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Introduzione

Questo ultimo anno e mezzo il 2020/21 e stato particolarmente rilevante per la
storia della popolazione mondiale. II COVI® e la pandemia tuttora in atto ci
hanno obbligati a prendere decisioni complesse e ad affrontare situazioni mai
vissute in precedea. Siamo stati costretti a scegliere e mediare tra la rigorosa
ricerca scientifica e le necessita di sopravvivenza delle persone. Questo ci
dovrebbe avere insegnato che non esistono risposte giuste o sbagliate ma
semplicemente risposte a delle domande dberemo 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 discussion&®uestoscritto non e altro che una serie di rispost
quesitipersonaliirrisolti e complessi, per non dover dipendere da nessuno che
voglia dare rispost 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 MetaAnalysis che attraverso metodi matematico statistici integra
risultati di diversi studi complessi per ottenere conclusioni piu forti.

Non avrei mai potuto affrontaiiécontrollo della progressione miopica senza
approfondire le modalita di ottenimento dei risultati e delle evidenze.

Nella pri ma par t emi doffdrnhodsella antetodolagiao di
classificazione delle evidenze scientifichehe permette di esprimerena
piramidedi 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 gprofondisco 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
generananiopiaela sua progressionriotardo attornoal meraviglioso stema

di sviluppo dell'emmetropizzazione.



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 sara miope. La
miopia haanche 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 diventera una delle cause principali di cecitd permanente in tutto il
mondo.

Grazie alle gerche su modelli animali € 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 varieta di modelli
animali, compresi primati non umani, lasciano pochi dubbi sul fatto che |l
defocus retinico porti informazioni visive specifiche utilizzate per regolare la
crescita e lo stato nefttivo dell'occhio.

E provato che il processo di emmetropizzazione & 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 I'anisometropia tra i due occdhecupero 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

Eprovatoc he | 6del i minazi one de mhsmpaifofeer enze

parasi mpatico all 6occhio (e [ |l or o p



I'accomodazione) non elimina i cambiamenti indotti dalla visione nello sviluppo
rifrattivo.

Ulteriori studi hanno permesso di scoprire che anche solo il defocus iadiiéto
retina periferica puo causare la modifica della lunghezza assiale dell'occhio.

I segnalii deri vati dal |l 6aberr aamo one
indicazioni direzionali per 'accomodazione e vi sono prove crescenti che la

stessa cosa valgp e r | 6 e mme t Compngue,rsalta icldanoeche

c

r

cambi ando I contenuto della |l unghezz:

possono avere effetti significativi
Il ruolo dell'intensita dell'illuminazion@ambientale & diventato di recente di

notevole interesse in quanto collegato alla crescita oculare. Rapporti

epidemi ol ogi ci mostrano che il t empo

sviluppo della miopia nei bambini.

E provatoche la dopamina diminuisca @orrispondenza della crescita oculare
degli animali ed il suo rilascio e influenzato dal defocus.

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

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

Ci sono forti evidenze che un minore

producano una protezione contro | o
Diversi studi stanno investigando se raggiungendo al chiuso i livelli di luce piu
simili possibili allambiente 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 rtraso un effetto non significativo nel
ridurre la progressione miopica.

Lo studio clinico randomizzato di 3 anni di Cheng at al. ha scoperte dbeti
bifocali Executivecostruite con prismi base nasaeprovate su gruppi di
bambini con veloce prograese della miopia laallentandino al 51%rispetto

ad occhiali con lentmonofocali. Hanno un grosso beneficio nei bambini con

basso lag accomodativo.
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Le nuove lenti oftalmiche&hiamate Defocus Incorporated Multiple Segment
(DIMS), hanno rallentatdn modo significativola progressione miopica
I'allungamento assiale nei bambini miopi con un ben tollerato adattamento.
Anche le lenti oftalmiche con tecnologia H.A.L-Highly Aspherical Lenslet
Target prospettano una significativa riduzione deltaypessione miopica.

Le lenti a contatto morbide tradizionali non hanno evidenziatorigl@ione

della progressione miopica rispetto agli occhiali con lenti monofocali.

Gli studi su lenti rigide gas permeabili hanno confermato che queste lenti non
contribuscono al controllo della progressione miopica.

Le lenti a contatto morbide MiSight giornaliere hanno fornito buoni risultati per
il controllo della progressione miopica potendo essgémmomentole uniche
approvate dalla Food and Drug Administration sta&nseper questo scopo.
Anche le lenti a contatto morbide multifocali con geometria standard rallentano
la progressione miopicaled al | u n g a ndeenlt| o0, swasosiangohoe
domande su come ottimizzare la distribuzione del potere refrattivo per
masdmizzameil rallentamento senza impattare sulla visione funzionale.

