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ABSTRACT 

Questo studio si propone di analizzare e confrontare le aberrazioni oculari 

(prendendo in considerazione l’indice globale RMS) con i disturbi della visione 

notturna, indagati attraverso due questionari soggettivi (QoV e VND-Q) e una 

scala Likert. Lo studio è stato condotto su un campione di 54 soggetti di età 

compresa tra i 19 e i 28 anni. Per ogni partecipante, oltre le aberrazioni, sono state 

misurate l’acuità visiva e la sensibilità al contrasto alla luce e al buio e la 

stereopsi. Inoltre, ci si è focalizzati sullo studio delle aberrazioni misurate senza e 

con correzione oftalmica indossata dai soggetti durante l’esame aberrometrico, dal 

momento che ad oggi non esiste descritta questa pratica in letteratura. 

Dall’analisi delle correlazioni calcolate non sono emerse correlazioni significative 

tra l’indice globale delle aberrazioni RMS e la visione notturna. È stata 

dimostrata, tuttavia, la concreta possibilità di fare una sovra-refrazione con un 

aberrometro misurando le aberrazioni corneali e totali con gli occhiali in 

posizione. I dati ottenuti dimostrano che tale esame è affidabile e non risulta 

precedentemente descritto in letteratura.  
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INTRODUZIONE 

Scopo: questo studio si propone di ricercare e analizzare una serie di correlazioni 

tra l’indice globale RMS delle aberrazioni oculari e vari dati, tra cui l’età dei 

partecipanti, due questionari relativi alla visione notturna (QoV e VND-Q) e una 

scala Likert, l’acuità visiva, la sensibilità al contrasto. Inoltre, ci si è focalizzati 

sullo studio delle aberrazioni misurate senza e con correzione oftalmica indossata 

dai soggetti durante l’esame aberrometrico, dal momento che ad oggi non esiste 

descritta questa pratica in letteratura. 

Materiali e metodi: lo studio ha coinvolto 54 soggetti volontari, studenti 

dell’Università degli Studi di Padova, per un totale di 108 occhi analizzati. Sulla 

base della strumentazione e degli spazi disponibili è stato creato un protocollo a 

cui sono stati sottoposti tutti i partecipanti: 

1. Misurazione dell’acuità visiva monoculare con correzione abituale in 

condizione di luce e di buio (utilizzo del software FrACT) 

2. Misurazione della sensibilità al contrasto monoculare con correzione abituale 

in condizione di luce e di buio  (utilizzo del software FrACT) 

3. Stereopsi (utilizzo del test di Lang II) 

4. Aberrometria (utilizzo dell’aberrometro Shack-Hartmann i.Profiler prodotto 

da Carl Zeiss) 

5. Questionari sulla visione notturna (QoV e VND-Q) e scala Likert 

Risultati: tra tutte le correlazioni studiate sono risultate significative: (1) le 

correlazioni tra RMS corneale 3mm e RMS corneale 5mm e tra RMS totale 3mm 

e RMS totale 5mm sia senza (r = 0,9551 e r = 0,9914) che con correzione (r = 

0,8870 e r = 0,6919), (2) le correlazioni tra RMS corneale (con diametro 

invariato) con e senza correzione (r = 0,7160 e r = 0,6740), (3) la correlazione tra 

acuità visiva alla luce e al buio (r = 0,7863) e (4) le correlazioni tra i questionari 

sulla visione notturna QoV e VND-Q e la scala Likert (r = 0,5880 e r = 0,6236). 

Conclusioni: in questo studio non sono state trovate correlazioni significative 

tra l’indice globale delle aberrazioni RMS e la visione notturna. È stata 

dimostrata, tuttavia, la concreta possibilità (con accorgimenti) di fare una sovra-

refrazione con un aberrometro commerciale misurando le aberrazioni oculari e 

corneali con gli occhiali in posizione. I dati ottenuti dimostrano che tale esame è 

affidabile e non risulta precedentemente descritto in letteratura.  
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1. ABERRAZIONI 

I raggi luminosi che attraversano un sistema ottico perfetto esente da aberrazioni 

convergono tutti nello stesso punto. L’occhio umano, tuttavia, non è un sistema 

ottico perfetto, pertanto presenta diversi tipi di aberrazioni, delle deviazioni dei 

raggi luminosi rispetto alla direzione ideale generata da un sistema ottico perfetto. 

La presenza di aberrazioni si traduce in una degradazione più o meno significativa 

della qualità delle immagini che dipende sia dal tipo di aberrazione presente che 

dall’entità della stessa. 

I difetti di vista della miopia e ipermetropia (defocus) e dell’astigmatismo sono 

aberrazioni di secondo ordine, pur differenziate. Queste aberrazioni provocano 

un’inadeguata focalizzazione delle immagini sulla retina. Nella miopia i raggi 

luminosi che entrano nell’occhio focalizzano davanti alla retina. Al contrario, 

nell’ipermetropia focalizzerebbero dietro la retina in assenza della struttura opaca 

dell’occhio. L’astigmatismo (regolare), invece, è determinato solitamente da un 

profilo corneale irregolare, e determina una focalizzazione dei raggi luminosi in 

punti diversi lungo il percorso verso la retina, con potere che varia secondo una 

funzione di sen2 tra un massimo e un minimo, in due sezioni ortogonali. [1] 

 

1.1 Cammino ottico della luce 

In fisica, descriviamo la luce (radiazione visibile) o generalmente una radiazione, 

come energia che viene trasmessa sotto forma di onde elettromagnetiche. In 

particolare, si può semplificare e considerare che la luce si propaga per raggi 

rettilinei perpendicolari al fronte d’onda. Il fronte d’onda ha una forma sferica in 

prossimità della sorgente luminosa (radiazioni divergenti o con vergenza 

negativa), mentre diventa via via più piatto man mano che ci si allontana dalla 

sorgente. Ad una distanza teoricamente infinita dalla sorgente si parla di fronte 

d’onda piano (vergenza zero o nulla).  

Quando un’onda incontra uno schermo opaco all’onda stessa nel quale sia stata 

praticata un’apertura, l’onda che ne emerge può subire delle deviazioni. Se 

l’apertura ha dimensioni molto maggiori rispetto alla lunghezza d’onda, l’onda 
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che ne emerge conserva la forma del fronte d’onda incidente e possiamo dire che 

la propagazione è rettilinea (se si escludono gli effetti al bordo). Se, invece, la 

dimensione dell’apertura è dell’ordine della lunghezza d’onda o inferiore ad essa, 

l’onda uscente tenderà a formare un nuovo fronte d’onda divergente. Questo 

fenomeno è chiamato diffrazione (Fig. 1). [2] 

 

Figura 1: diffrazione di un’onda piana nell’attraversamento di fenditure rettilinee di varie grandezze. [2] 

I raggi luminosi subiscono delle modifiche anche quando passano da un mezzo di 

propagazione ad un altro caratterizzati da diversi indici di rifrazione. Questo 

fenomeno, chiamato rifrazione, determina un cambiamento sia della velocità di 

propagazione dei raggi sia della loro direzione di propagazione.  

n = 
𝑐

𝑣
 

n = indice di rifrazione 

c = velocità della luce nel vuoto 

v = velocità della luce nel mezzo di propagazione 

Passando da un mezzo di propagazione con indice di rifrazione più basso a un 

mezzo con indice più alto si verifica una diminuzione della velocità di 

propagazione e la direzione di propagazione dell’onda si avvicina alla normale 

alla superficie di separazione dei due mezzi secondo la legge di Snell (Fig. 2). [2]  

 

Figura 2: rifrazione della luce nel passaggio dall’aria al vetro, secondo la legge di Snell. [2] 
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Quanto appena descritto si verifica anche a livello oculare, infatti come possiamo 

vedere dalla tabella I gli indici di rifrazione delle varie strutture che compongono 

l’occhio sono maggiori rispetto a quello dell’aria (come si nota, il cristallino ha 

una struttura a gradiente di indice: lente graded index GRIN). [3] Ciò si traduce in 

un rallentamento della velocità della radiazione e una deviazione verso la normale 

al punto di incidenza ovvero una variazione in senso convergente o divergente se 

la superficie è curva nel momento in cui entra nell’occhio. 

