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Introduzione 

Questo ultimo anno e mezzo il 2020/21 è stato particolarmente rilevante per la 

storia della popolazione mondiale. Il COVID-19 e la pandemia tuttora in atto ci 

hanno obbligati a prendere decisioni complesse e ad affrontare situazioni mai 

vissute in precedenza. Siamo stati costretti a scegliere e mediare tra la rigorosa 

ricerca scientifica e le necessità di sopravvivenza delle persone. Questo ci 

dovrebbe avere insegnato che non esistono risposte giuste o sbagliate ma 

semplicemente risposte a delle domande che dovremo continuare a porci. 

Questo perché spesso tendiamo a ricercare la risposta che avremmo sempre 

voluto sentirci dire, nascondendo involontariamente tutto quello che potrebbe 

metterla in discussione. Questo scritto non è altro che una serie di risposte a 

quesiti personali irrisolti e complessi, per non dover dipendere da nessuno che 

voglia dare risposte semplificando. Per questo motivo ho deciso di affrontare 

questo elaborato partendo da come la ricerca scientifica arriva a trarre 

conclusioni molto complesse, partendo da una semplice opinione fino ad 

arrivare alla Meta-Analysis che attraverso metodi matematico statistici integra 

risultati di diversi studi complessi per ottenere conclusioni più forti. 

Non avrei mai potuto affrontare il controllo della progressione miopica senza 

approfondire le modalità di ottenimento dei risultati e delle evidenze. 

Nella prima parte dellôelaborato mi soffermo sulla metodologia di 

classificazione delle evidenze scientifiche, che permette di esprimere una 

piramide di rilevanza delle stesse. 

Nella seconda parte analizzo la situazione epidemiologica della miopia 

addentrandomi su incidenza, prevalenza, distribuzione per etnia, 

scolarizzazione, urbanizzazione ed impatto presente e futuro. 

Nella terza parte approfondisco l'importanza di utilizzare uno standard nella 

definizione e classificazione della miopia. 

La quarta parte analizza le cause ed i fattori di rischio ad oggi scoperti che 

generano miopia e la sua progressione, ruotando attorno al meraviglioso sistema 

di sviluppo dell'emmetropizzazione. 
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La quinta parte affronta lo stato dell'arte dei sistemi di controllo della 

progressione miopica ed i loro risultati. 

 

Abstract 

Si prevede che entro il 2050 il 50% della popolazione mondiale sarà miope. La 

miopia ha anche dimostrato di aumentare il rischio di complicanze gravi per la 

vista come il glaucoma, la cataratta, ed il distacco di retina. Si stima inoltre che 

la miopia diventerà una delle cause principali di cecità permanente in tutto il 

mondo. 

Grazie alle ricerche su modelli animali è ormai ampiamente accettato che sia i 

fattori genetici che quelli ambientali (visivi) sono coinvolti nello sviluppo 

refrattivo e in particolare nella genesi di errori di rifrazione comuni, come la 

miopia ad esordio giovanile. 

Studi sperimentali di oltre 40 anni che hanno utilizzato una varietà di modelli 

animali, compresi primati non umani, lasciano pochi dubbi sul fatto che il 

defocus retinico porti informazioni visive specifiche utilizzate per regolare la 

crescita e lo stato refrattivo dell'occhio. 

È provato che il processo di emmetropizzazione è influenzato oltre che dai geni 

anche da fattori ambientali. 

La privazione della visione nell'occhio attraverso una lente opalina porta alla 

miopizzazione dello stesso. (FDM, Form Deprivation Myopia) 

La rimozione della lente opalina porta ad un recupero dalla miopizzazione 

riducendo l'anisometropia tra i due occhi. (recupero della FDM) 

Il defocus indotto da lenti positive o negative adeguatamente compensate causa 

la modifica della lunghezza assiale dell'occhio attraverso lo spostamento della 

coroide. (LIM, Lens induced Myopia) (LIH, Lens induced Hyperopia) 

I meccanismi dominanti dipendenti dalla visione che regolano la crescita 

dell'occhio e lo sviluppo refrattivo si trovano interamente all'interno dell'occhio 

ed operano in modo locale e selettivo 

È provato che lôeliminazione delle afferenze primarie del sistema simpatico e 

parasimpatico allôocchio (e i loro processi fisiologici associati, come 
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l'accomodazione) non elimina i cambiamenti indotti dalla visione nello sviluppo 

rifrattivo. 