Le lenti per ortocheratologgono risultate ubuon metodo per il contenimento
della progressione miopica grazie allo spostamento dell'errore miopico
refrattivo periferico su tutti i mediani.

Per quanto riguarda invece i trattamdatmacologicl 6 ef f i caci a del |
allo 0.05% e risultata essere il doppio rispetto allo 0.01% nella riduzione della
progressione miopica e che la concentrazione di 0.05% di atropina e stata
riconosciud come quella ottimale tra le concentrazioni di atropina studiate per

rallentare la progressione della miopia.



1. Lari cerca scientifica e | O06Evider
1.1 Evidencebased practice(pratica basata sulle evidenze)

il ntegrare | 6esperienza pratica <clinic
scientifiche di sQeennalgh,TI(2014). n | etter atur a
La definizione piu comune EBP e del dottor David Sackett:

0 éil coscienzioso, esplicito e giudizioso uso delle migliori e piu attuali prove

di sponibili nel corso del proces.so deci
El 6integrazione delle competenze clinic
clinicheesternd i sponi bili del@a ricerca sistem
EBP el 6i nt egrazione della competenza cli

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 albapacita 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 & stata condotta utilio una solida metodoloéfa

Lafigurallr i assume da cosa composta |l a pr.
data | 6i nsi eme di(le nBgiosi jprovk deflacRiceracah Ev i d

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

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

preferenze del paziente). Cioé il pazient, corso di una decisierbasata su

evidenze di ricerca e anche sull desper.i

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

EBP?,
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professionista ma anche sui bisogni e preferenze del paziente

1.2 Lagerarchia delle evidenze

Un professionista dovrebbe sempasarsi su prove scientifiche, ma le prove

scientifiche sono tutte uguali?

ftQAY

SyiuaT.

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

abbiamo I'abitudine di parlare di piramide delle eviddffigaira 1.2), questa ci

permette ddare una gerarchia alle prove scientifiddiea gerarchia che procede

dal basso verso |

al t o Leenidebza posizionatel a

gua

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

salendo verso evidea sempre piu qualitative ottenute attraverso selezione ed

analisi delle informaziorfino ad arrivare alle piu importanti Mefanalisi.



INFORMAZIONI FILTRATE

cohort Studies INFORMAZIONI
Case Series or Studies NON F".TRATE

Fg. 1.2 ¢ Piramide delle evidenf permette di visualizzare schematicamente la gerarchia delle
ricerchnecont £ £ ol asS 1jdzSttS LIAG aSYLIAOA S y2y TFAL OGN G
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, NofEBM-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
esemplicemente unbéopinione, ha una vale
1.2.2 Individual Case Report, Case Series or Studies

Milos Jenicek il | casi clinici O una serie di (
evidenza O0pi %% bas gaadionecauvsgifettd, mal spessol e 6 d e
rimangono la primdinea di evidenza.E il punto da dove tutto il restba

iniziod®).

| casi clinici, una serie di casi o studi di casi sono molto vicini alla realta ma

sono di poco conto scientifico poichéssono descrivere un andamento ma non

sono sufficienti a provarl o. I casi cl
argomento, possono essere il piu basso o piu debole livello di evidenza ma

spesso rimangono la prima linea di evidenza.



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 clinicacontrollato randomizzato € un tipo di studio clinico che mira

a ridurre i bias(la tendenza a deviare dal valore meddgyrante la
sperimentazione di un nuovo trattamento.

Le persone che partecipano allo studio sono assegnate casualmente al gruppo
chericeve 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 determinareigeventuali effetti del trattamento rispetto al gruppo
senza trattamento (controllo), mentre le altre variabili sono mantenute costanti.
1.2.6 Critically Appraised Literature andevidenceBased Practice
Guidelines

Letteratura valutatariticamente e linee guiddi praticabasaa sull'evidenza
scientifica.

Un processo di esame accurato e sistematico della ricerca per giudicarne
I'affidabilita, il valore e la pertinenza in un particolare contésto

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 nell dargomento specifico. Quin

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

1.2.8 Meta Analysis

Lo scopo € quello di riassumere i dati provenienti da diversi strumenti di ricerca
primaria, in tutte le disciplinscientifiche e mediche.