Tabella I: indici di refrazione dell’aria e delle strutture che compongono l’occhio. [3] 

n = 1,00029 aria    n = 1,375 cristallino corteccia periferica e zona centrale anteriore 

n = 1,376 cornea    n = 1,385 cristallino corteccia posteriore 

n = 1,3375 film e umor acqueo    n = 1,386 cristallino nucleo, parte esterna 

n = 1,3349 umor vitreo    n = 1,406 cristallino nucleo, parte centrale 

Viene chiamato cammino ottico il percorso effettuato da un raggio luminoso 

attraverso un sistema ottico (Optical Path Length OPL). La differenza di cammino 

ottico (Optical Path Difference OPD), invece, indica la differenza di cammino 

ottico che sussiste tra un raggio luminoso che attraversa un sistema ottico non 

aberrato e un raggio che attraversa un sistema ottico aberrato. Se l’occhio (sistema 

ottico positivo) fosse un sistema ottico perfetto trasformerebbe il fronte d’onda 

piano incidente in un fronte d’onda sferico convergente sulla fovea, come 

abbiamo visto però l’occhio è un sistema ottico aberrato pertanto si verificherà 

una differenza di cammino ottico tra il fronte d’onda ideale e quello reale. Si parla 

quindi di errore del fronte d’onda o fronte d’onda aberrato. [4] [5] 

 

1.2 La piramide di Zernike 

L’interesse per lo studio delle aberrazioni, in particolare quelle di alto ordine, si è 

sviluppato in seguito alla diffusione della chirurgia refrattiva. Si è visto, infatti, 

che in seguito all’intervento per correggere i difetti refrattivi quali miopia, 

ipermetropia e astigmatismo, i pazienti, pur raggiungendo buona se non 

addirittura ottima acuità visiva centrale ad alto contrasto, si lamentavano spesso di 
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abbagliamento, aloni, immagini fantasma, scarso contrasto e scarsa visione 

notturna, sintomi dovuti alle aberrazioni di alto ordine indotte dalla chirurgia 

stessa. [1] [6] [7]  

Le aberrazioni possono essere suddividere in due grandi categorie: 

• Aberrazioni monocromatiche: sono difetti dell’immagine causati dalla natura 

delle lenti e si riferiscono ad una sola lunghezza d’onda; si suddividono 

convenzionalmente in aberrazioni di basso (≤ 2°) e di alto ordine (≥3°). [1] [8] 

• Aberrazioni cromatiche: si verificano per l’incapacità di una lente di 

focalizzare tutti i colori di una luce policromatica in un singolo punto. Queste 

aberrazioni si verificano perché l’indice di rifrazione del mezzo di 

propagazione non è lo stesso per tutte le lunghezze d’onda, [1] [9] in altre 

parole l’indice di rifrazione è una funzione della lunghezza d’onda. La 

conseguenza immediata è che la radiazione che ha lunghezza d’onda più corta 

(ad es. luce che appare “viola” o “blu”) viene rifratta maggiormente della luce 

con lunghezza d’onda più lunga (“rossa”). [8] Le aberrazioni cromatiche si 

possono suddividere in aberrazioni longitudinali (è la distanza lungo l’asse 

ottico tra il punto in cui il raggio aberrato interseca l’asse ottico e il punto in 

cui un raggio non aberrato interseca lo stesso asse) e trasversali (è la distanza 

tra il punto in cui il raggio aberrato interseca la perpendicolare all’asse ottico e 

il punto in cui un raggio non aberrato interseca la stessa perpendicolare) (Fig. 

3). [4]  

 

Figura 3: aberrazione longitudinale e trasversale di un raggio di luce. [4] 

Il fronte d’onda è una superficie complessa che può essere scomposta in diverse 

componenti che descrivono visivamente e/o matematicamente l’aberrazione totale 

dell’occhio. Per esprimere tali componenti ci si avvale dei cosiddetti polinomi di 
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Zernike. I polinomi di Zernike sono una combinazione di funzioni radiali e 

trigonometriche indipendenti che si prestano a descrivere in modo completo le 

varie componenti grazie alla loro ortogonalità sul disco unitario. [5] 

In generale la funzione che descrive un fronte d’onda arbitrario mediante le 

coordinate polari (r,θ) (θ angolo azimutale tra 0 e 2π, r coordinata radiale limitata 

al range tra 0 e 1) è indicata con W (r,θ) e può essere espansa in termini di una 

sequenza di polinomi di Zernike 𝒁𝒏
𝒎: [10] 

  

dove 𝑪𝒏
𝒎 rappresenta il coefficiente di aberrazione relativo al polinomio di 

Zernike 𝒁𝒏
𝒎. Gli indici n e m descrivono la posizione precisa del polinomio nella 

cosiddetta piramide di Zernike. 

L’indice n rappresenta l’ordine radiale del polinomio, può assumere solo valori 

interi positivi maggiori o uguali a zero (n = 0,1,2,3,…) e indica il numero di zeri 

del polinomio radiale. 

L’indice m rappresenta la frequenza azimutale del polinomio e può assumere sia 

valori interi positivi che negativi. Per convenzione avrà valori positivi se la 

frequenza del polinomio è descritta dalla funzione coseno (polinomi pari) e 

negativi se descritta dalla funzione seno (polinomi dispari). Una frequenza uguale 

a zero è caratteristica delle aberrazioni a simmetria rotazionale. L’indice m indica 

il numero di volte in cui il profilo radiale si ripete in un angolo giro. [10] 

Riscrivendo i polinomi di Zernike in coordinate polari si trova: [10] 

 

I primi 3 ordini radiali, n = 0, 1, 2 , sono chiamati aberrazioni di basso ordine 

(LOAs, Lower-Order Aberrations). Comunemente, durante l’analisi aberrometrica 

degli occhi, i primi due ordini radiali non vengono considerati.  
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Nella tabella II sono riportati le espansioni algebriche dei primi 4 ordini dei 

polinomi di Zernike. 

 

Tabella II: espansioni algebriche dei primi 4 ordini dei polinomi di Zernike. [10] 

 n m 𝒁𝒏
𝒎 RMS Forma polare 

 
0 0 𝑍0

0 √2 1 

 
1 -1 𝑍1

−1 2 rsinθ 

 

1 1 𝑍1
1 2 rcosθ 

 

2 -2 𝑍2
−2 √6 r2sin2θ 

 

2 0 𝑍2
0 √3 2r2-1 

 

2 2 𝑍2
2 √6 r2cos2θ  

 

3 -3 𝑍3
−3 2√2 r3sin3θ 

 
3 -1 𝑍3

−1 2√2 (3r3-2r)sinθ 

 

3 1 𝑍3
1 2√2 (3r3-2r)cosθ 

 

3 3 𝑍3
3 2√2 r3sin3θ 
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L’ordine radiale zero, chiamato pistone, trasla semplicemente il fronte d’onda, 

mentre il primo ordine radiale, dove troviamo il tilt e il tip, inclinano il fronte 

d’onda. In entrambi i casi non vi è nessuna alterazione o degradazione nella 

qualità dell’immagine. [11]  

Il secondo ordine radiale include il defocus positivo (miopia), il defocus negativo 

(ipermetropia) e l’astigmatismo regolare. [12] 

A partire dal terzo ordine le aberrazioni sono dette di alto ordine (HOAs, Higher-

Order Aberrations). Nel terzo ordine troviamo le aberrazioni di coma e trifoglio, 

nel quarto quelle di tetrafoglio, astigmatismo a quattro punte e aberrazione sferica. 

[12] 

Al crescere dell’ordine radiale le aberrazioni diventano sempre più complesse e 

difficili da correggere, [11] se non sostituendo la superficie ottica, come accade ad 

esempio con le lenti a contatto rigide. 

Nella figura 4 sono rappresentati i polinomi fino al decimo ordine con indicati i 

nomi delle relative aberrazioni. 

Il parametro che ci permette di avere un quadro generale dell’aberrazione totale 

presente in un occhio è l’RMS (Root Mean Square) che fornisce l’errore del 

fronte d’onda totale ed è dato dalla radice quadrata della somma dei quadrati dei 

coefficienti di Zernike. [13]  
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Figura 4: rappresentazione dei polinomi di Zernike fino al decimo ordine. [10] 
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1.3 Aberrometro di Shack-Hartmann 

Nel corso degli anni sono state sviluppate diverse tecnologie per misurare le 

aberrazioni, di seguito ci focalizzeremo sull’aberrometro di Shack-Hartmann dal 

momento che è la tecnologia presente nell’aberrometro utilizzato in questo studio 

(aberrometro wave front iProfiler®, produttore Carl Zeiss, Germania). 