Ulteriori studi hanno permesso di scoprire che anche solo il defocus indotto sulla 

retina periferica può causare la modifica della lunghezza assiale dell'occhio. 

I segnali derivati dallôaberrazione cromatica longitudinale (LCA) forniscono 

indicazioni direzionali per l'accomodazione e vi sono prove crescenti che la 

stessa cosa valga per lôemmetropizzazione. Comunque, risulta chiaro che 

cambiando il contenuto della lunghezza dôonda visibile dellôambiente, si 

possono avere effetti significativi sulla crescita e lo stato refrattivo dellôocchio. 

Il ruolo dell'intensità dell'illuminazione ambientale è diventato di recente di 

notevole interesse in quanto collegato alla crescita oculare. Rapporti 

epidemiologici mostrano che il tempo trascorso allôaperto protegge dallo 

sviluppo della miopia nei bambini. 

È provato che la dopamina diminuisca in corrispondenza della crescita oculare 

degli animali ed il suo rilascio è influenzato dal defocus. 

Il rilascio della dopamina è fortemente influenzato dai livelli di luce e correlata 

ai ritmi circadiani, con alto rilascio durante il giorno e basso durante la notte. 

Ci sono forti evidenze che un minore lavoro ravvicinato e pi½ attivit¨ allôaperto 

producano una protezione contro lo sviluppo della miopia nellôocchio umano. 

Diversi studi stanno investigando se raggiungendo al chiuso i livelli di luce più 

simili possibili all'ambiente esterno possa ridurre l'incidenza della progressione 

miopica 

Le evidenze correnti suggeriscono che la sottocorrezione della miopia non 

produce benefici o potrebbe addirittura essere dannosa. 

Gli studi con lenti progressive hanno mostrato un effetto non significativo nel 

ridurre la progressione miopica. 

Lo studio clinico randomizzato di 3 anni di Cheng at al. ha scoperto che le lenti 

bifocali Executive costruite con prismi base nasale e provate su gruppi di 

bambini con veloce progressione della miopia la rallentano fino al 51% rispetto 

ad occhiali con lenti monofocali. Hanno un grosso beneficio nei bambini con 

basso lag accomodativo. 
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Le nuove lenti oftalmiche chiamate Defocus Incorporated Multiple Segment 

(DIMS), hanno rallentato in modo significativo la progressione miopica e 

l'allungamento assiale nei bambini miopi con un ben tollerato adattamento. 

Anche le lenti oftalmiche con tecnologia H.A.L.T. -Highly Aspherical Lenslet 

Target prospettano una significativa riduzione della progressione miopica. 

Le lenti a contatto morbide tradizionali non hanno evidenziato una riduzione 

della progressione miopica rispetto agli occhiali con lenti monofocali. 

Gli studi su lenti rigide gas permeabili hanno confermato che queste lenti non 

contribuiscono al controllo della progressione miopica. 

Le lenti a contatto morbide MiSight giornaliere hanno fornito buoni risultati per 

il controllo della progressione miopica potendo essere al momento le uniche 

approvate dalla Food and Drug Administration statunitense per questo scopo. 

Anche le lenti a contatto morbide multifocali con geometria standard rallentano 

la progressione miopica e lôallungamento assiale dellôocchio, ma rimangono 

domande su come ottimizzare la distribuzione del potere refrattivo per 

massimizzarne il rallentamento senza impattare sulla visione funzionale. 