Consiste in una serie di metadatematicestatisticiper integrare i risultati, ad
esempio, di diversi studi clinici, miranti ad ottenere un unico indice quantitativo
di stima che permetta di trarre conclusioni piu forti di quielie sulla base di
ogni singolo studio

1.3 Le fonti delle evidenze

La fonte delle evidenze puo essere di diversi tipi

-Presentazione scientifica di uno studio

-Poster scientifico

-Presentazione dei risultati di uno studio attraversuulzblicazione di testi o

libri

-Pubblicazione dei risultati di uno studio in un articolo scientifico

La differenza tra queste fonti & sostanziale in quanto un articolo scientifico e

qualcosa di piu rilevante in quanto non tutti ma in generale per pulgbaar

una certa rivista | 6articolo deve essel
possono dare delle indicazioni all aut
i mpl ementazione o0 revisione. Léarticol

scientifica sab se rispetta certe regole della ricerca.

Inoltre, bisogna tenere in considerazione chi paga la pubblicaziwee aperta

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

guesto potrebbe avere eftesulla ricerca.

Unaltroaspetto da tenere in copaniidlieer azi one
sintetico che misura il numero medio di citazioni ricevute in un particolare anno

da articoli pubblicati in una rivista scientificdournal) nei due anni

11



2. Epidemiologia della miopia

2.1 Le pi % important. organi zzazioni ch
Attorno al controllo della progressione miopica vi € sempre piu interesse a

livello internazionale, di seguito cito tra le piu importantjanizzazioni che si
occupano dell dargomento

The Brien Holden Vision Institute

In origine si chiamavé#nstitute for Eye Researchma rinominato nel 2010 in
riconoscenza del suo dondaore Brien Holden destinatario della Medaglia
dell'Ordine dell'Australia per i suoi contributi alla ricerca sulla cura degli occhi.

Al l 6interno del I e ri sorse del sito BH
Calculator(figura 2.1) che ci permette di capirsulla base della letteratura

scientifica la previsione di evoluzione della progressione miopica.

Etnia Eta del Bambino (Anni) Errore Refrattivo (D)
Asiatica v 6 v -0.50 v
Modalita di Controllo della Miopia Percentuale di Controllo (%) Peer Reviewed
Lenti a contatto morbide multifoca v 25 @ - I

] con controllo [N senza controllo Modalita di Gestione della Miopia
Lenti a contatto morbide multifocali
Percentuale di riduzione della progressione

miopica comparata con correzione
standard es. occhiali monofocali.

10

efrattivo (D)

Se trattato con Lenti a contatto morbide

Errore R

multifocali che forniscono un controllo del
49%, allora I'entita della miopia a 17 potra
essere di

-3.69D

10,00 Se il trattamento per il controllo della

6 7 8 9 10 " 2 = i 1 7 miopia non viene intrapreso prontamente,
I'entita finale della miopia del suo bambino
a 17 potra essere di

-6.76D

Fig. 2.1 ¢ Calcolatoredel Brian Holden Vision Institutdlyopiad®, che permette distimare
fQFyRIYSyYy(d2 RStflF LINRPINBa&AA2YS YA2LIAOF O2yFNRBY Gl )
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https://it-it.facebook.com/BrienHoldenVisionInstitute/

International Myopia Institute (IMI)

L6l nt er nat Institatearbggriyppaospeciaisti da tutto il mondo che si
sono uniti per discutere, dibattere e rendere disponibili le piu recenti
raccomandazioni basaseu | | 0 e gestidne det paziente e ricerca in forma
di Al MI white papero.

Lol MI r a g g istuperpla presepzewei dalla 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 am@ella ricerca scientifica per cercare di
dare dei contributi al problema della miopia che risulta centrale e di salute
pubblica in questo periodo storiddips://myopiainstitute.org/

British Contact LensAssosacion (BCLA)

Certificate in Myopia Management

BCLA ha messo a punto un corso per i suoi affiligtiesto per sottolineare
appunto | 6i mportanza di ¢ ooatroltodellas i a
progressione miopica tanto da fare in modo che fiegsionisti di riferimento
possano avere aggiornamenti continui ed una certificazione sul controllo della

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

2.2  Epidemiologia

La miopia € una delle cause di perdita della vistareggibili ma la non
correzione della stessa rimane, a livello mondiale, la principale causa di
disabilita visiva a distanzaStudi individuali mostranovariazioni nella
prevalenza della miopia e della miopia elevata tra regioni e gruppi etnici.