Lo scopo dell’aberrometro di Shack-Hartmann è quello di misurare la funzione di 

un fronte d’onda aberrato, che equivale a dire misurare la forma del fronte d’onda 

di una luce uscente dall’occhio. [14] 

Lo strumento prevede la proiezione di un raggio luminoso nel punto di fissazione 

retinica che diventa in questo modo una sorgente luminosa puntiforme, per effetto 

del fenomeno di retro-illuminazione, e che irradia quindi luce verso l’esterno 

dell’occhio attraversando i vari mezzi diottrici dell’occhio stesso. 

Uscendo dall’occhio la luce attraversa una matrice di microlenti positive che la 

suddivide in tanti singoli raggi luminosi. Ognuna delle microlenti focalizza i raggi 

che l’attraversano in uno specifico punto di un video-sensore CCD  e mantiene la 

configurazione topologica all’interno della pupilla.   

In caso di un occhio perfetto senza aberrazioni la luce uscente formerebbe sul 

sensore CCD un cerchio delle dimensioni della pupilla e i punti immagine, 

focalizzati da ciascuna microlente, si posizionerebbero sulle precise intersezioni 

della griglia del sensore CCD. In questo caso l’aberrometro ci restituirà 

l’immagine di un fronte d’onda piano ideale (Fig. 5). [14] 

 

Figura 5: fronte d’onda piano ideale. [14] 
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Nel caso di un occhio reale, affetto da aberrazioni, le microlenti non 

focalizzeranno più i punti immagine esattamente nelle intersezioni della griglia 

del sensore CCD, ma essi risulteranno spostati rispetto ai corrispondenti punti 

immagine prodotti dal fronte d’onda ideale (Fig. 6). 

Tramite opportuni calcoli matematici, lo strumento è in grado di stimare 

l’aberrazione oculare, per punti e nel complesso, basandosi proprio su questi 

spostamenti dei punti immagine. [14] 

 

Figura 6: fronte d’onda aberrato. [14] 
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2. VISIONE NOTTURNA 

2.1 I fotorecettori 

La retina è la membrana sensibile alla luce dove avviene la conversione 

dell’energia luminosa in segnale elettrico (fototrasduzione). I fotorecettori, coni e 

bastoncelli, sono gli elementi nervosi deputati alla trasformazione dello stimolo 

luminoso in impulso elettrico. Si calcola che nella retina umana siano presenti 

circa 7 milioni di coni e 120 milioni di bastoncelli. La concentrazione dei primi è 

massima nella fovea mentre i bastoncelli raggiungono la maggiore densità a circa 

20 gradi dalla fovea (Fig. 7). [15] 

 

Figura 7: distribuzione di coni e bastoncelli nella retina. 

I fotorecettori, sia coni che bastoncelli, sono costituiti da un segmento esterno che 

contiene i pigmenti fotosensibili (mantenuti in una posizione che garantisce 

l’assorbimento più efficace della luce) e un segmento interno che contiene 

mitocondri ed altri organuli e costituisce pertanto l’apparato metabolico del 

fotorecettore. I due segmenti sono collegati da una zona ristretta contenente nove 

paia di microtubuli. Alla base del fotorecettore si trova il corpo cellulare che 

contiene il nucleo e ha processi che contraggono sinapsi con i neuroni retinici 

nello strato sottostante (Fig. 8). [16] 
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Figura 8: struttura dei coni e dei bastoncelli. 

 

I coni sono responsabili della visione diurna (fotopica). Nel loro segmento esterno 

sono presenti tre tipi diversi di pigmenti fotosensibili chiamati fotopsine 

responsabili della visione a colori (visione tricromica). I picchi di assorbimento 

delle fotopsine sono: 420 nm (blu), 531 nm (verde) e 558 nm (arancio-giallo). 

Ogni cono esprime un unico tipo di fotopsina. Tutti i colori che vediamo sono il 

risultato di varie miscele di questi tre tipi di coni. Le principali caratteristiche dei 

coni sono una buona risoluzione (tra coni e cellule bipolari è presente un rapporto 

di 1:1), ma una bassa sensibilità (Fig. 9). [16] 

I bastoncelli sono responsabili della visione notturna (scotopica). Nel loro 

segmento esterno è presente un unico tipo di pigmento fotosensibile chiamato 

rodopsina responsabile della produzione di immagini solo in gradazioni di grigio 

(visione monocromatica). La rodopsina è una proteina integrale di membrana 

formata da una glicoproteina, l’opsina (a sette segmenti transmembranari) e 

dall’aldeide della vitamina A, il retinale. Il retinale può esistere in due forme: al 

buio si trova nella forma 11-cis, ma in seguito all’assorbimento di un fotone 

isomerizza nella forma tutto-trans. Questa isomerizzazione, promuovendo 
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l’attivazione della rodopsina a metarodopsina, è alla base del processo di 

fototrasduzione. Il picco di assorbimento per la rodopsina è a circa 500 nm (Fig. 

9). [15] 

 

Figura 9: picchi di assorbimento di coni e bastoncelli. 

Le principali caratteristiche dei bastoncelli, a differenza dei coni, sono una buona 

sensibilità, ma una scarsa risoluzione; infatti, fino a 600 bastoncelli possono 

convergere su un’unica cellula bipolare e quindi su una ganglionare. Dunque, i 

campi recettivi periferici risultano più  ampi di quelli centrali (definiamo campo 

recettivo retinico l’area retinica corrispondente ai fotorecettori che scaricano su 

un’unica cellula ganglionare ottica). Ne segue che l’acuità visiva decresce 

rapidamente man mano che l’immagine cade in una zona che si allontana da 

quella della fovea centrale. [16] [17] 

Le diverse condizioni di luminanza influenzano l’attività dei differenti tipi di 

campo recettivo. Quando la luminanza è scarsa la quantità di luce non è 

sufficiente a stimolare un singolo fotorecettore; per effetto di sommazione 

spaziale, tuttavia, la convergenza di numerosi bastoncelli con un’unica cellula 

bipolare rende possibile l’eccitazione di un campo recettivo periferico. In 

condizioni invece di elevata luminanza (visione fotopica) gli stimoli luminosi 

sono in grado di eccitare i campi recettivi formati da una sola cellula  come quelli 

dei coni. In queste condizione i bastoncelli risultano essere “saturi” (stimolati 

eccessivamente) e quindi non funzionanti. [17] 
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2.2 Disturbi più comuni durante la visione notturna 

I disturbi della visione in condizioni di ridotta luminosità includono 

abbagliamento, aloni, luci a raggiera, immagini fantasma, diminuzione della 

sensibilità al contrasto che comportano una degradazione più o meno significativa 

della qualità dell’immagine osservata. In condizioni di scarsa luminosità si 

verifica un aumento del diametro pupillare, l’immediata conseguenza è un 

aumento della quantità di luce che entra nell’occhio e della superficie attraversata 

degli elementi oculari con conseguente aumento delle aberrazioni. [18] [19] 

Questi disturbi sono maggiormente comuni in coloro che presentano livelli elevati 

di aberrazioni specialmente di alto ordine dovuti ad interventi di chirurgia 

refrattiva (PK, PRK, LASIK) [20] [21] [22] oppure che presentano patologie 

oculari quali degenerazione maculare relativa all’età [23] o retinite pigmentosa 

(tipicamente caratterizzata dalla cecità notturna). [24] 

Comune, anche alle persone che non presentano alcuna anomalia oculare è, 

invece, la miopia notturna. [25] Per la prima volta descritta nel 1789 da 

Maskelyne [26], la miopia notturna è caratterizzata da una diminuzione dell’acuità 

visiva dovuta ad uno shift miopico di circa 1 diottria in condizioni scotopiche. 

[27] È  dovuta a diversi fattori tra cui: 

- Aberrazione sferica: negli occhi in cui c’è una aberrazione sferica positiva 

sotto-corretta, per la quale i raggi periferici focalizzano prima di quelli 

parassiali, l’intera refrazione subisce uno shift miopico in condizioni di pupilla 

dilatata fino a 1 diottria. [28] 

- L’effetto Purkinje: si tratta dello slittamento della sensibilità retinica da 

lunghezze d’onda lunghe (rosso) verso lunghezze d’onda più corte (blu) in 

condizioni di bassa luminosità. In combinazione con l’aberrazione cromatica è 

stato calcolato uno shift miopico di 0.4 diottrie. [29] [30] 

- Accomodazione: non essendoci, in condizioni scotopiche, una mira di 

fissazione ben definita, l’accomodazione del cristallino tende a stabilizzarsi su 

una distanza prossimale e ad assumere un valore costante, che, pur 

presentando ampie fluttuazioni, può introdurre fino a 1.5 diottrie di miopia. 