Le lenti per ortocheratologia sono risultate un buon metodo per il contenimento 

della progressione miopica grazie allo spostamento dell'errore miopico 

refrattivo periferico su tutti i meridiani. 

Per quanto riguarda invece i trattamenti farmacologici lôefficacia dellôatropina 

allo 0.05% è risultata essere il doppio rispetto allo 0.01% nella riduzione della 

progressione miopica e che la concentrazione di 0.05% di atropina è stata 

riconosciuta come quella ottimale tra le concentrazioni di atropina studiate per 

rallentare la progressione della miopia. 
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1. La ricerca scientifica e lôEvidence Based Practice (EBP) 

1.1  Evidence-based practice (pratica basata sulle evidenze) 

ñIntegrare lôesperienza pratica clinica con le migliori e aggiornate evidenze 

scientifiche disponibili in letteratura.ò Greenhalgh, T. (2014)(1). 

La definizione più comune EBP è del dottor David Sackett: 

 ò è il coscienzioso, esplicito e giudizioso uso delle migliori e più attuali prove 

disponibili nel corso del processo decisionale riguardante lôassistenza al malato. 

È lôintegrazione delle competenze cliniche individuali con le migliori evidenze 

cliniche esterne disponibili della ricerca sistematicaò(2). 

EBP è lôintegrazione della competenza clinica, i bisogni del paziente e le 

migliori evidenze della ricerca scientifica messe a disposizione per il processo 

di cura del paziente. La competenza clinica si riferisce all'esperienza 

accumulata, all'istruzione e alle capacità cliniche del medico. Il paziente porta 

all'incontro le proprie preferenze personali e preoccupazioni, aspettative e valori 

unici. Le migliori prove di ricerca si trovano solitamente nella ricerca 

clinicamente rilevante che è stata condotta utilizzando una solida metodologia(3). 

La figura 1.1 riassume da cosa ¯ composta la pratica basata sullôevidenza:  

¯ data lôinsieme di Best Research Evidence (le migliori prove della Ricerca 

Scientifica), di Clinical Expertise (esperienza e competenza clinica del 

professionista), ma anche sulla Patient Values & Preferences (sulle necessità e 

preferenze del paziente). Cioè il paziente, nel corso di una decisione basata su 

evidenze di ricerca e anche sullôesperienza dello specialista pu¸ esprimere le sue 

preferenze ed i propri valori per portare poi ad una scelta che chiameremo di 

EBP(4). 
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Fig. 1.1 - Rappresentazione schematica della pratica basata ǎǳƭƭΩŜǾƛŘŜƴȊŀ ό9.tύ Řŀǘŀ ŘŀƭƭΩƛƴǎƛŜƳŜ 

ŘŜƭƭŜ ƳƛƎƭƛƻǊƛ ŜǾƛŘŜƴȊŜ ŘŜƭƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎŀΣ ŘŀƭƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ Ŝ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŎƭƛƴƛŎŀ ŘŜƭ 

professionista ma anche sui bisogni e preferenze del paziente 

 

1.2 La gerarchia delle evidenze 

Un professionista dovrebbe sempre basarsi su prove scientifiche, ma le prove 

scientifiche sono tutte uguali? 

In realtà non tutte le prove scientifiche sono uguali e da qualche anno ormai 

abbiamo l'abitudine di parlare di piramide delle evidenze (figura 1.2), questa ci 

permette di dare una gerarchia alle prove scientifiche. Una gerarchia che procede 

dal basso verso l'alto in base alla qualit¨ dellôevidenza. Le evidenze posizionate 

al basso della piramide sono quelle più semplici e non filtrate per poi proseguire 

salendo verso evidenze sempre più qualitative ottenute attraverso selezione ed 

analisi delle informazioni fino ad arrivare alle più importanti Meta-Analisi. 
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Fig. 1.2 ς Piramide delle evidenze(5), permette di visualizzare schematicamente la gerarchia delle 

ricerche con ŀƭƭŀ ōŀǎŜ ǉǳŜƭƭŜ ǇƛǴ ǎŜƳǇƭƛŎƛ Ŝ ƴƻƴ ŦƛƭǘǊŀǘŜ ǇŜǊ ǇǊƻǎŜƎǳƛǊŜ ǾŜǊǎƻ ƭΩŀǇƛŎŜ Ŏƻƴ ǊƛŎŜǊŎƘŜ 

maggiormente qualitative, filtrate e selezionate con un approccio critico. 

