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Editoriale

E-book o libro classico?

L’e-book sostitu-
irà il libro stam-
pato? Le librerie 
diventeranno  dei 
luoghi nostalgici, 
frequentati so-
lamente da ap-
passionati e da 
coloro che non 
vogliono o non 

sanno usare il computer? Queste sono alcune delle do-
mande più ricorrenti alle quali gli esperti in comunicazio-
ne si trovano a dover rispondere. Non nascondiamoci 
dietro un paravento: il libro elettronico (l’e-book reader) 
è leggero, compatto, ha dimensioni ridotte, è portatile, 
si può mettere in tasca, può contenere tanti libri in una 
vera e propria biblioteca portatile, si collega a internet 
con una buona risoluzione e ha costi ridotti. Il libro stam-
pato ha tuttavia il vantaggio di essere sfogliato con le 
nostre mani, possiamo sottolinearlo, è fisico; è reale! 
Una volta letto possiamo metterlo nella libreria accanto 
agli altri testi che abbiamo letto; si dice che i libri posti 
nella libreria rappresentino, spesso, la personalità del 
soggetto. Da un punto di vista della visione leggere un 
libro stampato è più confortevole, meno faticoso  per i 
nostri occhi. Immaginiamoci di leggere, in una giornata 
di sole, su di un e-book. I riflessi faranno da padrone a 
scapito della salute dei nostri occhi. In più pensate se ci 
dovessimo leggere tutto il lungo romanzo manzoniano “I 
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promessi sposi”. Auguri! Non voglio, con questo, essere 
considerato una persona che non accetta la modernità 
con tutti i suoi risvolti. Riconosco che l’e-book divente-
rà sempre più importante ma non sarà mai sostitutivo 
del libro stampato, sarà solamente complementare. A 
dimostrazione di questo, pensiamo alla nascita della te-
levisione: anche in quel caso fu profetizzato il declino  
totale del cinema. Così non è stato. Certo, la televisione 
ha fatto sì che il cinema si trasformasse ma non lo ha 
rimosso completamente. Un altro esempio. In un artico-
lo del New York Times, nel 1938, si profetizzava che la 
matita sarebbe sparita a causa della macchina da scri-
vere elettrica. Anche in questo caso sappiamo che così 
non è stato. Vi domanderete, perché questa introduzio-
ne a favore del libro stampato? Prima di tutto perché se 
mi state leggendo lo state facendo sulla nostra rivista 
cartacea, poi è perché faccio parte di coloro che amano 
il libro stampato. Amanti dell’E-book, non vi preoccupa-
te: l’Accademia ha pensato anche a voi. Infatti, come 
sapete, la nostra rivista è scaricabile anche on line.
Per chi preferisce la carta stampata, associatevi all’Ac-
cademia Aioc e la riceverete comodamente nei vostri 
studi. Noi crediamo che per studiare, consultare  e ap-
profondire argomenti tecnici il libro stampato sia un’altra 
cosa. Veniamo ora ad una notizia importante per la no-
stra Accademia: stiamo programmando il XIX Convegno 
AIOC che si svolgerà domenica 16 e lunedi 17 novem-
bre 2014. La “culla” del nostro incontro sarà Firenze, la 
città che ha visto nascere la nostra Accademia e che ne 
ospita la sede fin dal lontano 1968. Buona lettura a tutti.

Il Presidente A.I.O.C.
Dott. Giuliano Bruni
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Il 2014 è l’anno del XIX° Convegno Nazionale AIOC, il 
tradizionale incontro che la nostra associazione orga-
nizza per offrire ai propri soci un’occasione di confronto 
e aggiornamento professionale.
Il convegno si terrà domenica 16 e lunedì 17 novembre.
Com’è ormai consuetudine, ad ospitarlo sarà Firenze, 
città sede dell’Accademia fin dal lontano 1968, anno 
della sua fondazione.
Confermata anche la sede dei lavori: le tante segnala-
zioni positive ricevute ci hanno portato a rivolgerci an-
che per quest’anno al NilHotel di Firenze (zona Novoli). 
Efficiente, confortevole e pratica dal punto di vista logi-
stico, questa moderna struttura ha riscosso il gradimen-
to di tutti i partecipanti in occasione dell’ultimo convegno 
contribuendone al successo. 
Nei prossimi numeri della rivista pubblicheremo il pro-
gramma dettagliato degli incontri e dei corsi attivabili, 
unitamente a informazioni utili e modalità di iscrizione.

In programmazione il
XIX Convegno Nazionale
al NilHotel di Firenze



Questo annuncio è rivolto soprattutto ai professionisti e
agli studenti che si interessano di ottica, ortottica,
optometria e oftalmologia.

Il Dizionario delle Scienze Ottiche e Oftalmiche vede
la luce dopo oltre quarant’anni dalla prima stesura di un
piccolo vocabolario di circa cinquanta pagine che,
all’epoca, venne commissionato al Prof. Sergio Villani
dalla Fondazione Ignazio Porro per gli studenti dei corsi
di ottica e optometria.

Il Prof. Vasco Ronchi, al momento della presentazione
di quel primo dizionario, annunciò che di lì a qualche
anno avrebbe fatto seguito un nuovo, più ampio, volume
redatto in stesura definitiva. Di anni, in realtà, ne
sono passati parecchi, ma la promessa fatta a suo
tempo dal Maestro doveva essere mantenuta a tutti i
costi.

Ecco quindi l’uscita di questa prima edizione nazionale,
di complessive 672 pagine, corredata da figure e
disegni, contenente decine di migliaia di vocaboli.

Il Dizionario è uno strumento pratico e di facile
consultazione, ogni qualvolta si renda necessario
acquisire conoscenza e padronanza del significato di
termini che quotidianamente si incontrano nella pratica
e nello studio delle scienze visive.
Un altro motivo per il quale questo dizionario non potrà
mancare nella biblioteca di tutti coloro che si
interessano alle Scienze Ottiche e Oftalmiche è
che, trattandosi di una prima edizione italiana, in
virtù della sua unicità acquisterà valore
anche come oggetto di interesse storico.

Il Dizionario delle Scienze Ottiche e
Oftalmiche nasce con il plauso delle
Associazioni e Federazioni nazionali del
settore le quali hanno manifestato vivo
interesse per un’opera di questo genere.

Il prezzo al pubblico in libreria del Dizionario
delle Scienze Ottiche e Oftalmiche è di
95,00 euro. 

 

DIZIONARIO DELLE SCIENZE 
OTTICHE E OFTALMICHE

IMPORTANTE EVENTO 
NEL CAMPO DELLE SCIENZE VISIVE

È USCITO IL

di Sergio Villani

nuovo

UN VOLUME 

CHE NON PUÒ MANCARE 

NELLA BIBLIOTECA 

DEL PROFESSIONISTA

E DELLO STUDENTE
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Il BiPoTestTrainer permette di controllare lo stato ri-
frattivo e quello accomodativo dell’occhio con una 
precisione media maggiore delle 0,25 dt.
Tale sistema è formato da un analizzatore bipolariz-
zato e da una mira anch’essa bipolarizzata.
Viene spiegato il funzionamento del sistema, e de-
scritte alcune delle metodologie d’uso in ambito dia-
gnostico e come allenatore visivo.