La miopia é da decenni oggetto di importanti ricerche internazionali, volte a
comprenderne lo sviluppodealla continua ricerca di comprevenirla, o
rallentarla Il numero di persone affette da miopia € ora in aumento in tutto il
mondo e si prevede che colpira il cinquanta per cento della popolazione
mondiale entro il 205¢?, 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 comaglaucomd!?, la catarattd?, ed il distacco di retirf&.

13
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https://myopiainstitute.org/
https://www.bcla.org.uk/

2.3 Differenza tra incidenza e prevalenza

La prevalenzgrende in considerazione i casi esistenti, meht&i ncdi denz a
riferisce ai casi nuovi.

La prevalenza e la proporzione di una popolazione affetta da un disturbo
(generalmente una malattia o un fattore di rischio come il fumo). Viene calcolata
confrontamlo 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 puo essenisurata in un particolare punto del tempo (prevalenza
puntuale) o in un periodo specifico come un anno (prevalenza periodale).

L6i nci den z2ramero dinoovieasiedi un evento sanitario (come lo
sviluppo di una malattia o di una reazione a uméao) che si verifica durante

un periodo di tempo specifico, di solito un anno, in una specifica popolazione.
Léincidenza  quindi l a misura del ri sc
corso di un certo periodo di tempo.

24  Prevalenzadella 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 e attualmente miope ed entro il 2§68si il 50% sara miope, ovvero
l'incredibile cifra di 5 miliardi di persofé@.

Le zone a maggiore densita miopica sono L'Asia orientalelerientalelove

paesi come la Corea del Sy Taiwari®®, Singapor&®, la Cind'” e il
Giapponé&?d hanno una prevalenza di miopia dall'80 al 90%. &a lu mdetlat o
miopia € increscitae gli Stati Uniti hanno riportatan andamentalel 42%,

raddoppiandajuasiin tre decenri?.
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2.5 Fotografia globale:

UK (23%)
12-13 yrs; 2006-2008

1 IRAN (8%)

15 yrs; 2010

USA (42%)

12-54 years; 1994-2004

CHINA (47%)
Shunyi, Beijing, Guangzhou
1S yrs; 1988-1998, 2002-2003

HONG KONG SAR (62%)
12 yrs: 2005-2010 /
| SINGAPORE (53%)
0\ 9 yrs; 1991-2001
CHILE (17%) AUSTRALIA (31%)
15 yrs,1998 17 yrs; 2009-201M

SOUTH AFRICA (10%)
1S yrs; 2002

Hg. 2.2 ¢ Fotografia della situazione globale del tasso di miopia osservata nei bambini dai piu
recenti stud??, fonti dei dati delle immagini McCullough et al. 2016 (¥JK)

La figura 2.2mostra iltasso di miopia osservata nei bambini e basata su studi
recenti.Studi ancora piu recentidicano anche che la degenerazione maculare
da miopia sta diventando un serio problema di salute oculare dove e stata
segnalata una delle principali cause di cegiég@imanente a Rotterd&d
Copenhagéef?, Cind?¥, Taipei Cinesé® e Giappong&®.
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26 1l futuro dell 6epi demi a:

s A 4
— o
e I
b= 3
5- 2 2C (::,
S 2
1.0 10
2000 2010 2020 2030 2040 2050
mm Affected population (billions) — Upper limit %
- Prevalence % — Lower limit %
FHg.2.3-t NB@A&?\2Y§ RStfQl dZYS)/l"J2 RSt f I Sihlmﬁliﬁﬂrdfdﬁy'i I RSt ¢

persone che in prevalenza percentuale

Il recente studio sulla miopia di Sydney ha rilevato che il 31% dei ragazzi di 17
annieramiopé?”), il doppio della prevalenza riportata dal Blue Mountain Eye

Study pit di un decennio f&. Ma in futuro, anche le nazioni che oggi hanno

poca miopia, saranrseveramente interessate

Lafigura23mostral 6 aument o dell e persone affett

che in percentuale di prevalenza.
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27 Distribuzione in base all d6etni a:

Prevalence (%) in Each Decade

Region 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Andean Latin America 152 205 28.1 36.2 44.0 50.7
Asia-Pacific, high income 46.1 488 534 580 62.5 66.4=
Australasia 19.7 273 36.0 43.8 50.2 55.1
Caribbean 15.7 210 29.0 374 450 51.7
Central Africa 5.1 70 ___ 98 141 204 J7 O
Central Asia 11.2 170 243 329 411 474
Central Europe 20.5 27.1 346 41.8 489 54.l==
Central Latin America 22.1 273 342 41.6 489 549
East Africa 32 49 84 123 17.1 22.7==m
East Asia 38.8 470 51.6 56.9 614 65 3«=
Eastern Europe 18.0 25.0 32.2 389 459 50.4e=