 

Analizziamo come le informazioni vengono trattate per ogni gradino della 

piramide. 

1.2.1 Background information, Expert Opinion, Non EBM-Guidelines 

Informazioni di base, Opinioni degli esperti, Linee guida non basate su Evidence 

Based Medicine 

Editoriali pubblicati dove anche se il livello della persona che scrive conta molto 

è semplicemente unôopinione, ha una valenza scientifica ma non ¯ una prova 

1.2.2 Individual Case Report, Case Series or Studies 

Milos Jenicek: ñI casi clinici o una serie di casi possono essere il livello di 

evidenza ópi½ bassoô o ópi½ deboleô della relazione causa-effetto, ma spesso 

rimangono la prima linea di evidenza. È il punto da dove tutto il resto ha 

inizioò(6). 

I casi clinici, una serie di casi o studi di casi sono molto vicini alla realtà ma 

sono di poco conto scientifico poiché possono descrivere un andamento ma non 

sono sufficienti a provarlo. I casi clinici possono aprire lôinteresse verso un 

argomento, possono essere il più basso o più debole livello di evidenza ma 

spesso rimangono la prima linea di evidenza. 
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1.2.3 Cohort Studies 

Studi di Coorte, sono degli studi stratificati su diversi livelli di popolazione, su 

insieme di individui, facenti parte di una popolazione comunque predefinita. 

Questi studi hanno un valore ma rimangono nella parte bassa centrale della 

piramide. 

1.2.4 Non-Randomised Controlled Trials 

Studio controllato ma non randomizzato, il che potrebbe portare a trovare ed 

analizzare solo alcuni casi specifici non scegliendo a caso i soggetti su cui 

sperimentare. 

1.2.5 Randomised Controlled Trials (RCT) 

Uno studio clinico controllato randomizzato è un tipo di studio clinico che mira 

a ridurre i bias (la tendenza a deviare dal valore medio) durante la 

sperimentazione di un nuovo trattamento. 

Le persone che partecipano allo studio sono assegnate casualmente al gruppo 

che riceve il trattamento in esame o a un gruppo che riceve un trattamento 

standard (o un trattamento placebo) come controllo. La randomizzazione riduce 

al minimo l'effetto di selezione e i diversi gruppi di confronto consentono ai 

ricercatori di determinare gli eventuali effetti del trattamento rispetto al gruppo 

senza trattamento (controllo), mentre le altre variabili sono mantenute costanti. 

1.2.6 Critically Appraised Literature and Evidence-Based Practice 

Guidelines 

Letteratura valutata criticamente e linee guida di pratica basata sull'evidenza 

scientifica. 

Un processo di esame accurato e sistematico della ricerca per giudicarne 

l'affidabilità, il valore e la pertinenza in un particolare contesto(7). 

1.2.7 Systematic Reviews 

Un lavoro di ricerca, rassegna e revisione della letteratura che porta ad 

evidenziare dei risultati finali partendo dalla lettura di moltissimi articoli 

prodotti nellôargomento specifico. Quindi vi ¯ un autore che esegue un lavoro di 

filtraggio su un tema specifico. 
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Ad esempio, Cochrane Library pubblica esclusivamente articoli di review e 

meta-analysis(8). 

1.2.8 Meta Analysis 

Lo scopo è quello di riassumere i dati provenienti da diversi strumenti di ricerca 

primaria, in tutte le discipline scientifiche e mediche. 