INTRODUZIONE. Il continuo evolversi della società mo-
derna, particolarmente nei sistemi di comunicazione, ha 
portato ad un aumento delle richieste di efficienza da par-
te delle modalità sensoriali, e in special modo del sistema 
visivo.
Per questo gli operatori professionali nel campo della vi-
sione cercano di risolvere quei problemi che precludono 
e impediscono il miglior funzionamento ottenibile dalla 
visione stessa.
Per questo sono stati sviluppati metodi e tecniche per mi-
gliorare le prestazioni visive, sia attraverso sistemi corret-
tivi e compensativi migliori, sia attraverso il miglioramento 
delle condizioni di lavoro (variando illuminazione, postura 
ecc.), sia attraverso forme di allenamento mirate.
Queste ultime utilizzano tecniche di controreazione, più 
conosciute come tecniche di bio-feedback.
Il concetto di feedback ci proviene dalle scienze fisiche, e 
fa parte della teoria dei controlli; consiste nel parziale ri-
torno dell’effetto (output) di un processo alla sua sorgente 

Villani Gherardo - Doctor of Optometry University of Latvia Riga
Fanton Franco - Optometrista

BiPola Test Trainer
e biofeedback visivo



o causa (input), o ad uno stadio precedente ad questa, 
per rinforzare o per modificare l’effetto stesso.
Il ritorno all’input di una parte dell’output costituisce l’in-
formazione, e riporta discrepanze tra l’operazione voluta 
e quella effettuata e permette quindi una azione autocor-
rettiva.
ll feedback si realizza quindi attraverso il feedforward, 
ossia con il flusso di informazioni che dall’input raggiun-
ge l’output, e che si modifica in fase di apprendimento, 
permettendo l’adattamento alle richieste dettate dall’am-
biente.
Tra i problemi che riducono l’efficienza visiva, sempre più 
diffusi, ma che risultano impegnativi sia per l’evidenzia-
zione che per la soluzione, si devono menzionare quelli 
dovuti alle anomalie dell’accomodazione. Queste si pos-
sono classificare in:

 insufficienza di accomodazione;
 eccesso di accomodazione;
 rigidità (latenza) accomodativa;
 esaurimento (affaticamento) accomodativo;

Tali anomalie comportano soggettivamente vari tipi di di-
sturbi, tra i quali i più frequenti sono l’astenopia e visione 
sfocata intermittente o costante, soprattutto per lontano, 
ma anche per vicino; inoltre, vari autori sostengono che 
l’uso eccessivo dell’accomodazione può portare all’in-
staurarsi della miopia, e che ne può favorire la progres-
sione.
C’è un forte interesse attorno al sistema accomodativo 
ed alle metodiche mirate al raggiungimento della miglio-
re efficienza di esso, sia nel campo delle condizioni di 
lavoro che delle lenti correttive e delle tecniche di allena-
mento per la risoluzione delle cause che possono portare 
problemi.
Le tecniche per il controllo dello stato accomodativo sono 
varie, e tra queste troviamo:
tecniche che utilizzano come controllo lo sfocamento 
dell’immagine sulla retina; questo è il metodo che utiliz-
ziamo per il controllo fine della messa a fuoco dell’im-
magine sulla retina; infatti noi accomodiamo e rilasciamo 
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accomodazione continuamente, di entità normalmen-
te vicina alle +/- 0,10 dt; la variazione di focheggiatura 
dell’immagine sulla retina correlata all’accomodazione ci 
permette di restare in un intorno dell’accomodazione ne-
cessaria per avere visione nitida; si può però avere un er-
rore inconsapevole nella correlazione tra accomodazione 
e nitidezza, che può portare ad anomalie accomodative;
tecniche che permettono, attraverso apparecchiature 
elettroniche, la trasduzione in tempo reale dell’accomo-
dazione esercitata in indicazioni oggettive per l’operato-
re, e in segnali acustici per il paziente, o in segnali che 
stimolano modalità sensoriali diverse dalla visione
tecniche che effettuano un controllo diretto dello stato di 
tensione muscolare attraverso degli elettrodi a contatto 
con il muscolo o i muscoli che vogliamo controllare, e 
collegati ad un elettromiografo; il tutto collegato ad un si-
stema di trasduzione;
tecniche che valutano funzioni fisiologiche strettamente 
correlate all’accomodazione, quali il controllo della di-
mensione pupillare (pupillometro elettronico), che però 
può essere influenzata da troppe variabili, specie di tipo 
emozionale, oppure dell’eteroforia, collegata alla conver-
genza accomodativa;
tecniche per il rilassamento generale della muscolatu-
ra del corpo, e dello stato mentale, che indirettamente 
portano al rilassamento dell’accomodazione, senza però 
controllo di tipo bio-feedback,; tra queste troviamo per 
esempio il training autogeno o lo yoga.

BPTT. Un nuovo sistema per il controllo dello stato rifrat-
tivo statico e dinamico dell’occhio è il BiPo Test Trainer 
(BPTT), che sfrutta elementi visivi per controllare la vi-
sione.
Il BPTT si basa sul metodo della diplopia di Holtz, perfe-
zionandolo e rendentolo più preciso, intuitivo e versatile.    

DESCRIZIONE. Il BPTT è composto da: un analizzatore, 
suddiviso in due parti polarizzate perpendicolarmente l’u-
na rispetto all’altra (fig. 2); una mira, con parti polarizzate 
perpendicolarmente l’una all’altra (fig. 3).
L’analizzatore va anteposto all’occhio da esaminare, (fig. 



4) che può essere corretto otticamente o meno; osser-
vando la mira attraverso l’analizzatore, se l’immagine 
della mira si forma sulla retina, le parti polarizzate del-
la mira sono viste allineate (fig. 1); se invece l’immagine 
non si forma sulla retina, le parti polarizzate della mira 
appaiono disallineate, e l’entità del disallineamento è in 
funzione della distanza tra l’immagine della retina e la re-
tina (fig. 5 e fig. 6)
Quindi, maggiore è l’ametropia maggiore è il disallinea-
mento; inoltre il verso del disallineamento è opposto nel 
caso che l’immagine della mira si formi prima della retina 
rispetto al caso che si formi oltre la retina stessa.
Utilizzando il sistema come rifrattometro soggettivo, pos-
siamo misurare l’ametropia dell’occhio sia anteponendo 
all’occhio lenti di potenza tale da portare all’allineamento 
delle parti polarizzate della mira, sia misurando l’entità 
del disallineameto, vista la relazione tra entità dello spo-
stamento e diottrie di ametropia.

