza di 6-12 mesi32.  

Bambini in età scolare
Vi sono scarse evidenze a conferma che la diagnosi precoce di vizi rifrattivi sia associata ad 

importanti benefici clinici rispetto ai testi basati sui sintomi. Una motivazione comunemente addotta per 

giustificare l'esecuzione regolare dello screening nei bambini in et‡ scolare Ë il fatto che i problemi della vista

non diagnosticati sono una causa importante di difficolt‡ scolastica, benchÈ non si disponga di dati a

conferma che lo screening di routine migliori il rendimento scolastico 33,34.  



Raccomandazioni da parte di altri gruppi

La Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (CTF)35  è giunta alla conclusione che 

sulla scorta dei dati disponibili si può raccomandare l'esecuzione di un test per acuità visiva nei bambini in 

età prescolare36.  

L'American Academy of Ophthalmology (AAO)37 l'American Optometric Association38, l'American

Academy of Pediatrics (AAP)39 e Bright Futures40 hanno raccomandato l'esame dei neonati e dei lattanti

per i problemi oculari, lo screening dell'acuità visiva e dell'allineamento degli occhi all'età di 3 o 4 anni nei 

bambini e ogni 1-2 anni successivamente durante l'adolescenza. L'AAP Section on Ophthalmology,

congiuntamente con l'AAO e l' American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus,41 ha 

formulato nuove linee guida per lo screening nei bambini specificando quali test utilizzare e i criteri di

riferimento. L'American Academy of Family Physicians (AAFP) raccomanda che tutti i bambini siano

sottoposti alla valutazione per difetti oculari o di vista a 3-4 anni di età e che i medici prestino attenzione ai

problemi della vista durante l'adolescenza e l'infanzia42.  

Discussione

Non ci sono studi prospettici che abbiano valutato direttamente i benefici dello screening della vista

in età prescolare, ma modelli animali e studi di osservazione forniscono evidenze sufficienti sull'efficacia

della diagnosi e del trattamento precoci nel migliorare la prognosi nei bambini con strabismo e ambliopia.

Per i lattanti e i bambini in età prescolare sono raccomandati lo screening e visite oculistiche nell'ambito 

della medicina di base.  

L'età ottimale per lo screening non può essere determinata in base a evidenze dirette. La raccomandazione 

di effettuare lo screening all'et di 3-4 anni Ë basata principalmente sull'opinione degli esperti e 

rappresenta un compromesso che tiene conto, da un lato, dell'incapacità dei bambini più piccoli a 

cooperare adeguatamente nell'esecuzione del test e, dall'altro, del 'obiettivo di diagnosticare e di sottoporre 

a trattamento le varie condizioni il più precocemente possibile. 

Un recente studio randomizzato e controllato, condotto in Gran Bretagna su 3.490 bambini riporta in 
ogni caso che il gruppo sottoposto a screening precoce ed intensivo (a 8,12,18, 25, 31 e 37 mesi) presenta a
7 anni una prevalenza di ambliopia e di deficit di refrazione minore, in modo statisticamente significativo,
rispetto al gruppo di controllo, sottoposto a screening solo a 37 mesi43. Le conclusioni di tale studio deve
fare i conti pure con gli aspetti organizzativi ed i costi correlati.
Indicazioni cliniche consolidate – PNLG
Lo screening della vista per ambliopia e strabismo Ë raccomandato in tutti i bambini una volta prima 
dell'inizio della scuola, preferibilmente tra i 3 e i 4 anni (raccomandazione “B”).
I medici dovrebbero prestare attenzione ai segni di scorretto allineamento oculare quando esaminano i
lattanti e i bambini. Il test per la acuità stereoscopica può risultare pi˘ efficace nell'individuare tali condizioni
rispetto al test dell'acuità visiva. Sulla scorta dei dati disponibili non Ë possibile formulare raccomandazioni 
a favore o contro lo screening di routine per la valutazione dell'acuità visiva nei bambini in età scolare 
(raccomandazione “C”).           http://www.pnlg.it/tskfrc/
Nota sulla forza della raccomandazione
Forza della raccomandazione 
(a) Fortemente raccomandato
(b) Raccomandato
(c) Non Ë possibile ne raccomandare, ne sconsigliare (pochi elementi conoscitivi su cui pronunciarsi)
(d) Sconsigliato
(e) Fortemente sconsigliato
Conclusioni

Aspetti generali 
Fra i programmi di screening in età pediatrica, quello dei difetti della vista (mirato in particolare 

all'identificazione precoce dell'ambliopia) ha una storia lunga, ma ancora non completamente scritta. La

situazione attuale appare confusa, anche sulla base di una analisi recente della situazione italiana44 dove si 

rileva un'ampia variabilità tra le regioni, al pari di quanto segnalato in altri paesi. Su questa variabilità

incidono, oltre che una difficoltà nel trasferire le evidenze della ricerca scientifica nella pratica operativa, 

anche fattori locali, come la disponibilità locale di risorse, il parere degli specialisti, le modalità

dell'organizzazione dell'assistenza pediatrica e le "abitudini consolidate" dei servizi sanitari.