Consiste in una serie di metodi matematico-statistici per integrare i risultati, ad 

esempio, di diversi studi clinici, miranti ad ottenere un unico indice quantitativo 

di stima che permetta di trarre conclusioni più forti di quelle tratte sulla base di 

ogni singolo studio. 

1.3 Le fonti delle evidenze 

La fonte delle evidenze può essere di diversi tipi 

-Presentazione scientifica di uno studio 

-Poster scientifico 

-Presentazione dei risultati di uno studio attraverso la pubblicazione di testi o 

libri  

-Pubblicazione dei risultati di uno studio in un articolo scientifico 

La differenza tra queste fonti è sostanziale in quanto un articolo scientifico è 

qualcosa di più rilevante in quanto non tutti ma in generale per pubblicare su 

una certa rivista lôarticolo deve essere vagliato da altri esperti (peer review) e 

possono dare delle indicazioni allôautore che possono essere di rifiuto o di 

implementazione o revisione. Lôarticolo viene quindi proposto alla comunit¨ 

scientifica solo se rispetta certe regole della ricerca. 

Inoltre, bisogna tenere in considerazione chi paga la pubblicazione che è aperta 

(open source), spesso sono gli autori, le istituzioni universitarie o statali, poiché 

questo potrebbe avere effetto sulla ricerca. 

Un altro aspetto da tenere in considerazione ¯ IF, lôimpact factor è un indice 

sintetico che misura il numero medio di citazioni ricevute in un particolare anno 

da articoli pubblicati in una rivista scientifica (Journal) nei due anni. 
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2. Epidemiologia della miopia 

2.1 Le pi½ importanti organizzazioni che si occupano dellôargomento 

Attorno al controllo della progressione miopica vi è sempre più interesse a 

livello internazionale, di seguito cito tra le più importanti organizzazioni che si 

occupano dellôargomento 

The Brien Holden Vision Institute 

In origine si chiamava Institute for Eye Research ma rinominato nel 2010 in 

riconoscenza del suo co-fondatore Brien Holden destinatario della Medaglia 

dell'Ordine dell'Australia per i suoi contributi alla ricerca sulla cura degli occhi. 

Allôinterno delle risorse del sito BHVI abbiamo ad esempio il Myopia 

Calculator (figura 2.1) che ci permette di capire sulla base della letteratura 

scientifica la previsione di evoluzione della progressione miopica.  

 

 

Fig. 2.1 ς Calcolatore del Brian Holden Vision Institute Myopia(9), che permette di stimare 

ƭΩŀƴŘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴŜ ƳƛƻǇƛŎŀ ŎƻƴŦǊƻƴǘŀƴŘƻ ƭŜ ǾŀǊƛŜ ǘŜŎƴƛŎƘŜ Řƛ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻΦ 

 

 

https://it-it.facebook.com/BrienHoldenVisionInstitute/
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International Myopia Institute (IMI) 

LôInternational Myopia Institute raggruppa specialisti da tutto il mondo che si 

sono uniti per discutere, dibattere e rendere disponibili le più recenti 

raccomandazioni basate sullôevidenze, gestione del paziente e ricerca in forma 

di ñIMI white paperò.  

LôIMI raggruppa specialisti per la prevenzione della miopia, per il controllo 

della progressione miopica e per un lavoro della revisione della letteratura del 

settore. Nasce da una idea di Brien Holden come sforzo di collaborazione per 

portare insieme individui da tutte le aree della ricerca scientifica per cercare di 

dare dei contributi al problema della miopia che risulta centrale e di salute 

pubblica in questo periodo storico. https://myopiainstitute.org/ 

British Contact Lens Assosacion (BCLA) 

Certificate in Myopia Management  

BCLA ha messo a punto un corso per i suoi affiliati, questo per sottolineare 

appunto lôimportanza di quanto sia sentito lôargomento del controllo della 

progressione miopica tanto da fare in modo che i professionisti di riferimento 

possano avere aggiornamenti continui ed una certificazione sul controllo della 

miopia. https://www.bcla.org.uk/ 

2.2 Epidemiologia 

La miopia è una delle cause di perdita della vista correggibili ma la non 

correzione della stessa rimane, a livello mondiale, la principale causa di 

disabilità visiva a distanza. Studi individuali mostrano variazioni nella 

prevalenza della miopia e della miopia elevata tra regioni e gruppi etnici.  