APPLICAZIONI. Il BPTT può essere usato sia come 
strumento diagnostico che nell’ambito del visual training 
come “allenatore visivo”, infatti risulta: semplice da utiliz-
zare: richiede soltanto la valutazione di un allineamento; 
preciso, visto che risulta mediamente percepibile una va-
riazione di 0,25 dt;
versatile, può essere usato nello spazio reale e nello spa-
zio virtuale, con mire che permettono il controllo dello sfo-
camento, ecc., ed è adatto anche al trattamento in ambito 
domiciliare.

Tra le applicazioni vi sono:

la misura dell’ametropia;  (fig. 7)
il controllo ed il rilassamento dell’accomodazione, con 
riduzione della componente accomodativa della miopia;  
(fig. 8)
il controllo e la valutazione del lag accomodativo;
la stabilizzazione dell’accomodazione esercitata;
la valutazione della reazione all’aggiunta di lenti sferiche 
positive o negative;
l’allenamento dell’accomodazione a tutte le distanze.
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SPERIMENTAZIONE. Il BPTT permette di valutare con 
precisione la risposta accomodativa di un soggetto, sem-
plicemente anteponendo lenti positiva e negative all’oc-
chio da esaminare, e controllando e misurando lo sposta-
mento apparente delle parti polarizzate della mira.
Da una tesi sperimentale per il dottorato in optometria 
sull’uso del BPTT, sono emersi risultati interessanti. La 
sperimentazione verteva sulla capacità di esercitare 
un’accomodazione negativa in soggetti ametropi, soprat-
tutto miopi, dopo il controllo soggettivo ed oggettivo del 
loro stato rifrattivo, e la valutazione della correttezza della 
loro compensazione diottrica.
I soggetti miopi sottocorretti ed ipermetropi sovracorretti 
hanno presentato una spiccata capacità a disaccomo-
dare, mentre i miopi sovracorretti e gli ipermetropi sot-
tocorretti  hanno mostrato condizioni paragonabili ad un 
eccesso di accomodazione. 
Inoltre, nei miopi, si è avuto un incremento dell’acuità 
visiva naturale da 2 a 6 decimi, associata ad una ridot-
ta o nulla variazione della rifrazione oggettiva. I soggetti 
pseudofachici o atropinizzati non hanno invece, come 
c’era da attendersi, non hanno presentati alcuna risposta 
accomodativa o disaccomodativa.
I soggetti emmetropi invece hanno mostrato una pari ca-
pacita accomodativa e disaccomodativa.
Questo convalida la regola ormai consolidata di non so-
vracorreggere la miopia o sottocorreggere l’ipermetropia 
per permettere un’adeguata flessibilità accomodativa.

CONCLUSIONI. Il BPTT può essere utile come strumen-
to diagnostico non invasivo  in ambito optometrico e of-
talmologico, oltre ad avere applicazioni nel training per 
migliorare l’efficienza visiva e quindi l’efficienza generale 
in ambiti produttivi, oltre a migliorare il benessere visivo 
generale.
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Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3

Fig. 4

Fig. 5
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Fig. 7

Fig. 6

Fig. 8
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ABSTRACT
I test optometrici dell’analisi visiva funzionale O.E.P. che 
riguardano l’equilibrio accomodativo sono il #5, il #14A 
e il #14B. Il valore lordo di essi deve essere “depurato” 
dell’equivalente diottrico dell’exoforia calcolando il lag 
analitico. A questo proposito vengono usati dei coefficien-
ti di non sempre immediata comprensione.

Rolando De Pascale
Optometrista

Influenza della foria nei test
optometrici O.E.P. #14A, #14B e #5



KEYWORDS

Analisi visiva, lag analitico, lordo, netto, equivalente diot-
trico della foria, equilibrio accomodativo, #5, #14A, #14B. 

PREMESSA

L’analisi visiva funzionale propone i test #5, #14A e #14B 
per determinare la cosiddetta postura accomodativa o lo 
stato refrattivo prossimale.
I risultati immediati (valori lordi) di questi test non sono di-
rettamente utilizzabili dall’optometrista, che deve elabo-
rarli ricavando da essi il cosiddetto valore netto, cioè in-
dipendente dall’influenza della foria orizzontale, in modo 
specifico dalla exoforia.
In questo articolo si cerca di chiarire, tramite la fisiologia 
della visione quello che avviene durante l’esecuzione dei 
test, per spiegare le modalità di elaborazione dei risulta-
ti lordi, che, al profano, sembrano astruse o meramente 
meccaniche.

Ruolo della foria orizzontale. 

Per motivi di semplicità espositiva non verrà seguito l’or-
dine di esecuzione dei test.

SITUAZIONE DEL TEST #14A

Breve descrizione del test
1. Distanza di esecuzione: 40 cm
2. Mira: mira a crociera di Jacques
3. Illuminamento della mira: ridotto (20 lux)
4. Lenti necessarie: OO cilindri crociati ±0.50 D con asse 
negativo a 90°. Add. Pos. +2.00 D in OO (su lenti del #7).
5. Prismi: prismi dissociatori verticali: OD 3 Dpr BA, OS 
3 Dpr BB.
6. Esecuzione: ridurre il positivo in OD e in OS fino all’e-
quilibrio di contrasto tra le due immagini diplopiche.
7. Registrazione: si registrano le lenti presenti sul forop-
tero (valore forometrico lordo)

20
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Situazione della convergenza.

TC = AC + (FC=0) +PC = 15 Dpr
Dove:

TC = convergenza totale
AC = convergenza accomodativa
FC = convergenza fusionale
PC = convergenza tonico-prossimale

Accomodazione richiesta +2.50 D

Nel caso del #14A, trattandosi di un test bi-oculare, la 
componente FC non interviene, mentre la componente 
PC si può ritenere costante, almeno durante l’esecuzione 
della prova.

In caso di exoforia.
1. TC risulta diminuita del valore della foria F ( indotta 
dall’add. positiva presente)
2. Pc è praticamente una costante che dipende dalle 
condizioni operative del test
3. I muscoli retti mediali ricevono una minore innervazione
4. L’accomodazione è inibita dalla bassa luminanza della 
mira e dall’addizione positiva
Ne consegue:
1. La convergenza è oltre la mira
2. La diminuzione della contrazione dei retti mediali rece-
pita per via propriocettiva dal SNC si traduce in un minore 
stimolo accomodativo  A (rapporto CA/C)
3. La riduzione dello stimolo accomodativo riduce TC 
(rapporto AC/A) che riduce l’innervazione dei retti mediali 
che riduce A.
Si innesca una reazione  ciclica frenata solo dal richiamo 
accomodativo che la mira esercita tramite lo sfuocamen-
to dell’immagine retinica e dall’effetto della PC.
Le lenti presenti in condizioni di equilibrio del #14A sono 
l’espressione della totalità di questi effetti.
Se vogliamo conoscere l’espressione del lag analitico 
presente in questo test e necessario togliere dal valore 



lordo registrato il valore del cosiddetto equivalente diot-
trico della foria.
Tenendo conto che il test si svolge a 40 cm e che la con-
vergenza richiesta è mediamente 15 Dpr rappresentate 
praticamente dalla sola componente AC e che l’accomo-
dazione richiesta è di +2.50 D, considerando un rapporto 
AC/A di 6:1, per ogni diottria di accomodazione vengono 
coinvolte 6 Dpr di convergenza. In questo modo ogni 6 
Dpr di exoforia equivalgono ad 1.00 D di accomodazione, 
considerando la condizione di ortoforia a 40 cm. La foria 
associata al test #14A viene misurata con il test #15A.
In casi di exoforia  il valore netto del #14A si calcola:

#14An = #14A – (#15A/6)(#19/5)

dove:

• #15A/6= lag analitico (equivalente diottrico della exofo-
ria)
• #19/5= termine correttivo usato soltanto quando l’am-
piezza analitica di accomodazione (#19) è inferiore a 
+5.00 D.
Dato che la massima exoforia che può essere presa in 
considerazione è 15 Dpr (assi visuali paralleli) e che la 
convergenza totale impegnata  dall’ortoforico a 40 cm è  
praticamente tutta di natura accomodativa, per questo 
test il massimo lag analitico è 2.50 D.
Si può obbiettare che in realtà il rapporto AC/A ≠ 6:1(in 
genere minore, poco frequentemente maggiore) e che 
l’influenza dell’exoforia sul test è diversa (in genere mi-
nore), ma d’altra parte la misura del rapporto AC/A per 
uno stesso individuo non può essere definita da una sola 
misura, visto che le forie sono soggette a variazioni di 
tipo circadiano e che dipendono inoltre dall’impegno visi-
vo del momento o del periodo. Inoltre il rapporto AC/A = 
6:1 si riferisce ad un soggetto con distanza tra i centri di 
rotazione degli occhi (DCRO) di 6 cm ed ortoforico sia da 
lontano che da vicino. La DCRO non può essere cono-
sciuta esattamente e viene assimilata alla distanza inter-
limbare DI che a sua volta viene assimilata alla distanza 
assivisuale DAV, facilmente rilevabile dagli interpupillo-
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metri a riflessione.
In genere La DAV è maggiore di 6 cm (mediamente 6,4 
cm), non sono frequenti i casi di adulti con DAV < 6 cm o 
con DAV>7 cm. Tutto sommato, quindi non si commette 
un errore eccessivo considerando il lag analitico come 
suggerito.

In caso di esoforia.
1. TC risulta aumentato del valore di F
2. PC è praticamente costante
3. I muscoli retti mediali ricevono una maggiore innerva-
zione

Ne consegue
1. La convergenza è prima della mira
2. L’aumento della contrazione dei retti mediali, recepita 
dal SNC si traduce in un maggiore stimolo accomodativo
3. L’aumento dello stimolo accomodativo aumenta la TC 
che aumenta l’innervazione dei retti mediali, che tramite 
CA/C aumenta A
Si innesca una reazione ciclica frenata dallo stato di sfuo-
camento dell’immagine retinica e dall’effetto della PC.
Le lenti presenti in condizione di equilibrio sono l’espres-
sione della totalità di questi effetti.
In questo caso la foria non ha l’effetto di inibire ulterior-
mente l’accomodazione, come avviene in caso di exofo-
ria. Per questo motivo non si toglie al valore delle lenti il 
cosiddetto lag analitico del test e tutto il lordo di e esso 
costituisce il valore netto.

In caso di ortoforia essendo nulla la foria è nulla anche la 
sua influenza sul test; anche in questo caso tutto il lordo 
è uguale al netto.

SITUAZIONE DEL TEST #14B.

Breve descrizione del test
1. Distanza di esecuzione: 40 cm
2. Mira: mira a crociera di Jacques
3. Illuminamento della mira: ridotto (20 lux)



4. Lenti necessarie: OO cilindri crociati ±0.50 D con asse 
negativo a 90°. Lenti del #14A
5. Esecuzione: ridurre il positivo in OD e in OS fino all’e-
quilibrio di contrasto tra le due immagini diplopiche.
6. Registrazione: si registrano le lenti presenti sul forop-
tero (valore forometrico lordo)

Situazione della convergenza:
siccome il #14B è un test binoculare,

FT = AC + FC + PC = 15 Dpr
Accomodazione richiesta +2.50 D

In caso di exoforia.

1. TC sulla costantemente sulla mira, inizialmente attra-
verso le lenti del #14A
2. PC è praticamente costante e dipende dalle condizioni 
operative del test
3. L’accomodazione è inibita dall’addizione positiva e dal-
la scarsa luminanza della mira.
Ne consegue:
1. L’inibizione accomodativa provoca uno stimolo a ri-
durre la convergenza tramite il meccanismo del rapporto 
AC/A
2. L’exoforia indotta viene compensata fusionalmente.
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Fig. 2 Visione attraverso il cilindro crociato binoculare
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Al SNC giungono informazioni contraddittorie rispetto a 
quanto avviene ordinariamente: l’accomodazione risul-
ta diminuita e la convergenza TC rimane impegnata in 
modo costante.
La compensazione dell’exoforia avviene con un maggio-
re impegno della FC che deve essere compensato da 
una diminuzione della AC, che può realizzarsi con l’ini-
bizione dell’accomodazione A, dato che il rapporto AC/A 
non cambia, almeno durante l’esecuzione del test.
Quando il #14B è definito l’accomodazione e la conver-
genza sono in un equilibrio che risulta dal compromesso 
tra inibizione accomodativa, exoforia indotta e impegno 
fusionale. In particolare l’accomodazione raggiunge un 
equilibrio che dipende anche dallo stato di innervazione 
dei muscoli retti mediali, tramite il meccanismo del rap-
porto CA/C. infatti, normalmente il #14B risulta meno po-
sitivo del #14A.
Per tenere conto in modo adeguato dell’influenza dell’e-
quivalente diottrico dell’exoforia in questo test si deve te-
nere presente che 
#14Bn = #14B – (#15B/9)(#19/5)

dove:
#15B è la foria con le lenti del #14B

nella normale relazione 
TC = AC + CF + CP= 15 Dpr
Normalmente AC rappresenta circa i 2/3 del totale, quin-
di 2/3 x2.50 = 1.67 D, quantità di accomodazione che 
determina la AC. Infatti, eseguendo 1.67 x 6= 10.02 Dpr 
(10.02~2/3 di 15 Dpr). 1.67 D può essere approssimato 
a 1.75 D; questo valore rappresenta anche il massimo 
lag analitico per questo test, mentre nel caso del 14A il 
massimo lag è 2.50 D.
In queste condizioni, per il #14B, 9 Dpr corrispondono a 
1.00 D di accomodazione, considerando la condizione di 
ortoforia a 40 cm. 