North Africa and Middle East 14.6 23.3 30.5. 38.8 463 52.2
North America, high income 28.3 345 42.1 485 54.0 584

Oceania 5.0 6.7 DL 125 114 73 Heem
South Asia 144 20.2 286 38.0 46.2 53.0
Southeast Asia 338 393 46.1 524 57.6 62.0=
Southern Africa 51 80 121 175 234 30.2
Southern Latin America 156 229 324 40.7 417 534
Tropical Latin America 145 20.1 27.7 359 439 50.7
West Africa 5.2 70 9.6 13.6 19.7 26.8=
Western Europe 219 285 36.7 445 51.0 56.2e=
Global 229 283 339 399 452 4938

Tab. 2.1- Prevalenza stimata dellgercentuale di rfopia 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
del | 6ar e a Ingosso do adttdlireaoal prevalenza delle regioni
asiatiche che potrebbero arrivare fino a punte del 66%, mentre in verde le regioni
africane el 6 Oc echeninvace dovrebbero avere prevalenze di miopia
nettamente piu 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 laepalenza dei paesi europei dove
emerge che una persona su due nel 2050 potrebbe essere miope.
s ey o

ha analizzato le differenze etniche infantili nell'ametropia e rithanetria

Nelletabelle 2.2 e 2.8iporto i risultatid e As fion eye del
oculare. Eseguitan una scuolaa Birminghamin Inghilterra evidenziache
di

differenze di ametropia e lunghezza oculaaebianchi europei, asiatici del sud

|l et ni a vent a mol tdomiapian paaicetcaavitleaziag u a nd o
e africani caraibici dove sia nei bambini dv@nni che nei ragazzi di 43 i
dati prevalgono per una maggiore predisposizione miopidaasegtici, per poi

seguire gli africani caraibici ed infine i bianchi europei.

Spherical equivalent Axial length Corneal radius Anterior chamber
N refraction (D) (mm) (mm) depth (mm)
Mean (95% Cl)
Ethnic group
White European 70 1.23 (0.97-1.49) 22.56 (22.38-22.74) 7.76 (7.69-7.83) 3.59 (3.48-3.69)

South Asian 213 0.78 (0.57-1.00) 22.73 (22.63-22.83) 7.77 (7.73-7.81) 3.47 (3.43-3.51)
Black African Caribbean 44 0.70 (0.42-0.97) 22.76 (22.39-23.13) 7.77 (7.69-7.85) 3.41 (3.30-3.52)
Adjusted differences
(95% CI)*
Ethnic group
South Asian -0.45 (-0.83 to -0.07) 0.17 (-0.06 to 0.40) 0.01 (-0.07 to 0.08) -0.12 (-0.13 to -0.06)

Black African Caribbean -0.53 (-1.06 to -0.01) 0.20 (-0.12 to 0.52) 0.01(-0.09t0 0.11) -0.18 (-0.31 to —-0.06)

*Multilevel linear regression adjusted for age, sex and ethnic group.
Spherical equivalent refraction and ocular biometric measures by ethnic group, together with adjusted mean difference compared to
white European children (95% Cl) for 6-7 year olds

Tab 22¢wSFNI T A2yS RSttt QSljdzA gl £t SyiS aFSNAO2 S o6A2YSi
etnici, con differenza della media aggiustata (95% Cl) comparata con irbdna@mchi europei sia
di 67 anni.
Spherical equivalent Axial length Corneal radius Anterior chamber
N refraction (D) (mm) (mm) depth (mm)
Mean (95% Cl)
Ethnic group
White European 115 0.45 (0.21-0.69) 23.37 (23.20-23.53) 7.79 (7.74-7.85) 3.64 (3.58-3.70)

South Asian 114
Black African Caribbean 40
Adjusted differences
(95% CIy®
Ethnic group
South Asian
Black African Caribbean

-0.42 (-0.71 to -0.14)
-0.10 (-0.42 t0 0.22)

-0.87 (-1.22 to -0.52)
-0.55 (-1.03 to -0.06)

23.61 (23.45-23.76)
23.36 (23.08-23.63)

0.24 (-0.02 to 0.46)
-0.01 (-0.31 to 0.30)

7.75 (7.70-7.80)
7.75 (7.66-7.83)

-0.05 (-0.12 to 0.02)
-0.05 (-0.15 to 0.04)

3.51 (3.42-3.60)
3.52 (3.40-3.64)

-0.13 (-0.23 to —0.02)
-0.12 (-0.27 t0 0.03)

2Multilevel linear regression adjusted for age, sex and ethnic group.