[31] 
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2.3 Guida notturna 

Guidare di notte può presentare maggiori fattori di rischio, come dimostrano le 

statistiche sugli incidenti stradali  che stimano tassi di mortalità più alti di notte 

che non di giorno. [32] [33] 

Sebbene vi siano molteplici fattori che contribuiscono, è stato dimostrato che il 

basso livello di luminosità nell’ambiente stradale notturno è un fattore causale 

primario negli incidenti stradali che coinvolgono pedoni, ciclisti e altri ostacoli a 

basso contrasto, molto probabilmente a causa della loro ridotta visibilità, in 

misura maggiore rispetto alla stanchezza del conducente e al consumo di alcol. 

[34] [35] 

Perfino i bassi livelli di luminosità dovuti alla luna piena contribuiscono a ridurre 

gli incidenti mortali dei pedoni: i tassi di mortalità sono inferiori del 22% nelle 

notti di luna piena rispetto alle notti senza luna. [36]  

Le luci e l’abbagliamento dovuto alle luci stradali (lampioni, fari delle altre 

macchine, segnali stradali e insegne luminose) hanno un impatto significativo 

sulla visione e conseguentemente sulla guida notturna. Questi effetti sono, 

tuttavia, in perenne mutamento dal momento che vi è una costante evoluzione 

delle tecnologie che coinvolgono la produzione di lampioni, fari, LED. È, dunque, 

necessario un costante monitoraggio delle nuove tecnologie per capire il loro 

impatto sulla visione. [37] 

Nel corso degli anni sono stati testati specifici occhiali per migliorare la visione 

notturna, con lo scopo di aumentare il confort visivo riducendo l’abbagliamento e 

aumentando il contrasto. Questi tipi di dispositivi sono stati pensati in particolar 

modo per le situazioni di disturbi visivi notturni più gravi dovuti a patologie. [38] 

[39]  

Per coloro, invece, che non presentano patologie oculari, ma sperimentano 

ugualmente una ridotta visione notturna, sono presenti in commercio le lenti con 

tecnologia i.Scription di Zeiss che migliorano la percezione visiva in condizioni di 

scarsa luminosità offrendo una visione più chiara e nitida. Le lenti, infatti, 

riducono l’abbagliamento e aumentano la saturazione dei colori migliorando la 

percezione dei contrasti. Questo tipo di tecnologia tiene in considerazione sia le 

aberrazioni di basso ordine che quelle di alto ordine, oltre all’aumento del 

diametro pupillare in condizioni di bassa luminosità. [40] 
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3. SCOPO DELLO STUDIO 

Questo studio si propone di ricercare e analizzare una serie di correlazioni tra 

l’indice RMS delle aberrazioni oculari e vari dati, tra cui l’età dei partecipanti, due 

questionari relativi alla visione notturna (QoV e VND-Q) e una scala Likert, 

l’acuità visiva e la sensibilità al contrasto.  

L’obiettivo è quello di comprendere se e in quale modo l’indice RMS è legato ai 

diversi fattori sopra citati e capire se può avere un qualche tipo di influenza in 

quei soggetti che lamentano disturbi visivi di notte, periodo della giornata in cui 

naturalmente le pupille si dilatano facendo, dunque, entrare una maggior quantità 

di aberrazioni che potrebbero influire sulla qualità visiva durante queste 

condizioni di scarsa luminosità. [41] 

Inoltre, ci si è focalizzati sullo studio delle aberrazioni misurate senza e con 

correzione oftalmica indossata dai soggetti durante l’esame aberrometrico, poiché 

ad oggi non esiste descritta questa pratica in letteratura.  
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4. MATERIALI E METODI 

4.1 Criteri di inclusione ed esclusione dei soggetti 

È stato condotto uno studio presso il complesso Paolotti sede delle attività del 

corso di laurea in Ottica e Optometria dell’Università degli Studi di Padova. 

Hanno partecipato allo studio 54 soggetti volontari per un totale di 108 occhi 

analizzati. 

Sono stati inclusi nello studio : 

• Soltanto studenti dell’Università di Padova;  

• Sia soggetti con difetti refrattivi che senza; 

• Soggetti che presentavano patologie o anomalie oculari o che hanno subìto 

interventi oculari.  

Sono, invece stati esclusi dallo studio: 

• I soggetti i cui dati raccolti risultavano incompleti o palesemente non veritieri 

per cause quali artefatti della strumentazione utilizzata; 

• Soggetti che non hanno firmato il modulo privacy. 

Il campione è composto da soggetti giovani e in condizioni medie, con correzione 

ottica se necessaria, con un quadro aberrazionale naturale e non alterato da 

tecniche quali chirurgia refrattiva o ortocheratologia. Pertanto, è comprensibile 

non risultino elevate variazioni di vari parametri come RMS o acuità.  

 

4.2 Strumentazione utilizzata 

Per questo studio è stata utilizzata la strumentazione disponibile nei laboratori del 

corso di laurea in Ottica e Optometria dell’Università degli studi di Padova. 

In particolare, sono stati utilizzati: 

• Un computer su cui è stato precedentemente installato il software FrACT 

utilizzato per prendere le misure dell’acuità visiva e della sensibilità al 

contrasto; 
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• Un occlusore; 

• Stereotest Lang II; 

• Aberrometro Carl Zeiss i.Profiler con integrata tecnologia Shack-Hartmann; 

• Un frontifocometro automatico per la rilevazione della correzione abituale 

utilizzata dai soggetti coinvolti nello studio. 

 

4.3 Protocollo 

Tutti i soggetti hanno seguito un ben preciso protocollo precedentemente creato 

appositamente per il presente studio sulla base della strumentazione e degli spazi  

disponibili oltre che delle condizioni generali del laboratorio utilizzato durante 

tutto il periodo di raccolta dati. 

Il protocollo a cui sono stati sottoposti tutti i partecipanti è il seguente: 

1. Misurazione dell’acuità visiva monoculare con correzione abituale in 

condizione di luce e di buio  

2. Misurazione della sensibilità al contrasto monoculare con correzione abituale 

in condizione di luce e di buio 

3. Stereopsi 

4. Aberrometria 

5. Questionario sull’anamnesi e sulla visione notturna (Appendice) 

Inoltre, è stato chiesto a tutti i soggetti di firmare il modulo privacy con il quale 

venivano anche informati sull’intera procedura appena esposta. (Appendice) 

 

 Descriviamo di seguito nel dettaglio i vari step seguiti per la raccolta dati di 

ciascun soggetto: 

1. Acuità visiva (AV) 

Per l’acquisizione dell’acuità visiva è stato impiegato il software FrACT (Fig. 

10).  Il software implementa un test psicofisico ottimizzato per convergere 

rapidamente ad una stima dell’acuità visiva e della sensibilità al contrasto del 

soggetto. La progressione degli ottotipi si basa su un approccio bayesiano ed è 

determinata da una strategia Best-PEST opportunamente modificata. [42] 
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Prima di iniziare ad utilizzare il software è stata fatta la linearizzazione della 

luminanza (gamma del monitor) e regolata la grandezza delle mire tramite le 

impostazioni del programma perché fossero in linea con lo schermo del 

computer che è stato utilizzato per tutto il periodo della raccolta dati. È stata, 

inoltre, disabilitata la funzionalità del feedback sonoro che è attiva di default a 

meno di cambiare le impostazioni manualmente. 

Sono state scelte le mire alfabetiche per rilevare l’acutezza visiva, in 

particolare veniva mostrato al partecipante una riga alla volta composta da 5 

lettere, il soggetto doveva determinare soltanto la lettera centrale ignorando le 

altre che avevano un ruolo di affollamento.  

Ogni misurazione prevedeva la proposta della mira test in 15 tentativi, al 

termine dei quali il software forniva automaticamente il valore dell’acutezza 

visiva, sia in valore decimale che in logMAR. 

Ad ogni partecipante veniva dato un occlusore da tenere alternativamente tra i 

due occhi per permettere la rilevazione delle misurazioni monocularmente. 

Le misurazioni sono state fatte ad una distanza di 3 m prima in condizioni di 

buio e successivamente in condizioni di luce e sempre facendo indossare al 

soggetto, quando presenti, la correzione abituale o le lenti a contatto. 

 

Figura 10: schermata principale del software FrACT utilizzato in questo studio. 
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2. Sensibilità al contrasto (SC) 

Per l’acquisizione della sensibilità al contrasto è stato utilizzato nuovamente il 

software FrACT, in particolare è stata utilizzata la funzione “Contrast C”. La 

dimensione della mira utilizzata è di 50 primi d’arco come vediamo indicato 

nelle impostazioni del software (fig. 11). 