In caso di esoforia.
Viene a mancare lo stato di inibizione accomodativa de-
scritta, infatti per TC costante al diminuire di FC deve cor-
rispondere un aumento della componente AC. In questo 
caso l’accomodazione A viene stimolata. 
Non si deve togliere l’equivalente diottrico della foria e 
tutto il valore lordo del test costituisce il valore netto di 
esso.

In caso di ortoforia.
Anche in questo caso il lag analitico è nullo. 

SITUAZIONE DEL TEST #5.

Breve descrizione del test
1. Distanza di esecuzione: 50 cm
2. Mira: cartoncino forato con lettere didi 5/10 sul piano 
del retinoscopio
3. illuminamento della mira: livello fotopico (250 lux)
4. Lenti necessarie: addizione positiva di +2.50 D sulle 
lenti del #4 (retinoscopia a distanza)
5. Esecuzione: ridurre il positivo in OD e in OS fino alla 
neutralizzazione del riflesso retinoscopico
6. Registrazione: si registrano le lenti presenti sul forop-
tero (valore forometrico lordo)
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Fig. 3 Retinoscopia dinamica: compensazione del lag
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Situazione della convergenza.

TC = AC + FC + PC = 12 Dpr
Accomodazione richiesta +2.00 D.

Il #5 è un test binoculare.
La condizione di esecuzione di questo test è caratteriz-
zata da:
1. Parziale stato di dissociazione provocato dall’illumina-
zione di un occhio, mentre l’altro è impegnato a fissare, 
focalizzare e identificare la mira
2. Inibizione accomodativa data dall’addizione positiva
3. La convergenza degli assi visuali è costantemente  
sulla mira
conseguenze:
simili a quelle descritte per il test #14B, tenendo conto 
che il disturbo provocato dall’lluminamento di un occhio 
rappresenta un’inibizione accomodativa in più. Infatti il 
positivo presente in condizioni di neutralizzazione del ri-
flesso retinoscopico è normalmente maggiore di quello 
che si determina con il test #14B.
In caso di exoforia, come nel caso del #14B all’aumento 
della richiesa fusionale in convergenza deve corrispon-
dere la diminuzione della AC, tramite l’inibizione di A. 
Le reazioni cicliche di dovute all’interazione tra il mecca-
nismo del rapporto AC/A e IL rapporto CA/C sono dello 
stesso tipo ed alla fine si raggiunge un equilibrio tra acco-
modazione e convergenza espresso dalle lenti presenti 
sul foroptero (valore lordo del test).
Per calcolare l’influenza dell’exoforia sul test occorre te-
nere presente che anche in questo caso AC rappresenta 
mediamente i 2/3 della TC, quindi 2/3 x 2.00 = 1.37 D 
approssimabile a 1.50 D (accomodazione che determina 
AC). Questo valore rappresenta anche il lag analitico per 
la massima exoforia in questo test. In questo caso 8 Dpr 
corrispondono ad 1.00 D di accomodazione, consideran-
do la condizione di ortoforia a 50 cm.
Il valore netto del # 5 si calcola:
#5n = #5 – (#15A/8)(#19/5)



dove: 
#15A è la foria con le lenti del #14A

CONCLUSIONE

I test #5, #14A e #14B rappresentano il cardine della re-
frazione oggettiva e soggettiva prossimale, i meccanismi 
fisiologici coinvolti in essi sono complessi e coinvolgono 
la totalità della visione binoculare.
L’elaborazione del dato lordo di ognuno di questi test 
avviene con formule usate molto spesso in modo mec-
canico e non sempre l’operatore ricorda il significato dei 
coefficienti numerici usati. 
Spero di non avere tediato il lettore con queste conside-
razioni e che esse tornino utili quando la “donabbondiana 
“ domanda sorge:” 8, 6, 9…. Chi sono costoro?”
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Il cranio, con la sua struttura e con l’armonia del 
suo micromovimento, è in grado di influenzare le 
funzioni oculari (vista e visione).
L’articolo, per l’argomento prettamente osteopati-
co, non ha intenti esaustivi, ma mira a fornire le 
basi per comprendere il funzionamento craniale 
(qui inteso come Meccanismo Respiratorio Prima-
rio) e le sue interazioni con la fisiologia oculare. 

Il lungo viaggio del cranio.
Il cranio è un contenitore osseo, con funzioni di prote-
zione traumatica e termica a favore del contenuto (il 
SNC e non solo…), ma non è una struttura fissata e 
indeformabile.

Le ossa del cranio subiscono a livello ontogenetico uno 
sviluppo diversificato: la base segue un processo di 
ossificazione osteocondrale, mentre la volta segue un 
processo molto più lento di ossificazione membranosa 
che terminerà il suo percorso molto più tardi rispetto a 
quello della base stessa.

• Il condrocranio (la base cranica)ha origine cartila-
ginea e nasce, su linee guida genetiche, dalla plac-
ca basale di Koelliker; sarà totalmente funzionante 
intorno al 45° giorno di vita intrauterina e genererà 
la struttura centrale del cranio stesso: etmoide, sfe-



30

noide, base occipitale e rocche petrose (cranio ret-
tiliano); con il condrocranio si svilupperanno anche 
la sincondrosi sfeno-basilare, la sincondrosi petro-
giugulare e la sincondrosi sfeno-petrosa
• Il desmocranio (la volta cranica) ha invece origine 
membranosa e sarà totalmente funzionante verso 
la fine del quinto anno di vita. 

Lo sviluppo stesso delle ossa del cranio porterà alla 
strutturazione di articolazioni vere e proprie, quindi con 
interposizione di cartilagine a più strati, tanto da, per-
mettere movimenti (se pur piccoli) nelle varie direzioni 
dettate dalla conformazione e dalla disposizione dei 
vari piani anatomici.

Dagli studi di W. G. 
Sutherland (The Cra-
nial Bowl, 1939) sap-
piamo che, per quan-
to riguarda i piani di 
scivolamento, i biselli 
delle suture craniche 
sono orientati alterna-
tivamente tra interno 
ed esterno sempre in 
determinati punti, così 
da potersi adeguare a piccoli movimenti nelle tre 
dimensioni dello spazio. 
Anche le suture squamose del cranio sono inter-
digitate l’una con l’altra in maniera alternata, così 

da permettere pic-
coli movimenti di 
scivolamento sugli 
specifici assi di ro-
tazione. 
Sia biselli che inter-
digitazioni vedono 
l’interposizione di 
tessuto fibroso sen-

za mai fase di ossificazione in vivo. 
Tutto questo permette alle ossa craniche adatta-
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menti in micro-dina-
mica ed in perma-
nenza alle tensioni 
interne: gli adatta-
menti (vale a dire 
il movimento) sono 
percepibili e misu-
rabili dall’esterno. 