La miopia è da decenni oggetto di importanti ricerche internazionali, volte a 

comprenderne lo sviluppo ed alla continua ricerca di come prevenirla, o 

rallentarla. Il numero di persone affette da miopia è ora in aumento in tutto il 

mondo e si prevede che colpirà il cinquanta per cento della popolazione 

mondiale entro il 2050(10), a causa principalmente di fattori legati allo stile di 

vita. 

La miopia ha anche dimostrato di aumentare il rischio di complicanze gravi per 

la vista come glaucoma (11), la cataratta(12), ed il distacco di retina(13). 

https://myopiainstitute.org/
https://www.bcla.org.uk/
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2.3 Differenza tra incidenza e prevalenza 

La prevalenza prende in considerazione i casi esistenti, mentre lôincidenza si 

riferisce ai casi nuovi. 

La prevalenza è la proporzione di una popolazione affetta da un disturbo 

(generalmente una malattia o un fattore di rischio come il fumo). Viene calcolata 

confrontando il numero di persone affette da un disturbo con il numero totale di 

persone studiato, e viene di solito espresso come frazione (ad esempio, 1/3), 

come percentuale (%) o come il numero di casi per 10.000 o 100.000 persone. 

La prevalenza può essere misurata in un particolare punto del tempo (prevalenza 

puntuale) o in un periodo specifico come un anno (prevalenza periodale). 

Lôincidenza ¯ invece il numero di nuovi casi di un evento sanitario (come lo 

sviluppo di una malattia o di una reazione a un farmaco) che si verifica durante 

un periodo di tempo specifico, di solito un anno, in una specifica popolazione. 

Lôincidenza ¯ quindi la misura del rischio di manifestare lôevento sanitario nel 

corso di un certo periodo di tempo. 

2.4 Prevalenza della miopia: 

Aumentano le ricerche che provano che la miopia sta crescendo in tutto il 

mondo, un recente studio stima con una media che il 30% della popolazione 

mondiale è attualmente miope ed entro il 2050 quasi il 50% sarà miope, ovvero 

l'incredibile cifra di 5 miliardi di persone(10). 

Le zone a maggiore densità miopica sono L'Asia orientale e sudorientale dove 

paesi come la Corea del Sud(14), Taiwan(15), Singapore(16), la Cina(17) e il 

Giappone(18) hanno una prevalenza di miopia dall'80 al 90%. Ma lôaumento della 

miopia è in crescita e gli Stati Uniti hanno riportato un andamento del 42%, 

raddoppiando quasi in tre decenni(19). 
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2.5 Fotografia globale: 

Fig. 2.2 ς Fotografia della situazione globale del tasso di miopia osservata nei bambini dai più 

recenti studi(20), fonti dei dati delle immagini McCullough et al. 2016 (UK)(21). 

 

La figura 2.2 mostra il tasso di miopia osservata nei bambini e basata su studi 

recenti. Studi ancora più recenti indicano anche che la degenerazione maculare 

da miopia sta diventando un serio problema di salute oculare dove è stata 

segnalata una delle principali cause di cecità permanente a Rotterdam(22), 

Copenhagen(23), Cina(24), Taipei Cinese(25) e Giappone(26). 
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2.6 Il futuro dellôepidemia: 

 

Fig. 2.3 - tǊŜǾƛǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ƳƛƻǇƛŀ Řŀƭ нлмл ŀƭ нлрл sia in miliardi di 

persone che in prevalenza percentuale. 