 

Figura 11: impostazioni del software FrACT. 

 

Ai soggetti veniva proposta la C di Landolt in 4 diverse posizioni, ovvero con 

l’apertura in altro, in basso, a destra o a sinistra. (Fig. 12) Anche in questo 

caso sono stati fatti 15 tentativi per ciascuna misurazione, al termine dei quali 

il software forniva automaticamente il valore della sensibilità al contrasto in 

percentuale. 

Come per l’acquisizione dell’acuità visiva anche in questo caso ad ogni 

partecipante veniva fornito un occlusore da tenere alternativamente tra i due 

occhi per permettere la rilevazione delle misurazioni monocularmente. 

Le misurazioni sono state fatte ad una distanza di 3 m prima in condizioni di 

buio e successivamente in condizioni di luce e sempre facendo indossare al 

soggetto, quando presenti, la correzione abituale o le lenti a contatto. 
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Figura 12: C di Landolt per la misurazione della SC di dimensioni 50 primi d’arco. In questo 

caso l’apertura è verso destra. 

 

3. Stereopsi 

Il test della stereopsi va ad indagare la capacità di visione binoculare dei 

soggetti. In questo studio è stato utilizzato un test a immagini randomizzate, in 

particolare il test di Lang II (1983). Questo test si basa su una presentazione 

panografica di un “random dots stereogram” (stereogrammi con punti 

distribuiti casualmente). Ciascun occhio vede parallaticamente due immagini 

diverse disegnate in cilindretti laminati nella faccia del cartoncino. 

La stereopsi viene misurata in secondi d’arco, più è basso tale valore più è 

elevata la stereopsi. Nel Lang II vengono presentate 4 immagini: la stella (è 

un’immagine di controllo che può essere vista anche monocularmente), 

l’elefante (600 secondi d’arco), l’automobile (400 secondi d’arco) e la luna 

(200 secondi d’arco). Escludendo la stella, le altre tre immagini non possono 

essere percepite se guardate monocularmente; invece, in visione binoculare 

con entrambi gli occhi aperti le immagini appaiono in rilievo rispetto al piano 

del cartoncino. [43] 

Il test è stato somministrato ai partecipanti del presente studio per escludere 

dal campione i soggetti con visione binoculare anomala che avrebbero potuto 

alterare la relazione con la valutazione dei sintomi dal momento che hanno 

un’anomala percezione della profondità dello spazio. 

Il test è stato eseguito con la correzione abituale indossata dai soggetti, se 

presente (Fig. 13). 
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Figura 13: stereotest Lang II 

 

4. Aberrometria  

L’acquisizione dell’aberrometria è stata fatta in condizioni di semi oscurità. 

Per i soggetti che portavano la correzione abituale, è stata presa prima la 

misurazione senza correzione, e successivamente una seconda misurazione 

con la correzione indossata. 

Tra i vari dati che ci fornisce l’aberrometria è di nostro interesse il parametro  

RMS corneale e totale, sono state prese le misure sia per i 3 mm che per i 5 

mm.   

I dati sono stati raccolti sotto forma di immagini Jpeg, ne vediamo alcuni 

esempi nella figura 14. 
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Figura 14: a sinistra aberrometrie totali di 3 occhi senza correzione, a destra aberrometrie totali 

degli stessi occhi con correzione oftalmica indossata. 

 

5. Questionario sull’anamnesi e sulla visione notturna 

È stato chiesto a tutti i partecipanti di compilare un questionario suddiviso in 4 

parti: 

1. Anamnesi  

2. Questionario QoV (Quality of Vision Questionnaire) [44] 

È stata fornita ad ogni partecipante anche una scheda con le immagini dei 

primi 7 sintomi indagati dal questionario QoV. 

I sintomi indagati sono 10, li elenchiamo di seguito: 
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• Abbagliamento 

• Aloni 

• Luci a raggiera 

• Visione annebbiata 

• Visione sfuocata 

• Deformazione 

• Visione doppia 

• Fluttuazioni 

• Difficoltà di messa a fuoco 

• Difficoltà nella percezione della distanza o profondità 

Per ciascuno di essi i partecipanti dovevano valutare 3 parametri: la 

frequenza, la gravità e il fastidio in condizioni notturne. Nella tabella III 

sono indicati i punteggi attribuiti per ciascun parametro.  

Il punteggio finale è stato calcolato sommando tutti i punti del 

questionario. Il punteggio, quindi, va da un minimo di 30 ad un massimo 

di 120 punti. 

 

Tabella III: punteggi attribuiti per i parametri indagati nel questionario QoV. 

FREQUENZA GRAVITÀ FASTIDIO 

Mai 
Qualche 

volta 
Abbastanza 

spesso 
Molto 
spesso 

Nessuna Lieve Moderata Severa Nessuno Poco Abbastanza Molto 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

 

 

3. VND-Q (Vision and Nigh Driving Questionnaire) [45] 

Questo secondo questionario proponeva ai partecipanti 11 situazioni da 

valutare nel contesto della guida notturna. Li riportiamo di seguito: 

• Vedere le macchine di colore nero 

• Vedere pedoni o animali sul lato della strada 

• Vedere il marciapiede o le buche della strada 

• Leggere i segnali stradali 

• Vedere la strada malgrado i fari delle altre macchine in arrivo 

• Vedere malgrado l’abbagliamento al tramonto o all’alba 

• Vedere malgrado l’abbagliamento causato dai fari delle macchine in arrivo 

• Adattamento visivo dopo aver superato i fari delle auto in arrivo 

• Giudicare la distanza fino alla curva della strada 

• Giudicare la distanza tra la propria macchina e le altre in arrivo 

• Vedere la strada in condizioni di pioggia o di maltempo 

 

In questo caso veniva chiesto ai partecipanti di indicare il grado di 

difficoltà di ciascuna situazione durante la guida notturna. 
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Nela tabella IV sono indicati i punteggi attribuiti rispettivamente ai diversi 

gradi di difficoltà. Per ottenere il punteggio finale del questionario sono 

stati sommati tutti i punti indicati dai partecipanti. Il punteggio, quindi, va 

da un minimo di 11 ad un massimo di 55 punti. 

Tabella IV: punteggi attribuiti ai vari gradi di difficoltà del questionario VND-Q. 

Nessuna difficoltà Lieve difficoltà Moderata difficoltà Tanta difficoltà Estrema difficoltà 

1 2 3 4 5 

 

 

4. Scala Likert 

A conclusione del questionario è stato chiesto ai partecipanti di valutare 

complessivamente il disturbo causato dalla visione durante il crepuscolo o 

la sera. È stata fornita, quindi, una scala Likert dove i partecipanti 

dovevano apporre una crocetta x. (Fig. 15) 

È stata successivamente misurata, con un righello millimetrato, a quale 

distanza è stata segnata la x. Il punteggio in questo caso va da 0 a 95, dove 

ogni unità corrisponde ad 1 millimetro. [46] 

 

Figura 15: scala Likert. [46] 

 

4.4 Analisi statistica   

Per l’analisi statistica è stato utilizzato il software Excel. 

Le funzioni che sono state utilizzate per analizzare i dati raccolti sono state: 

- Somma  

- Media 

- Deviazione standard 

- Minimo  

- Massimo  

- Percentuale 

- Correlazione 
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5. RISULTATI 

Hanno partecipato a questo studio 54 studenti volontari dell’Università degli Studi 

di Padova, 19 (35%) maschi e 35 (65%) femmine, per un totale di 108 occhi presi 

in esame. L’età media del campione è di 21,89 ± 2,07 anni (intervallo: 19-28 

anni). 

Riportiamo di seguito gli errori refrattivi dei 68 occhi su 108 (63%) che 

presentano una qualsiasi ametropia (Fig. 16): 

• 44 (65%) astigmatismo miopico composto 

• 13 (19%) miopia 

• 5  (7%) astigmatismo ipermetropico composto 

• 3  (4%) ipermetropia 

• 2  (3%) astigmatismo miopico semplice 

• 1  (1%) astigmatismo misto 

 

 

Figura 16: grafico a torta delle ametropie del campione. 
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Nelle tabelle V e VI sono riportate medie, deviazioni standard, minimi e massimi 

dei diversi parametri indagati nei punti 1, 2, 4 e 5 del protocollo (rispettivamente 

acuità visiva, sensibilità al contrasto, RMS, i questionari QoV e VND-Q e la scala 

Likert). 

La stereopsi, terzo punto del protocollo, è risultata essere presente in tutti i 

soggetti. 