La cerniera del movimento cranico (a cui fanno seguito 
gli adattamenti di tutte le altre ossa craniche) è la sin-
condrosi sfeno-basilare, tra l’apofisi basilare dell’occi-

pite (anteriormente al grande 
forame occipitale) e la parte 
posteriore del corpo dello 
sfenoide: ha una disposizio-
ne articolare obliqua verso 
l’alto e l’indietro, parallela in 
qualche modo all’inclinazio-
ne esterna del naso del sog-
getto e ossificherà completa-

mente dopo il quindicesimo anno di età, mantenendo 
però caratteristiche di elasticità e dinamicità legate alla 
struttura elastica e vascolarizzata dell’osso in vivo.

Tutto questo “movimento” delle ossa craniche a cosa 
serve? O meglio, perché esiste?

Nel feto, in-
torno al 25° 
giorno di vita 
i n t r a u t e r i -
na (quando 
si chiude il 
n e u r o p o r o 
a n t e r i o r e ) 
compare, là 
dove si for-
merà la noto-
corda, un flusso energetico a direzione cranio-caudale, 
legato all’attività contrattile delle cellule nervose e gliali 
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e composto singolarmente di una fase di retrazione at-
tiva (definita flessione) e di una fase di ritorno elasti-
co (definita estensione): insomma una vera e propria 
“respirazione” cellulare, che Sutherland stesso, per 
primo, ha definito Meccanismo Respiratorio Primario 
(MRP). 
La pulsazione del MRP si trasmetterà nei tempi suc-
cessivi, tramite il Liquor Cefalo Rachidiano (LCR), al 
neurasse e in seguito, attraverso le strutture aponeu-
rotiche fasciali, ad ogni distretto del corpo, intervenen-
do così direttamente sulla fisiologia tissutale.

Sutherland aveva riconosciuto cinque fattori responsa-
bili del MRP e della sua propagazione a livello genera-
le corporeo:
1. La mobilità propria delle masse cerebrali e del mi-
dollo spinale
2. La fluttua-
zione del LCR
3. Il rappor-
to strutturale 
di intercon-
nessione e la 
mobilità delle 
Membrane di 
Tensione Reci-
proca (MTR)
4. La mobilità 
delle ossa cra-
niche attorno a 
fulcri propri di 
movimento
5. La mobilità involontaria del sacro tra le ossa iliache.

Le MTR, per la loro condizione di rapporti anatomici, 
distribuzione vettoriale, adattabilità pneumatica e ine-
stensibilità, sono il tramite di guida e trasmissione della 
motilità intracranica alle strutture ossee craniali.
Le MTR sono espansioni durameriche che originano 
dal foglietto interno della dura madre. Suddividono la 
cavità craniale separando gli spazi e a livello delle loro 
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inserzioni si sdoppiano andando a circondare i seni ve-
nosi.

Le MTR sono quattro: 
La falce del cervello
Il tentorio (o tenda) del cervelletto
La falce del cervelletto
La tenda dell’ipofisi.

A queste membrane se ne aggiunge funzionalmen-
te una quinta: 
La dura madre spinale, che va dall’alto al basso fino al 

sacro e al coc-
cige con il filum 
terminale; que-
sta è il mezzo 
di trasmissione 
del MRP al sa-
cro.

Le quattro MTR, 
che sono dispo-
ste tridimensio-
nalmente sen-
za soluzione di 
continuità, limi-
tano e guidano 
le escursioni 
delle ossa cra-
niche durante 
il MRP, man-
tenendone al 
contempo l’e-
quilibrio e l’inte-

grità tensionale e strutturale (tensegritività): il centro 
di distribuzione delle tensioni meccaniche è il fulcro di 
Sutherland. 

Il fulcro di Sutherland è il punto in cui tutte le tensio-
ni strutturali si trovano in equilibrio: è un punto fer-
mo virtuale (definito punto di calma assoluta) vale 
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a dire una localizzazione anatomica di riferimento 
strutturale attraverso la quale il lavoro svolto dalle 
MTR si trasferisce al LCR.

Identica armonia è trasmessa dalla dura madre dell’a-
rea cranica alla dura madre spinale, fino al sacro, così 
da garantire l’insieme dell’unità funzionale. 

Fino al quinto anno di vita, la componente più im-
portante strutturalmente e funzionalmente per la 
volta cranica sarà la dura madre, che detterà con 
la sua funzione le linee guida di modellamento del-
la successiva struttura ossea. Questo spiega bene 
l’importanza delle MTR sulla conformazione futura 
della volta cranica nel suo insieme.

Ma questa strutturazione ha una funzione bidirezionale: 
trasmette gli adattamenti intracranici (attività contrattile 
neuronale e gliale, fluttuazione ciclica tra produzione e 
riassorbimento del LCR) alle strutture extracraniche, 
ma trasmette anche gli adattamenti scheletrici periferi-
ci alle MTR e quindi alle ossa craniche.
Vale a dire, ad esempio, che l’adattamento del piede 
durante la fase del passo si trascina dietro tutte le al-
tre strutture scheletriche dalla periferia al centro, fino 
a proiettarsi sulle MTR, che per loro condizione si tro-
vano saldate alle ossa stesse: ricordiamo, infatti, che 
la dura madre spinale si salda (in direzione centripeta) 
a livello di S2, di C2 e del grande forame occipitale; 
inoltre la dura madre cranica è perfettamente adesa, 
col suo foglietto esterno, alla volta cranica.
Proiezioni esterne della dura madre cranica mettono 
in collegamento il MRP a importanti strutture polifun-
zionali esterne al cranio stesso, quali l’articolazione 
temporo-mandibolare (ATM) e l’occhio.
Infatti il fondo acetabolare temporale dell’ATM è forma-
to non dall’osso, ma dalla dura madre, eventualmente 
ricoperta da periostio, così da trasmettere informazioni 
sulla condizione idro-pneumatica intra-articolare di-
rettamente alle MTR (ricordiamo che la dura madre è 
riccamente innervata e quindi ha una spiccata sensi-
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bilità).
A livello oculare è suffi-
ciente rammentare che l’a-
nello dello Zinn e la guaina 
del Tenone sono prolun-
gamenti esterni puri della 
dura madre cranica.
Altri due prolungamen-
ti esterni posteriori della 
dura madre, nella zona 
nucale, vanno ad intera-
gire con l’oculomotricità, 
perché si inseriscono di-
rettamente sulla fascia 
cervicale extracranica e 
sul muscolo retto posterio-
re minore. Queste connes-
sioni anatomiche (riscontrate soltanto negli ultimi anni) 
sono particolarmente interessanti, in quanto vettori di 
informazioni relative all’oculocefalogiria.

L’oculocefalogiria è il meccanismo cibernetico di 
stretta correlazione tra le informazioni propriocetti-
ve derivanti dai movimenti intra-orbitari degli occhi, 
le informazioni vettoriali derivanti da accelerazioni 
e decelerazioni vestibolari nel movimento del capo 
nello spazio e dalle informazioni propriocettive del-
la muscolatura del collo che fanno conoscere la po-
sizione tridimensionale del capo nello spazio.