 

Il recente studio sulla miopia di Sydney ha rilevato che il 31% dei ragazzi di 17 

anni era miope(27), il doppio della prevalenza riportata dal Blue Mountain Eye 

Study più di un decennio fa(28). Ma in futuro, anche le nazioni che oggi hanno 

poca miopia, saranno severamente interessate(10). 

La figura 2.3 mostra lôaumento delle persone affette da miopia sia in miliardi 

che in percentuale di prevalenza. 
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2.7 Distribuzione in base allôetnia: 

 

Tab. 2.1 - Prevalenza stimata della percentuale di miopia per ogni decade suddivisa per ogni area 

geografica con impatto globale delle patologie tra il 2000 ed il 2050. 

 

La tabella 2.1 evidenzia come vi possano essere grandi differenza a seconda 

dellôarea geografica. In rosso ho sottolineato la prevalenza delle regioni 

asiatiche che potrebbero arrivare fino a punte del 66%, mentre in verde le regioni 

africane e lôOceania che invece dovrebbero avere prevalenze di miopia 

nettamente più basse intorno al 23%. Oltre alle etnie fa riflettere il fatto che i 

luoghi potrebbero avere livelli di scolarizzazione e livelli di urbanizzazione 
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diversi. In Blu invece ho sottolineato la prevalenza dei paesi europei dove 

emerge che una persona su due nel 2050 potrebbe essere miope. 

Nelle tabelle 2.2 e 2.3 riporto i risultati del ñAston eye studyò del 2011(29), che 

ha analizzato le differenze etniche infantili nell'ametropia e nella Biometria 

oculare. Eseguito in una scuola a Birmingham in Inghilterra evidenzia che 

lôetnia diventa molto importante quando si parla di miopia. La ricerca evidenzia 

differenze di ametropia e lunghezza oculare tra bianchi europei, asiatici del sud 

e africani caraibici dove sia nei bambini di 6-7 anni che nei ragazzi di 12-13 i 

dati prevalgono per una maggiore predisposizione miopica negli asiatici, per poi 

seguire gli africani caraibici ed infine i bianchi europei. 

 

Tab 2.2 ς wŜŦǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜ ǎŦŜǊƛŎƻ Ŝ ōƛƻƳŜǘǊƛŀ ƻŎǳƭŀǊŜ ƳƛǎǳǊŀǘƛ ƛƴ о ŘƛŦŦŜǊŜƴǘƛ ƎǊǳǇǇƛ 

etnici, con differenza della media aggiustata (95% Cl) comparata con i bambini bianchi europei sia 

di 6-7 anni. 

 

 

Tab 2.3 ς wŜŦǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜ ǎŦŜǊƛŎƻ Ŝ ōƛƻƳŜǘǊƛŀ ƻŎǳƭŀǊŜ ƳƛǎǳǊŀǘƛ ƛƴ о ŘƛŦŦŜǊŜƴǘƛ ƎǊǳǇǇƛ 

etnici, con differenza della media aggiustata (95% Cl) comparata con i bambini bianchi europei sia 

di 12-13 anni. 
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Bisognerà quindi considerare la multietnicità dei luoghi per poter considerare la 

possibile prevalenza miopica di una determinata nazione, regione o zona. 

2.8 Scolarizzazione 

Lavoro/studio a distanza ravvicinata e miopia(30). 

La figura 2.4 riporta la frequenza della distribuzione dellôerrore rifrattivo in 4 

gruppi di studenti israeliani. I ragazzi delle scuole religiose, che eseguono un 

lavoro prolungato da vicino, hanno una prevalenza miopica più alta delle 

ragazze nelle stesse scuole religiose che degli altri ragazzi e ragazzi delle scuole 

laiche 

 

 

Figura 2.4 - CǊŜǉǳŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ŘƛǎǘǊƛōǳȊƛƻƴŜ ǇŜǊŎŜƴǘǳŀƭŜ ŘŜƭƭΩŜǊǊƻǊŜ Ǌefrattivo in diottrie in 4 gruppi 

di studenti israeliani. 