Le evidenze disponibili in letteratura consentono di raccomandare lo screening ortottico a tutta la

popolazione candidata, generalmente verso i 3-4 anni, che rappresentano un equilibrio accettabile, quando

l'ambliopia viene considerata ancora sensibile al trattamento ed i test che misurano l'acuità visiva dimostrano 

una buona performance, a fronte di una buona compliance dei bambini45.  

Un recente studio controllato e randomizzato ha in effetti evidenziato come non emergano differenze 

statisticamente significative a distanza, per i casi di ambliopia almeno moderata, tra un trattamento effettuato 

prima dei 4 anni o a 4-5 anni46 . Particolare attenzione dovrà essere posta all'intercettazione dei soggetti a 

maggior rischio come i nati pretermine, quelli con malattie neurologiche, sindromi genetiche o malformative a 

carico del sistema nervoso centrale e con familiarità positiva per difetti visivi, in modo particolare per quanto 

riguarda lo strabismo47 .

E' necessario comunque che la ricerca fornisca ulteriori elementi, anche in ordine alla 

standardizzazione delle procedure terapeutiche e all'impatto a lunga scadenza degli interventi precoci 45,48-49.
Affinché un test efficace produca anche dei risultati validi è necessario che sia inserito in un contesto 

organizzativo efficiente o evidenced-based. Infatti, se lo screening ortottico presenta valori medi di sensibilità

del 72% (range 37- 94%) e di specificità del 78% (range 40-98%), la sua resa potrà essere abbassata non 

tenendo conto di una serie di fattori organizzativi "critici" come i seguenti 45,50:
1. Capacità di raggiungere tutti i candidati allo screening, recuperando gli assenti a scuola nel giorno di 

effettuazione del test;

2. Adeguata competenza tecnica delle ortottiste, tale da non incidere in modo rilevante sulla validità del test 

(contenere la proporzione dei casi falsi negativi);

3. Adeguata capacità relazione delle ortottiste in modo da assicurare la collaborazione dei bambini e tenere 

al più basso livello possibile la proporzione dei non collaboranti;

4. Ottimale collaborazione con le strutture scolastiche, anche in ordine alla possibilità di fruire di uno spazio 

idoneo per l'effettuazione del test;

5. Ottimale collaborazione con la famiglie in modo da favorire l'accesso ai controlli ortottici ambulatoriali ed

ai controlli oculisti di secondo livello per i casi positivi confermati;

6. Ottimale collaborazione con gli specialisti oculisti in modo da assicurarsi un ritorno informativo più alto 

possibile, non solo a scopo valutativo, ma anche per poter recuperare i soggetti effettivamente non 

afferiti alle strutture oculistiche diagnostiche;

7. Fornire per i casi positivi confermati dall'oculista tutte le informazioni possibili sul trattamento ed

assicurarsi, attraverso un controllo del follow up, del rispetto delle indicazioni terapeutiche;

8. Far riferimento ad un sistema informativo che sia in grado di fornire tutte le informazioni di processo 

necessarie, oltre che gli indicatori di esito.



In conclusione
Le caratteristiche di processo dello screening ortottico possono essere riassunte in questo modo:

•  presenta aspetti molto soddisfacenti come il basso numero dei non collaboranti; 

•  aspetti soddisfacenti ma migliorabili come la copertura della popolazione bersaglio;

•  aspetti da riportare nella routine operativa, compatibilmente con le risorse a disposizione, come il 

recupero dei casi assenti allo screening scolare e la loro valutazione ambulatoriale (insieme ai positivi

allo screening scolare) per una successiva conferma preliminarmente all'invio al secondo livello;

•  va nettamente migliorata l'interfaccia informativa con gli oculisti, istituendo possibilmente un oculista "di 

riferimento" per l'attività di screening, nel singolo distretto, in modo che la raccolta ed il recupero dei 

referti diagnostici siano centralizzati;
•  va nettamente migliorata la capacità di rilevazione dei casi di ambliopia;

•  va migliorata la capacità di descrizione dei casi di ambliopia anche in relazione alle loro caratteristiche 

socio-culturali; 

•  va perseguita l'attività di valutazione di efficacia a distanza, specie dei casi di ambliopia sottoposti a 

trattamento;

•  va previsto un protocollo operativo dell’attività di screening a livello provinciale che consenta di 

uniformare l’offerta a livello territoriale e adeguarla ai criteri dell’evidenza scientifica.
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