Quindi possiamo dire che la dura madre, con le sue 
caratteristiche strutturali, idropneumatiche e di inner-
vazione, è la componente primaria di supervisione e 
protezione del SN: come a dire che per tutelare il fatto-
re primario di sopravvivenza (il SN stesso) è sufficien-
te che il sistema provveda continuamente a tutelare 
l’integrità della dura madre, preservandola da tensioni 
anomale. E tutto questo il sistema lo può fare soltanto 
adattando di continuo la disposizione spaziale dei pro-
pri segmenti scheletrici e fasciali. Proviamo a vederlo 
nei dettagli.



36

Nel MRP si distingue:
• Una fase di Inspirazione cranica primaria (flessione 
della SSB) espansiva
• Una fase di Espirazione cranica primaria (estensione 
della SSB) retrattiva

La fase di flessione è caratterizzata da:

• Diminuzione del diametro antero-posteriore del cra-
nio
• Diminuzione del diametro verticale del cranio (abbas-
samento dei parietali)
• Aumento del diametro trasversale del cranio

Durante la fase di flessione le ossa pari si accomodano 
in rotazione esterna.

La fase di estensione (ritorno elastico) è caratteriz-
zata da:
• Aumento del diametro antero-posteriore del cranio
• Aumento del diametro verticale del cranio (ritorno in 
alto dei parietali)
• Diminuzione del diametro trasversale del cranio

Durante la fase di estensione le ossa pari si accomo-
dano in rotazione interna.

Quindi, scendendo nei dettagli, durante la fase di fles-
sione del MRP l’occipite e lo sfenoide subiscono un 
movimento reciproco a libro, che comporta la risalita 
della SSB, una trazione a livello della dura madre spi-
nale (con relativo appiattimento delle curve del rachi-
de) e una conseguente flessione del sacro (che quindi 
a livello della base salirà e arretrerà, mentre l’apice, in 
concomitanza, sale e va in avanti).
Lo sfenoide, in particolare, salirà a livello del corpo po-
steriore, la grande ala si espanderà trasversalmente, 
mentre il corpo anteriore e la piccola ala scenderanno.
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E l’occhio?
Come ben sappiamo, questo organo non è fissato sal-
damente alle strutture ossee, ma è sospeso nell’orbita 
appoggiato a cuscinetti grassosi e mosso da compo-
nenti muscolari potenti: tuttavia, almeno in teoria, si 
adatta al movimento dello sfenoide e viene trascinato 
verso il basso, verso l’esterno e l’avanti (bulbo promi-
nente).
In realtà la dura madre interviene a  bilanciare la si-
tuazione: infatti la guaina del Tenone è inserita in alto 
sul corpo dello sfenoide e “imbriglia” il globo oculare, 
percependone i più piccoli movimenti, sincronizzandoli 
in fase col MRP e dosando la risposta muscolare ocu-
lomotoria. Risultato: l’occhio rimane, durante l’oscilla-
zione dello sfenoide, perfettamente orizzontalizzato e 
in asse con il target
La successiva fase di estensione del MRP riporterà il 
sistema nella condizione di partenza (direzione oppo-
sta di movimento dei vari segmenti sopra descritti).
Durante il cammino i fattori sono ancora più comples-
si: il passo anteriore dx corrisponde all’adattamento in 
flessione dell’emisoma dx, mentre il passo posteriore 
sn corrisponde all’adattamento in estensione dell’emi-
soma sn: quindi si risolve tutto in una componente tor-
sionale dei diversi segmenti, fino ad avere lo sfenoide 
stesso in flessione a dx e in estensione a sn. Il passo 
successivo ribalterà la situazione.
Quindi durante il cammino, in teoria, dovremmo ave-
re un occhio orientato in basso, esternamente e par-
zialmente estruso (l’occhio dx nel passo anteriore dx), 
mentre l’atro dovrebbe essere orientato in alto, medial-
mente e parzialmente intruso: ma questo genererebbe 
una diplopia…
Come già detto, la dura madre interviene anche in que-
sta fase ad integrare l’informazione propriocettiva ocu-
lomotrice per mantenere congruamente l’assetto degli 
assi visivi.
Questo nella fisiologia ideale.
Nella realtà, spesso vari fattori traumatici (anche e 
sovente da parto) possono aver generato delle alte-
razioni nell’assetto delle ossa craniche dell’individuo, 
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con disfunzioni nell’armonia del MRP: e questo, ben 
comprensibilmente, può generare problematiche suc-
cessive di vista, visione e oculomotricità.

Altri adattamenti suc-
cessivi possono in-
staurarsi per proble-
matiche relative alla 
colonna vertebrale o 
agli arti inferiori (piedi 
compresi), per pro-
blematiche viscerali 
(sigmoidite, ovaio, te-
sticolo, ernia, cicatrice 
chirurgica e così via), 
per problematiche 
psicoemozionali, di-
sfunzioni dell’ATM o, 

infine, in relazione semplicemente alla lateralità. An-
che il lavoro del den-
tista, come una orto-
donzia, è in grado di 
generare disfunzioni 
di tipo craniale.
Basta osservare l’ar-
monia generale del 
cranio (crani in torsio-
ne, in flessione, a ba-
nana e così via) e del viso di una persona (perdita di 
dimensione verticale occlusale, seconde e terze classi 
dentali Angle, asimmetrie varie) per sapere se vi pos-
sono essere stati nel tempo sviluppi non armonici, con 
conseguente non armonia delle capacità di movimento 
e di adattamento delle strutture.

Tutto questo espresso, si può ben capire come l’attività 
dell’occhio sia legata non solo alla funzione primaria 
dell’organo, ma anche alla struttura di tutto il contorno, 
o meglio, di tutto il corpo nel suo insieme. L’occhio non 
è un elemento a sé stante, ma è inserito in un impianto 
strutturale che ha bisogno di armonia pluridirezionale.
In questo quadro è comprensibile come sia importante 
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il lavoro degli Oculisti, degli Optometristi e degli Ottici; 
anche la correzione visiva gioca un ruolo importante: 
se ben eseguita è in grado di agire in direzione positiva 
sul MRP e può aiutare a risolvere sintomatologie non 
oculari in apparenza estremamente complesse. Non 
sempre è sufficiente: ecco perché vi è la necessità di 
una interazione transdisciplinare per leggere il compo-
sito Sistema Uomo e riuscire a dialogare con esso. 
Nulla, insomma, è casuale…
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L’avventura della no-
stra Onlus in Came-
run è giunta ormai al 
quinto anno e, nono-
stante le difficoltà che 
incontra ogni giorno, 
promette di proseguire 
sotto i migliori auspici 
anche per il 2014. 
Come i nostri soci sa-
pranno, nei mesi scor-
si si era presentata la 
necessità di sostituire 
una delle mole perché 

