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Tra le ametropie che riguardano l’età dello sviluppo, la mio-
pia è in questa fase la più studiata a livello fisiologico e clini-
co sia per il suo carattere progressivo, sia per il preoccupan-
te aumento della sua prevalenza. Numerose recenti ricerche 
scientifiche hanno progettato e applicato vari sistemi ottici e 
farmacologici per rallentarne diffusione e progressione e sta-
bilizzarne l’entità. 
Fra i trattamenti ottici, quello che dimostra la maggiore capa-
cità di contenimento della progressione della miopia è l’orto-
cheratologia che, in termini di efficacia, risulta seconda solo 
ai trattamenti a base di atropina. Si evidenziano inoltre, con 
buoni risultati, i trattamenti che utilizzano lenti a contatto 
morbide a focale variabile oppure che adottano lenti oftalmi-
che realizzate con geometria specifica per il controllo della 
progressione miopica. In entrambi i casi, la geometria costrut-
tiva garantisce un’adeguata zona centrale di visione nitida per 
distanza mentre nella porzione periferica il potere diottrico 
della lente ha variazioni definite e opportune, finalizzate a in-
durre uni shift miopico e un conseguente minor allungamen-
to antero-posteriore del bulbo oculare. Le novità recentemen-
te indotte dalle ricerche scientifiche nel controllo dell’evolu-
zione miopica sono assai rilevanti e aprono scenari innovativi 
agli specialisti della visione; in questo mutato contesto il con-
trollo della progressione miopica va affrontato con un approc-
cio multidisciplinare che consideri attentamente gli aspetti 
ottici, medici, tecnici, economici e familiari.
La miopia è un’ametropia sferica che penalizza la visione a di-
stanza, rendendo necessario l’uso di lenti di potere diottrico 
negativo per ripristinare la nitidezza delle immagini percepite 
dal soggetto. Per definizione si ha miopia quando, ad accomo-
dazione rilassata, il piano focale dell’immagine costruita dal 
sistema ottico oculare si trova anteriormente al piano anato-
mico della retina [1]. 
Oggi un italiano su quattro è miope, una percentuale in co-
stante crescita in tutta Europa [2]. La maggior presenza di 
soggetti miopi è però nei Paesi dell’Asia orientale, con una me-
dia complessiva del 47% ovvero quasi il doppio che in Europa. 
Le punte massime sono segnalate a Seul e nella Corea del Sud, 
con più del 90% di miopi tra i maschi di 19 anni; a Hong Kong 
con il 70% di miopi tra i diciassettenni; a Taiwan con l’84% di 
miopi nella popolazione tra 16 e 18 anni; in Giappone con il 
65,6% di diciassettenni miopi [3]. Su scala mondiale il trend 
indica che, con gli attuali ritmi di incremento, nel 2050 circa 
cinque miliardi di persone (la metà della popolazione mondia-
le) sarà miope [4].
La miopia in Italia ha avuto storicamente un’incidenza as-
sai limitata fino a quando, a metà del Novecento, lo sviluppo 
dell’industria ha spostato un’ampia fascia di popolazione dalla 
campagna alla città, dove le attività cognitive effettuate a di-
stanza prossimale hanno affiancato e gradualmente sostituito 
il lavoro manuale. La progressione della miopia è ulteriormen-
te accelerata nell’ultimo ventennio allorquando i bambini e i 

ragazzi stanno gran parte della giornata a distanza prossima-
le, per leggere e comprendere testi e immagini presentate su 
supporti cartacei e/o digitali. 
La presenza di un’ametropia sferica (miopia o ipermetropia) 
nei bambini della scuola primaria è conseguente a un impreci-
so processo di emmetropizzazione, che negli anni dello svilup-
po modula la crescita assiale dell’occhio. Il processo di emme-
tropizzazione è un meccanismo adattivo, presente durante la 
prima infanzia [5], mediante il quale la crescita del bulbo ocu-
lare viene bilanciata da una modifica del potere rifrattivo to-
tale dell’occhio; ciò mantiene la condizione rifrattiva del bam-
bino emmetrope o lievemente ipermetrope. Numerosi studi 
hanno evidenziato la stretta relazione fra la progressione della 
miopia e l’allungamento assiale del bulbo oculare nei bambini, 
valutandone la relazione nel tempo [6]. Oggi, in una percen-
tuale crescente di bambini, il processo di emmetropizzazione 
non è adeguato e si verifica un allungamento assiale eccessi-
vo rispetto al potere rifrattivo dell’occhio; il risultato di tale 
discrepanza è che l’occhio del bambino diviene miope, con il 
fuoco immagine del sistema ottico oculare situato non in cor-
rispondenza ma anteriormente alla retina. 
La miopia non è una condizione statica ma può progredire 
nel tempo. Per questa sua variabilità è più corretto utilizzare 
il termine tecnico progressione miopica, cioè quanto cambia 
l’entità della miopia nel tempo e quale rilevanza hanno i di-
versi aspetti che possono influenzarne l’aumento. La ricerca 
scientifica mostra oggi che i soggetti miopi stanno raggiun-
gendo percentuali allarmanti; in questo senso la miopia (e, 
nello specifico, la progressione miopica) va considerata non 
solo un’ametropia, ma una vera e propria questione sanitaria e 
socioeconomica globale [4]. 
La pandemia da Covid-19 ha indotto un’ulteriore accelerazio-
ne all’incremento della miopia nella popolazione scolastica. 
Una recente ricerca [7] evidenzia che i bambini dai 6 agli 8 an-
ni che hanno frequentato la scuola durante l’emergenza da Co-
vid-19 mostrano, rispetto ai bambini che hanno frequentato la 
stessa classe negli anni precedenti, uno spostamento dall’iper-
metropia fisiologica (valori positivi) alla miopia (valori negati-
vi) assai maggiore [Figura 1]. Lo studio, che ha preso in esame 
per sei anni consecutivi circa 123.000 bambini cinesi dai 6 ai 
13 anni, evidenzia anche una differenza di genere: le bambine 
si spostano maggiormente verso la miopia rispetto ai bambi-
ni. La ricerca conferma infine come la fase dai 6 agli 8 anni sia 
quella più critica in relazione allo sviluppo della miopia.