 

2.9 Fattori di urbanizzazione 

La figura 2.5 rappresenta la prevalenza di miopia nei bambini cinesi per età ed 

indica quanto gli ambienti di vita la condizionino. Prendendo lôet¨ di 15 anni 

come comparazione possiamo notare come gli ambienti rurali hanno una 

prevalenza miopica del 45%, gli ambienti semi-rurali del 55% e del 75% circa 
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lôambiente urbano. Un effetto innegabile dellôaumento della prevalenza miopica 

¯ lôurbanizzazione e lôambiente di vita. 

 

Fig. 2.5 - Prevalenza della miopia specifica per età nei bambini cinesi ƛƴ ōŀǎŜ ŀƭƭΩŜǘŁ ŜŘ ŀƭƭΩ ambiente 

di vita(31). Cerchi = Hong Kong (zona urbana); Triangoli = Guangzhou (zona urbana); Rombi = Yangxi 

(zona rurale); Quadrati = maschi di Shunyi (semi-rurale); Croce = femmine di Shunyi (semi-rurale) 
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3. Ricerca di uno Standard della Definizione e 

Classificazione della Miopia per studi clinici ed 

epidemiologici(32) 

3.1 Motivo della ricerca di uno standard(32) 

Uno studio IMI ( International Myopia Institute) dellôOttobre del 2018 ha 

ricercato e proposto uno Standard da utilizzare nella classificazione e 

definizione di miopia, nella ricerca di soglie quantitative e affrontando il 

concetto di pre-miopia e dei punteggi di rischio multifattoriali che potrebbero 

predirne lôinsorgenza per poter attuare trattamenti preventivi. L'ampia 

letteratura riguardante l'eziologia degli errori di rifrazione ha rivelato un quadro 

complesso. È chiaro che la miopia è una condizione multifattoriale e che 

qualsiasi classificazione basata su semplici fattori eziologici rischia di essere, 

nel migliore dei casi, un'eccessiva semplificazione e, nel peggiore dei casi, 

fuorviante. Anche il tempo di insorgenza ha un valore discutibile, poiché non 

sappiamo ancora se i processi biologici alla base della miopia all'età di 7 anni 

differiscono da quelli della miopia che si sviluppa nei primi adulti. 

L'accumulo di termini e classificazioni diversi è un ostacolo significativo e crea 

confusione quando si confrontano gli studi epidemiologici. La metanalisi di 

studi randomizzati e controllati può essere indebolita dalle variazioni nei criteri 

di inclusione e delle definizioni. Le classificazioni internazionali standardizzate 

sono una caratteristica essenziale dell'approccio basato sull'evidenza. 

Nella tabella 3.1 riporto i numerosi termini usati per descrivere vari sottotipi di 

Miopia in accordo alla classificazione basata sulla presunta eziologia, età 

dellôesordio, progressione, gradazione della stessa e complicazioni strutturali. 

Queste terminologie non classificate possono portare a confusione negli studi 

epidemiologici.  

Forme transitorie di miopia che spesso sono chiamate pseudo miopia 

(ad esempio, miopia strumentale, miopia notturna o accomodativa 

spasmo) non sono inclusi in questa tabella. 
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Tab. 3.1 ς termini utilizzati per descrivere vari sottotipi di miopia in accordo alla classificazione 

basata sulla presunta ezioƭƻƎƛŀΣ ŜǘŁ ŘŜƭƭΩŜǎƻǊŘƛƻΣ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴŜΣ ŀƳƳƻƴǘŀǊŜ ŘŜƭƭŀ ƳƛƻǇƛŀ Ŝ 

complicanze strutturali 
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3.2 Razionalizzazione della terminologia sulla miopia(32) 

Lo studio IMI sintetizza e propone delle definizioni generali e quantitative qui 

di seguito riportate nella tabella 3.2 

 

Tab. 3.2 ς Sommario delle soglie generali e quantitative proposte per le definizioni di miopia. 