Tabella V: media, deviazione standard, minimo e massimo dei vari parametri indagati nel protocollo. 

 Media Dev. standard Minimo Massimo 

AV buio (decimi) 1,17 0,34 0,22 1,96 

AV luce (decimi) 1,29 0,34 0,39 2,07 

SC buio 2,18% 0,74 0,62% 4,86% 

SC luce 1,86% 0,46 0,75% 3,71% 

QoV 46,11 12,18 30 78 

VND-Q 20,51 7,11 12 41 

Likert 33,67 25,14 0 83 

 

Tabella VI: media, deviazione standard, minimo e massimo dell’indice RMS (sc=senza correzione; cc= con correzione). 

  Media Dev. Standard Minimo Massimo 

RMS corneale 

Ø 3mm 

sc 0,29 0,15 0,09 0,88 

cc 0,47 0,34 0,11 1,67 

RMS corneale 

Ø 5mm 

sc 0,87 0,39 0,34 2,41 

cc 1,57 1,03 0,33 4,50 

RMS totale 

Ø 3mm 

sc 0,71 0,60 0,06 3,35 

cc 0,24 0,13 0,08 0,74 

RMS totale 

Ø 5mm 

sc 1,93 1,66 0,19 9,19 

cc 0,62 0,36 0,16 1,58 
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Nella figura 17 sono riportati gli istogrammi delle medie di acuità visiva e 

sensibilità al contrasto, in particolare vengono messe a confronto le medie 

ottenute per le misurazioni prese al buio e alla luce. 

 

Figura 17: istogrammi delle medie di acuità visiva e sensibilità al contrasto, al buio e alla luce. 

 

Nella figura 18 sono riportate, invece, le medie degli indici RMS, in 

particolare sono messi a confronto gli RMS presi senza correzione oftalmica e 

gli RMS presi con correzione. 

  

Figura 18: medie degli RMS senza e con correzione oftalmica indossata. 
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Le risposte date dai soggetti alle domande di anamnesi sono state espresse in 

percentuali e, per una più facile lettura, sono state organizzate in 3 diagrammi 

riportati nella figura 19. 

Specifichiamo che due soggetti hanno riportato anomalie oculari, in entrambi i 

casi si trattava di esotropia. Entrambi i soggetti sono, inoltre stati operati di 

strabismo in passato.  

Altri due soggetti hanno riportato interventi oculari: 

- Un partecipante ha subito un intervento di chirurgia refrattiva (SMILE) 

- Un partecipante ha subito un intervento agli epicanti oculari 

 

 

 

 

Figura 19: risultati dell’anamnesi espressi in percentuali. 
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5.1 Correlazioni 

Il coefficiente di correlazione di Pearson tra due variabili statistiche è un indice 

che esprime un’eventuale relazione di linearità tra esse. Può assumere un valore 

compreso tra -1 e +1, dove -1 corrisponde a una perfetta correlazione lineare 

negativa (variabili inversamente correlate), 0 corrisponde a un’assenza di 

correlazione lineare (variabili non correlate) e +1 corrisponde a una perfetta 

correlazione lineare positiva (variabili direttamente correlate). In caso di 

correlazione positiva (con valore compreso tra 0 e +1) si potrà osservare che le 

due variabili tendono ad aumentare in parallelo; invece, in caso di correlazione 

negativa  (con valore compreso tra 0 e -1) si osserverà che all’aumentare di una 

variabile ci sarà una tendenza a diminuire dell’altra.  

Gli intervalli comunemente assunti per discutere la correlazione sulla base del 

modulo del coefficiente di correlazione sono: 0-0.3 correlazione debole, 0.3-0.7 

correlazione moderata, 0.7-1 correlazione forte. [47] 

A partire dai diversi dati raccolti per il presente studio sono state fatte numerose 

correlazioni di Pearson allo scopo di indagare eventuali correlazioni lineari tra le 

variabili che di volta in volta sono state prese in esame. Riportiamo in questo 

capitolo i risultati delle correlazioni indagate, mentre l’interpretazione e la 

discussione degli stessi verrà affrontata nel capitolo successivo. 

Si è voluto indagare innanzitutto se c’è correlazione tra gli indici RMS delle 

aberrazioni con i diversi parametri misurati. Di seguito sono riportate alcune 

tabelle dove è esplicitato il coefficiente di correlazione tra i fattori presi in esame 

e l’RMS (tabelle dalla VII alla XII). 

Per calcolare le varie correlazioni sono stati utilizzati i seguenti indici RMS: 

- RMS corneale, Ø 3 mm 

- RMS corneale, Ø 5 mm 

- RMS totale, Ø 3 mm 

- RMS totale, Ø 5 mm 

Dal momento che sono state prese le misure dell’indice RMS sia senza 

correzione oftalmica che con, è stata mantenuta questa distinzione anche nel 

ricercare le correlazioni. Pertanto, le correlazioni in cui sono stati considerati 
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gli RMS presi con correzione si riferiscono esclusivamente al 63% dei soggetti 

(68 occhi in totale) che portano abitualmente la correzione.  

Specifichiamo, inoltre, che 3 partecipanti non hanno compilato il questionario 

VND-Q perché non guidano, in questo caso i 3 partecipanti sono stati esclusi 

dallo studio di questa specifica correlazione. 

Tabella VII: correlazione tra RMS ed età. 

 Età 

 Senza  correzione Con correzione 

RMS corneale, Ø 3mm 0,1932 0,0529 

RMS corneale, Ø 5mm 0,2384 0,0713 

RMS totale, Ø 3mm 0,0341 -0,1663 

RMS totale, Ø 5mm 0,0888 0,0246 

 

Tabella VIII: correlazione tra RMS e questionario QoV. 

 QoV 

 Senza correzione Con correzione 

RMS corneale, Ø 3mm -0,2052 -0,1120 

RMS corneale, Ø 5mm -0,1781 0,0030 

RMS totale, Ø 3mm 0,0008 0,0858 

RMS totale, Ø 5mm -0,0007 0,0564 

 

Tabella IX: correlazione tra RMS e questionario VND-Q. 

 VND-Q 

 Senza correzione Con correzione 

RMS corneale, Ø 3mm -0,1806 -0,1409 

RMS corneale, Ø 5mm -0,1657 -0,0993 

RMS totale, Ø 3mm 0,2343 0,0551 

RMS totale, Ø 5mm 0,2297 0,0329 
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Tabella X: correlazione tra RMS e scala Likert. 

 Likert 

 Senza correzione Con correzione 

RMS corneale, Ø 3mm -0,1226 -0,0314 

RMS corneale, Ø 5mm -0,1146 0,0755 

RMS totale, Ø 3mm 0,1852 -0,0517 

RMS totale, Ø 5mm 0,1912 0,1441 

 

 

Tabella XI: correlazione tra RMS e acuità visiva (misurata in decimi). 

 AV (decimi) 

 Senza correzione Con correzione 

 Buio Luce Buio Luce 

RMS corneale, Ø 3mm -0,1291 -0,1233 -0,3205 -0,2873 

RMS corneale, Ø 5mm -0,1486 -0,1267 -0,3610 -0,2727 

RMS totale, Ø 3mm -0,1179 -0,1213 -0,3534 -0,2298 

RMS totale, Ø 5mm -0,1108 -0,1122 -0,3827 -0,2975 

 

Tabella XII: correlazione tra RMS e sensibilità al contrasto. 

 SC 

 Senza correzione Con correzione 

 Buio Luce Buio Luce 

RMS corneale, Ø 3mm -0,0146 -0,0651 -0,1704 -0,0243 

RMS corneale, Ø 5mm -0,0745 -0,0787 -0,2179 -0,0697 

RMS totale, Ø 3mm -0,1271 -0,1567 -0,0073 -0,0902 

RMS totale, Ø 5mm -0,1126 -0,1588 -0,1112 -0,1550 
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Altre correlazioni che sono state fatte vanno ad indagare l’eventuale esistenza di 

una correlazione tra il diametro pupillare e l’entità dell’indice RMS con e senza 

correzione oftalmica. Riportiamo i risultati nelle figure 20 e 21 con i relativi 

grafici di dispersione. 

SENZA 

CORREZIONE 

RMS corneale 

Ø 5mm 

RMS totale 

Ø 5mm 

RMS corneale 

Ø 3mm 
0,9551  

RMS totale 

Ø 3mm 
 0,9914 

Figura 20: correlazione tra gli RMS all’aumentare della pupilla da 3mm a 5mm, corneali e totali, senza correzione e relativi 

grafici di dispersione (corn. = corneale; sc = senza correzione). 