Spherical equivalent refraction and ocular biometric measures by ethnic group, together with adjusted mean difference compared to
white European children (95% Cl) for 12-13 year olds

Tab 23¢wWwSFNI T A2yS RSttt QSljdzA @l £t SyiS aFSNRO2 S o6A2YSi
etnici, con differenza della media aggiustata (95% Cl) comparata con i bambini bianchi europei sia
di 1213 anni.

18



Bisognera quindi considerare la multietnicita 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 miépa

Lafigura24r i porta | a frequenza della distri
gruppi di studenti israeliani. | ragazzi delle scuole religiose, che eseguono un

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

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

laiche
30 - i
; | 3
—=— Religious school, male myopia | hyperopia
25 4 —-+--Religious school, female :
—e— Secular school, male '
- —-o—- Secular school, female
g
>
Q
[ -
()]
=
o
o
L
Refractive error (D)
Fgura24-CNBlj dzSy T+ RSt € RA & NR efdaitivo 2 istricidNgd@py G dzl £ § R

di studenti israeliani

2.9  Fattori di urbanizzazione

La figura 2.5 rappresenta la prevalenza di miopia nei bambini cinesi pedeta

i ndica quanto gl ambi ent i di vita | a
come comparazione possiamo notare come gli ambienti rurali hanno una

prevalenza miopica del 45%, gli ambies¢imirurali del 55% e del 75% circa
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| 6ambi ente urbano. Un effetto innegabil
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3. Ricerca di uno Standard della Definizione e
Classificazione della Miopia per studi clinici ed
epidemiologici®?

3.1 Motivo della ricerca di uno standard®?

Uno studio IMI (International Myopial nst i t ut e) del | 60ttobr

ricercato e proposto uno Standard da utilizzare nella classificazione e

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

concetto di premiopia e dei punteggi di rischio multifattoriali chetpebbero

predirne | 6i nsorgenza per poter attue
letteratura riguardante I'eziologia degli errori di rifrazione ha rivelato un quadro
complesso. E chiaro che la miopia & una condizione multifattoriale e che
qualsiasi clasficazione 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 processiliici alla base della miopia all'eta di 7 anni
differiscono da quelli della miopia che si sviluppa nei primi adulti.

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

confusione quando si confrontano gli studi epidemialodia metanalisidi

studi randomizzati e controllati puo essere indebolita dalle variazioni nei criteri

di inclusione e delle definizioni. Le classificazioni internazionali standardizzate

sSono una caratteristica essenziale dell'approccio basato sutizvide

Nellatabella3.1 riportoi numerosi termini usati per descrivere vari sottotipi di

Miopia in accordo alla classificazione basata sulla presunta eziologia, eta

del | 6esordi o, progressione, strgtturalid azi one

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 sonaclusi in questa tabella.
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Basis of Associated Descriptive Terms for

Classification Different Types of Myopia
Presumed etiology Axial, benign, component, correlational,

curvature, index, lenticular,
physiologic, physiological, refractive,
school, simple, syndromic

Age at onset Childhood, congenital, acquired, juvenile
onset, youth onset, school, adult, early
adult onset, late adult onset

Progression pattern Permanently progressive, progressive,
progressive high, progressive high
degenerative, stationary, temporarily
progressive

Amount of myopia Low, medium, intermediate, moderate,
high, pathologic, pathological,
physiologic, physiological, severe,
simple

Structural complications  Degenerative, degenerative high,
malignant, pathologic, pathological,
pernicious, progressive, progressive
high, progressive high degenerative

Tab.3.1 ¢ termini utilizzati per descrivere vari sottotipi di miopia in accordo alla classificazione
basata sulla presuntazeét 2 3A X SiGt RSTfQSa2NRA23X LINPINBaarzy
complicanze strutturali
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3.2 Razionalizzazione della terminologia sulla miopig?
Lo studio IMI sintetizza epropone delle definizioni generali e quantitative qui

di sequito riportateellatabella3.2

Tab.3.2 ¢ Sommariadelle soglie generali e quatdtive proposte per le definizioni di miopia.
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