guasta e purtroppo impossibile da riparare. Inoltre, i nostri “ottici nativi” 
Armand e Florand, avevano comunicato il bisogno di una lampada a 
fessura per poter proseguire il loro lavoro.  Attraverso la nostra rivista 
avevamo inoltrato le richieste ai nostri soci e l’appello non è passato 
inosservato: a questo proposito ringraziamo vivamente il nostro socio 
Francesco Tosi di Luxottica in via Aretina a Sieci (Firenze) per aver 
messo a disposizione la mola di ricambio, mentre il dottor Riccardo 
Olent di Ottica Olent (Torino) e Massimo Mancosu di Ottica Milleoc-
chiali Vigna Pia (Roma) hanno donato entrambi una lampada a fessu-
ra. Una di queste a breve sarà inviata in Camerun, mentre la mola sarà 
recapitata al laboratorio della Onlus con la prossima spedizione a cura 
dei Frati Salesiani.
Chiunque desiderasse contribuire alla crescita del centro ottico con 
montature, lenti, attrezzature o altri materiali di consumo può contatta-
re il nostro referente Onlus Gianni Pampaloni (Tel. 339/3962489) oppu-
re rivolgersi alla segreteria Aioc dal lunedì al venerdì con orario 10-13 
(Tel. 055/280161 - Email: aiocitalia@gmail.com).

La nostra Onlus
in Africa
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Rinnova la tua associazione 2014!
La quota associativa è di € 180,00 l’anno. L’importo può essere ver-
sato alla Segreteria A.I.O.C. nelle seguenti modalità:
• assegno non trasferibile o vaglia postale ordinario intestato a
  A.I.O.C. - Onlus Firenze 
•  bonifico bancario c/o 
   CRSM Ag. 6 - Firenze IBAN: IT32Q0630002804 CC1270003781

L’ASSOCIAZIONE A.I.O.C. OFFRE AI SOCI:
- ATTESTATO PERSONALIZZATO DI APPARTENENZA A.I.O.C.
- TESSERA PERSONALIZZATA SOCIO A.I.O.C.
- DISTINTIVO PER CAMICE A.I.O.C.
- VETROFANIA PER AUTOMOBILE E PER NEGOZIO A.I.O.C.
- UNA COPIA DI STATUTO E REGOLAMENTO INTERNO
- UN CORSO GRATUITO ON-LINE (CD)
- PARTECIPAZIONE CON PARTICOLARI SCONTI
AI CORSI ORGANIZZATI DALL’ACCADEMIA

- RIVISTA AIOC
- NEWSLETTER DELL’ACCADEMIA
- POSSIBILITA’ DI INSERIRE SUL SITO A.I.O.C. IL LINK ALLA

PAGINA WEB DELL’ATTIVITA’ DEL SINGOLO SOCIO
- L’ESPERTO RISPONDE
- CONSULENZA PROFESSIONALE

Sede dell’Accademia
VIA DELLO STECCUTO, 4

50141 FIRENZE (FI)
zona Stazione Firenze-Rifredi

tel/fax 055 280161 - 055 7966375

e-mail: aiocitalia@gmail.com     web: www.aiocitalia.com



Il 5x1000 all’Aioc

Caro Collega.

Con la Tua firma, come sai, è possibile devolvere il 5 per mille delle 
imposte ad una Associazione o Fondazione qualificata come Orga-
nizzazione non Lucrativa di Utilità Sociale (ONLUS). L’A.I.O.C. ON-
LUS rientra fra i soggetti beneficiari di questa normativa. Destinare 
il 5 per mille all’A.I.O.C. non comporta alcun aggravio di costi per il 
dichiarante, in quanto la percentuale del 5 per mille viene calcolata 
sulle imposte versate, quindi a carico dello Stato; sarà la stessa 
amministrazione finanziaria a fare pervenire all’A.I.O.C. le somme 
eventualmente destinatele. 
Per destinare il 5 per mille all’A.I.O.C. occore sottoscrivere l’apposi-
ta scheda della dichiarazione dei redditi MODELLO 730 o MODEL-
LO Unico o CUD avendo l’accortezza di inserire il codice fiscale di 
A.I.O.C. – O.n.l.u.s.  n°  80101020487 nella parte denominata “ So-
stegno del volontariato, delle Organizzazioni non Lucrative di Utilità 
Sociale…” e la Tua firma nel primo riquadro a sinistra.

Ricordiamo che dal 1 gennaio 2013, con la legge 6 luglio 2012 n. 
96, è modifi cata la disciplina riguardante la detrazione d’imposta, ai 
fini IRPEF, prevista per le erogazioni liberali in denaro effettuate a 
favore delle organizzazioni non lucrative di utilità sociale (ONLUS). 
Ulteriori informazioni in merito potranno essere richieste scrivendo 
una mail a: studio@iommelli.com.
RingraziandoTi in anticipo per il Tuo contributo porgiamo distinti sa-
luti.   

 Per il Consiglio
Il segretario Gianfranco Fabbri
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Entra a far parte di Vision Group: potrai conoscere i l nostro 
modo di lavorare, scoprire le peculiarità dei diversi l ivell i 
di affi l iazione e gli strumenti ideali per i l tuo business.
Da ogg i  anche su l  web con un nuovo s i to ,  nav igab i le 
da qualunque dispositivo. 

Vieni a scoprire 
perché 1500 centri ottici 
si sono affidati a noi.
www.vision-group.it
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Il Consiglio Direttivo dell’Accademia Italiana Optometristi Contattologi
hanominato i Referenti per le seguenti regioni:

Toscana Consiglio Direttivo
Trentino Alto Adige Tiziano Gottardini 3408492865 / info@gottardini.it
Piemonte Giuseppe Sacchet 011 8004625 / info@otticasettimese.it
Emilia Romagna Ivan Zoccoli 389 4218384 / nuovaotticaitaliana@libero.it
Lazio Antonio Trotta 0761 434590 / soat77@hotmail.com
Andrea Andreani 338 8773546 / andreani.andrea@tiscali.it
Campania Massimo Bisogno 081 5143565 / info@otticabisogno.it
Basilicata Giuseppe Moramarco 0971 27007 / info@otticamoramarco.net
Sardegna Angelo Caspanello 349 0741886 / contakta1@gmail.com
Sicilia Antonio Pistarà 095 2861404 / antonio.pistara@gmail.com

REFERENTI A.I.O.C.

I Referenti A.I.O.C. per le regioni di 
competenza sono a disposizione di 
tutti i Soci Aioc. I Soci che vogliono 
proporre la loro candidatura alla 
nomina di Referenti Provinciali o Re-
gionali sono pregati di contattare la 

Segreteria A.I.O.C.
tel/fax 055/280161
e-mail: aiocitalia@gmail.com
sito web: www.aiocitalia.com
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