CON 

CORREZIONE 

RMS corneale 

Ø 5mm 

RMS totale 

Ø 5mm 

RMS corneale 

Ø 3mm 
0,8870  

RMS totale 

Ø 3mm 
 0,6919 

Figura 21: correlazione tra gli RMS all’aumentare della pupilla da 3mm a 5mm, corneali e totali, con correzione e relativi grafici 

di dispersione (corn. = corneale; cc = con correzione). 
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Sono state indagate le correlazioni tra gli RMS con pupilla dello stesso diametro 

(3mm e 5mm) con e senza correzione oftalmica. Riportiamo i risultati nella 

tabella XIII, mentre nella figura 22 sono riportati i relativi grafici di dispersione.  

Tabella XIII: correlazione tra gli RMS con e senza correzione oftalmica indossata. 

  Senza correzione 

  
RMS corneale 

Ø 3mm 

RMS corneale 

Ø 5mm 

RMS totale 

Ø 3mm 

RMS totale 

Ø 5mm 

C
o
n

 c
o
rr

e
zi

o
n

e
 

RMS corneale 

Ø 3mm  
0,7160    

RMS corneale 

Ø 5mm  
 0,6740   

RMS totale 

Ø 3mm 
  0,2278  

RMS totale 

Ø 5mm 
   0,3277 

 

 

  

  

Figura 22: grafici di dispersione relativi alle correlazioni tra tra gli RMS con e senza correzione 

oftalmica indossata (sc = senza correzione; cc = con correzione; cor. = corneale; tot. = totale). 
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Nella figura 23 è stata riportata la variazione dell’indice RMS misurato con e 

senza correzione oftalmica per i 68 occhi che portano abitualmente la correzione, 

sia nel caso delle aberrazioni corneali (con diametro 3mm e 5mm) sia nel caso 

delle aberrazioni totali (con diametro 3mm e 5mm). 

   

   

Figura 23: variazione dell’RMS con e senza correzione. Sull’asse delle ordinate è stato posto l’indice 

RMS, mentre sull’asse delle ascisse tutti gli occhi valutati sia senza correzione che con (68 occhi in 

totale). La linea blu indica l’RMS preso senza correzione, la linea arancione indica l’RMS preso con 

correzione indossata (sc = senza correzione; cc = con correzione; cor. = corneale; tot. = totale). 
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Si è voluto indagare successivamente l’eventuale esistenza di correlazioni tra i 

vari parametri misurati (età, questionari sulla visione notturna, acuità visiva, 

sensibilità al contrasto) e il ΔRMS.  

Con la terminologia ΔRMS intendiamo la differenza, in valore assoluto, tra gli 

indici RMS calcolata per ciascun occhio. Si è calcolata la differenza tra i seguenti 

indici RMS:  

- RMS corneali 3mm e RMS corneali 5mm (senza e con correzione) 

- RMS totali 3mm e RMS totali 5mm (senza e con correzione) 

- RMS 3mm corneali e RMS 3mm totali (senza e con correzione) 

- RMS 5mm corneali e RMS 5mm  totali (senza e con correzione)   

Nella tabella XIV sono riportate medie, deviazioni standard, minimi e massimi dei 

diversi ΔRMS calcolati. 

 

Tabella XIV: medie, deviazioni standard, minimi e massimi dei ΔRMS. 

  Media Dev. Standard Minimo Massimo 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 

sc 0,58 0,25 0,19 1,53 

cc 1,10 0,75 0,20 3,09 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 

sc 1,22 1,07 0,11 5,84 

cc 0,38 0,29 0,00 1,44 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 

sc 0,50 0,55 0,00 3,14 

cc 0,28 0,29 0,01 1,38 

ΔRMS 5mm 

corneale -totale  

sc 1,31 1,50 0,03 8,58 

cc 0,98 0,93 0,01 3,26 

 

 

Nella figura 24 è riportato l’istogramma che illustra le medie dei ΔRMS, sono 

messe a confronto le medie senza correzione oftalmica con quelle con correzione. 
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Figura 24: istogramma relativo alle medie dei ΔRMS senza e con correzione oftalmica. 

 

 

Nelle seguenti tabelle (dalla XV alla XX) riportiamo i coefficienti di correlazione 

tra i ΔRMS e i parametri man mano presi in considerazione (rispettivamente età, 

questionario QoV, questionario VND-Q, scala Likert, acuità visiva e sensibilità al 

contrasto).  

 

Tabella XV: correlazione tra i ΔRMS e l’età. 

 Età 

 Senza  correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
0,2556 0,0744 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
0,1190 0,1065 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
0,0444 0,0717 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
0,0695 0,0677 
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Tabella XVI: correlazione tra i ΔRMS e il questionario QoV. 

 QoV 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1535 0,0546 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,002 0,0321 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
0,0510 -0,1708 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
0,0528 -0,0416 

 

Tabella XVII: correlazione tra i ΔRMS e il questionario VND-Q. 

 VND-Q 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1497 -0,0735 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
0,2252 0,0150 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
0,2514 -0,1975 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
 0,2651 -0,1438 

 

Tabella XVIII: correlazione tra i ΔRMS e la scala Likert. 

 Likert 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1046 0,1182 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
0,1931 0,2048 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
0,2157 -0,1279 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
0,2196 0,0012 

 



41 
 

Tabella XIX: correlazione tra i ΔRMS e l’acuità visiva (misurata in decimi). 

 AV (decimi) 

 Senza correzione Con correzione 

 Buio Luce Buio Luce 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1540 -0,1232 -0,3530 -0,2463 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,1060 -0,1061 -0,3214 -0,2702 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
-0,0812 -0,1091 -0,2206 -0,2276 

ΔRMS 5mm 

corneale -totale  
-0,0632 -0,0890 -0,2558 -0,2129 

 

Tabella XX: correlazione tra i ΔRMS e la sensibilità al contrasto. 

 SC 

 Senza correzione Con correzione 

 Buio Luce Buio Luce 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1081 -0,0836 -0,2234 -0,0851 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,1036 -0,1588 -0,3214 -0,1542 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
-0,1056 -0,1266 -0,2206 -0,0120 

ΔRMS 5mm 

corneale -totale  
-0,0938 -0,1381 -0,2558 -0,0216 
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Si sono poi cercate eventuali correlazioni tra i diversi ΔRMS (con e senza 

correzione oftalmica indossata) e le seguenti variazioni: 

- ΔAV: differenza, in valore assoluto, tra l’acuità visiva al buio e alla luce 

- ΔSC: differenza, in valore assoluto, tra la sensibilità al contrasto al buio e alla 

luce 

- Δ(Likert-QoV): differenza, in valore assoluto, tra il punteggio della scala likert 

e il punteggio del questionario QoV 

- Δ(Likert-VND-Q): differenza, in valore assoluto, tra il punteggio della scala 

Likert e il punteggio del questionario VND-Q 

Nella tabella XXI sono riportate medie, deviazioni standard, minimi e massimi 

delle variazioni appena definite, mentre nella figura 25 troviamo gli istogrammi 

relativi alle medie. 

Tabella XXI: medie, deviazioni standard, minimi e massimi di ΔAV, ΔSC, Δ(Likert-QoV) e Δ(Likert-VND-Q). 

 Media Dev. standard Minimo Massimo 

ΔAV 0,20 0,16 0 0,71 

ΔSC 0,55 0,53 0,01 2,75 

Δ(Likert-QoV) 19,85 13,37 1 52 

Δ(Likert-VND-Q) 20,76 14,35 1 56 

 

 

Figura 25: istogrammi che mettono a confronto le medie di ΔAV e ΔSC e le medie di Δ(Likert-

QoV) e Δ(Likert-VND-Q). 
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I risultati delle correlazioni calcolate sono riportati nelle tabelle dalla XXII alla 

XXV.  

Tabella XXII: correlazione tra ΔRMS e ΔAV. 

 ΔAV 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
0,2101 0,1212 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,0563 0,0825 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
-0,1103 0,0684 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
-0,1105 0,0838 

 

Tabella XXIII: correlazione tra ΔRMS e ΔSC. 

 ΔSC 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
0,2101 -0,1705 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,0563 -0,0988 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
-0,1103 -0,1480 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
-0,1105 -0,1578 

 

Tabella XXIV: correlazione tra ΔRMS e Δ(Likert-QoV). 