Figura 1. Valori della condizione rifrattiva sferica equivalente riferiti 
alle diverse fasce di età in rapporto agli anni. In ascissa gli anni 
della valutazione, in ordinata le diottrie di potere equivalente sferico 
riscontrate [7]. Le barre di errore essendo di minima entità (<0,1D) 
non sono visualizzate.

Sia fattori genetici [8] sia aspetti ambientali [9] agiscono con-
giuntamente, in una dinamica multifattoriale, alla diffusione 
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della miopia. La ricerca scientifica ha definito alcuni punti fer-
mi che riguardano i bambini all’inizio del percorso scolastico:
• avere un genitore miope aumenta tre volte la possibilità che 

il bambino divenga miope; due genitori miopi raddoppiano 
ulteriormente questa percentuale [10];

• la diminuzione del tempo trascorso all’aperto concorre 
all’evoluzione della miopia, soprattutto se combinata con 
più di tre ore al giorno trascorse in attività (al di fuori dell’o-
rario scolastico) con impegno visivo prossimale [11-13];

• avere un’ipermetropia uguale o inferiore a sf+0,50 all’età di 
6 anni è un predittore esplicito della miopia, indipendente-
mente dalla storia familiare e dall’ambiente visivo [14-15].

Quindi il bambino che ha genitori miopi, che passa poco tem-
po all’aperto o che è meno ipermetrope rispetto ai valori attesi 
per la sua età, va attentamente e frequentemente monitorato 
in quanto è maggiormente a rischio di progressione miopica. 
Vista la vastità del fenomeno e la sua importanza a livello mon-
diale, la miopia si configura come una sfida impegnativa per 
gli specialisti della visione e richiede loro, in età pediatrica, di 
essere lungimiranti e tecnicamente aggiornati, basandosi sul-
le ricerche degli ultimi anni che, per alcuni aspetti clinici, han-
no messo in discussione antichi e consolidati assiomi profes-
sionali. Per esempio l’uso, assai diffuso, della sottocorrezione 
ottica (gli occhiali con lenti più deboli): studi recenti e ampie 
metanalisi indicano che nei bambini e nei giovani miopi com-
pensati con occhiali sottocorretti non solo non si ha un rallen-
tamento, ma si verifica addirittura un incremento della pro-
gressione miopica [16-17]. La sottocorrezione della miopia va 
pertanto evitata.
Vari studi scientifici indicano [Figura 2] che nell’ultimo seco-
lo i valori medi della condizione rifrattiva in funzione dell’età, 
nella popolazione europea, sono progressivamente mutati e si 
sono spostati dall’ipermetropia (valori positivi) verso la mio-
pia (valori negativi), evidenziando una rilevante riduzione 
dell’ipermetropia fisiologica nella fascia d’età dai 5 ai 25 anni 
[18-19].

Figura 2. Valori medi della condizione rifrattiva in funzione dell’età 
durante l’ultimo secolo [19].

Gli studi indicano inoltre che i segnali visivi relativi alla sfoca-
tura retinica controllano la crescita dell’occhio nei primi anni 
di vita del bambino, guidando il suo processo di emmetropiz-
zazione; a livello sperimentale vari cambiamenti che appaiono 
nella retina, nell’epitelio pigmentato retinico, nella coroide e 
nella sclera suggeriscono l’esistenza di una cascata di segnali 
cellulari che modula la biochimica e regola la crescita dell’oc-
chio [5]. In particolare, varie ricerche scientifiche hanno re-
centemente messo in luce la rilevanza clinica della condizio-
ne rifrattiva (o ametropia) periferica (cioè il tipo e il grado di 
focalizzazione della luce nella periferia retinica) sugli equili-

bri del processo di emmetropizzazione, ipotizzando un ruo-
lo svolto dalla retina periferica nello sviluppo della miopia e 
suggerendo una correlazione tra l’ipermetropia periferica 
(defocus periferico ipermetropico) e la miopia assiale. Secon-
do questa ipotesi, il defocus ipermetropico è lo stimolo che in-
nesca un allungamento bulbare e la conseguente miopia; ri-
ducendo questo stimolo con l’utilizzo di lenti che compensa-
no (mediante una geometria periferica opportuna) il defocus 
ipermetropico, la progressione miopica può essere fermata o, 
almeno, rallentata [1].

Figura 3. a) Condizione miopica con la focale immagine centrale 
situata anteriormente alla retina e conseguente visione sfuocata a 
distanza; b) miopia compensata con lenti convenzionali che ripristina 
la corrispondenza tra retina e focale immagine e la conseguente 
visione nitida a distanza ma induce uno shift ipermetropico periferico; 
c) miopia compensata con lente di geometria opportuna che ripristina 
la corrispondenza tra retina e focale immagine e la conseguente 
visione nitida a distanza, ma evita lo shift ipermetropico periferico.

In passato [Figura 3] la correzione ottica della miopia (A) 
avveniva con occhiali e con lenti a contatto monofocali con-
venzionali, che ripristinano la visione nitida nella retina cen-
trale (B) ma inducono un defocus ipermetropico periferico. 
Nell’ultimo decennio sono stati studiati e messi a punto vari 
tipi di correzione ottica della miopia e del conseguente defo-
cus ipermetropico, che oggi sono a disposizione degli specia-
listi della visione (C). Comprendono lenti a contatto morbide, 
lenti oftalmiche con specifica geometria per il controllo del-
la miopia [20] e il trattamento di ortocheratologia notturna; 
quest’ultimo utilizza speciali lenti a contatto rigide, progetta-
te e realizzate in modo personalizzato cosicché la forma del-
la loro superficie interna induce una lieve pressione sull’area 
centrale della superficie corneale, che ne modifica la curvatu-
ra ed elimina la miopia per tutta la giornata successiva oltre a 
rallentarne la progressione. 
L’efficacia del controllo della miopia attraverso mezzi ottici è 
stata discussa e verificata in decine di ricerche e pubblicazioni 
scientifiche [21], che hanno aperto una nuova consapevolez-
za sulla possibilità di contrastare l’incremento della miopia in 
età evolutiva [22]. Una consapevolezza che è oggi ben presen-
te tra i professionisti della visione e si sta diffondendo ai pedia-
tri, alle professioni sanitarie che agiscono in ambito pediatri-
co, agli insegnanti, agli allenatori sportivi.
Grazie alla ricerca scientifica, il controllo della progressione 
miopica in età evolutiva è oggi una realtà e può contare su va-
rie tecniche, tanto più efficaci quanto più precoci [15]. Accan-
to ai mezzi ottici vi sono interventi ambientali (l’attenzione 
alla postura di lettura e scrittura, il passare più tempo all’a-
ria aperta) [12,23] che supportano e sostengono gli interventi 
farmacologici (l’utilizzo di atropina collirio a basso dosaggio 
una volta al giorno, prima di addormentarsi) [24] e gli inter-
venti ottici (lenti a contatto con defocus miopico, ortochera-
tologia notturna, lenti oftalmiche con defocus miopico). 
Per questo non basta più consigliare alla famiglia del bambi-
no miope in fase di progressione miopica soltanto un occhiale 
monofocale per il ripristino della visione nitida a distanza [17]. 
Il titolo di un recente articolo provocatorio (ma opportuno) af-
ferma che non bisogna esser miopi di fronte al controllo della 
miopia [25] dato che controllare la miopia è oggi una possibi-
lità reale, concreta, alla portata di tutti e pertanto deve essere 
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inserita tra le diverse opzioni da presentare alla famiglia da 
parte degli specialisti della visione, dei pediatri, dei professio-
nisti impegnati in ambito visivo e pediatrico. 
Il pediatra di famiglia, che si occupa della tutela globale e del-
la salute del bambino, va celermente informato dalla famiglia 
quando compaiono disturbi o problemi visivi e va messo in 
condizione di seguire i cambiamenti di correzione ottica in-
tercorsi, gli esiti degli esami specialistici effettuati, l’evoluzio-
ne della progressione miopica nel tempo, la scelta e l’effetto 
delle tecniche specifiche di controllo della progressione mio-
pica che sono state adottate. 
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