 Δ(Likert-QoV) 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,0100 -0,0445 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
-0,1444 -0,1752 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
-0,1382 0,0084 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
-0,1365 -0,0055 



44 
 

Tabella XXV: correlazione tra ΔRMS e Δ(Likert-VND-Q). 

 Δ(Likert-VND-Q) 

 Senza correzione Con correzione 

ΔRMS corneale 

3mm – 5mm 
-0,1768 0,0487 

ΔRMS totale 

3mm - 5mm 
0,2000 0,3105 

ΔRMS 3mm 

corneale - totale 
0,2224 -0,2295 

ΔRMS 5mm 

corneale - totale  
0,2354 -0,1195 

 

Infine, si è voluto indagare le correlazioni tra: 

- L’acuità visiva al buio e alla luce 

- La sensibilità al contrasto al buio e alla luce 

- I due questionari sulla visione notturna QoV e VND-Q con la scala Likert 

I risultati sono riportati nelle figure 26, 27 e 28 dove, oltre alle correlazioni, sono 

stati riportati anche i relativi grafici a dispersione. 

 AV luce 

AV buio 0,7863 

 

 

Figura 26 : correlazione tra l’acuità visiva al buio e alla luce e relativo grafico a dispersione. 

 SC luce 

SC buio 0,3951 
 

 

Figura 27: correlazione tra la sensibilità al contrasto al buio e alla luce e relativo grafico a dispersione. 
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 Likert 

QoV 0,5880 

VND-Q O,6236 

 

Figura 28: correlazione tra i questionari QoV e VND-Q con la scala Likert, sotto i relativi grafici a dispersione. 

Per poter confrontare tra loro i risultati dei due questionari e della scala likert, si è 

deciso di esprimere in percentuali le relative medie (figura 29). 

Ricordiamo qui i punteggi massimi e le medie di ciascun questionario: 

- QoV: massimo 120 punti, media 46,11 punti (38,40%) 

- VND-Q: massimo 55 punti, media 20,51 punti (37,30%) 

- Scala Likert: massimo 95 punti, media 33,67 punti (35,44%) 

 

Figura 29: istogramma con le medie dei questionari sulla visione notturna e della scala Likert espresse 

in percentuali. 
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6. DISCUSSIONE 

Le aberrazioni sono fenomeni complessi ancor oggi non del tutto compresi. Le 

aberrazioni di basso ordine sono conosciute e compensate da molti secoli ormai. 

Si stima che le prime lenti oftalmiche siano state inventate nel XIII secolo in Italia 

e a partire dal XVIII secolo gli occhiali sono diventati, e rimangono tutt’oggi, il 

più usato sistema di compensazione delle anomalie refrattive, grazie alla 

comodità, l’assenza di effetti collaterali, l’approfondita conoscenza degli effetti 

ottico refrattivi, le varie possibilità offerte dalle lenti (per es. lenti multifocali) e 

dalle forme delle montature. [48] 

Le aberrazioni di alto ordine invece, sono ancor’oggi oggetto di studio poiché 

risultano essere di difficile compensazione con le tecnologie attuali. Questo tipo di 

aberrazioni si manifestano solitamente in soggetti sottoposti a chirurgia refrattiva 

o che presentano patologie oculari (per es. cheratocono [49] [50]). 

Esiste una stretta relazione tra le aberrazioni e la qualità visiva dei soggetti. Una 

grande quantità di aberrazioni comporta una degradazione della qualità 

dell’immagine, degradazione che dipende sia dal tipo di aberrazioni presenti che 

dalla loro quantità.  

Abbiamo voluto indagare in questo studio le possibili relazioni esistenti tra le 

aberrazioni e la visione notturna perché la notte è il periodo della giornata in cui le 

aberrazioni tipicamente aumentano a causa della dilatazione della pupilla. Inoltre, 

ci si è focalizzati sullo studio delle aberrazioni misurate senza e con correzione 

oftalmica indossata dai soggetti durante l’esame aberrometrico poiché ad oggi non 

esiste descritta questa procedura in letteratura. 

Lo studio ha coinvolto 54 soggetti volontari, tutti studenti dell’Università degli 

Studi di Padova, per un totale di 108 occhi analizzati. La raccolta dati ha avuto 

luogo nei laboratori del corso di laurea in Ottica e Optometria dell’Università 

degli Studi di Padova. Sulla base della strumentazione e degli spazi disponibili è 

stato creato un protocollo ad hoc a cui sono stati sottoposti tutti i partecipanti. 
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Il protocollo è il seguente: 

1. Misurazione dell’acuità visiva monoculare con correzione abituale in 

condizione di luce e di buio  

2. Misurazione della sensibilità al contrasto monoculare con correzione abituale 

in condizione di luce e di buio 

3. Stereopsi 

4. Aberrometria  

5. Questionario sull’anamnesi e sulla visione notturna (Appendice) 

 

6.1 Analisi delle correlazioni 

In questo studio sono state calcolate e analizzate diverse correlazioni, per l’analisi 

delle stesse è stato utilizzato il coefficiente di correlazione di Pearson (r). Gli 

intervalli utilizzati per discutere le correlazioni, sulla base del modulo dei 

coefficienti di correlazione, sono: 0-0.3 correlazione debole, 0.3-0.7 correlazione 

moderata, 0.7-1 correlazione forte. 

Discutiamo di seguito tutte le correlazioni che sono state calcolate, nello stesso 

ordine in cui sono state presentate nel precedente capitolo dei risultati. 

Correlazione tra RMS (con e senza correzione) ed età: tutte le correlazioni 

risultano essere correlazioni deboli (|r| < 0.3). Il risultato è atteso in quanto il 

campione del presente studio è composto da giovani adulti (età media: 21.89 ± 

2.07 anni; intervallo 19-28 anni), mentre si osserva un aumento dell’RMS nelle 

persone anziane soprattutto a causa di un aumento del coma e dell’aberrazione 

sferica. [51] Teniamo presente, inoltre, che le aberrazioni in relazione all’età sono 

estremamente variabili a livello individuale (Tabella VII). 

Correlazioni tra RMS (con e senza correzione) e questionari notturni (QoV e 

VND-Q) e scala Likert: tutte le correlazioni sono correlazioni deboli (|r| < 0.3). 

In questo caso ci si sarebbe potuto aspettare una correlazione lineare moderata o 

forte con i questionari, ipotizzando che i soggetti con un elevato indice RMS 

facessero anche un punteggio alto nei questionari lamentando un discomfort 

visivo notturno. Il fatto di non aver trovato questa correlazione si può spiegare 

osservando meglio il campione in esame, in quanto si tratta di un gruppo di 

giovani adulti che non presenta in generale alcun quadro aberrazionale 
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problematico. Inoltre, mediamente i punteggi dei questionari e della scala Likert 

non sono alti, infatti, in tutti e tre i casi il punteggio medio si attesta tra il 35% e il 

40% dei punteggi massimi possibili (Tabelle VIII, IX e X). 

Correlazione tra RMS (con e senza correzione) e acuità visiva (in decimi): 

risultano deboli tutte le correlazioni (|r| < 0.3), tranne che per gli RMS, presi con 

correzione, e l’acuità visiva al buio per cui esiste una, seppur moderata, 

correlazione negativa (il coefficiente di correlazione è, in modulo, di poco al di 

sopra lo 0.3). All’aumentare dell’indice RMS c’è dunque una tendenza a 

diminuire dell’acuità visiva al buio. Essendo, tuttavia, il coefficiente di 

correlazione poco al di sopra, in modulo, la soglia dello 0.3, si rendono necessari 

ulteriori studi che possano confermare o smentire questo dato (Tabella XI). 

Correlazione tra RMS (con e senza correzione) e sensibilità al contrasto: tutte 

le correlazioni risultano deboli (|r| < 0.3). Anche in questo caso il dato è atteso 

essendo il campione composto da soggetti giovani senza quadri aberrazionali 

problematici (Tabella XII). 

Correlazione tra RMS corneale 3mm e RMS corneale 5mm e tra RMS totale 

3mm e RMS totale 5mm: in questo caso si fa riferimento esclusivamente agli 

RMS presi senza correzione. I coefficienti di correlazione, in entrambi i casi, 

individuano delle forti correlazioni positive (rispettivamente si ha r = 0,9551 e r = 

0,9914). In altre parole, all’aumentare del diametro pupillare aumentano le 

aberrazioni sia quelle corneali che quelle totali. Questi dati sono attesi e coerenti 

con la letteratura [52], inoltre dimostrano l’affidabilità dello strumento utilizzato 

(Fig. 20).  

Correlazione tra RMS corneale 3mm e RMS corneale 5mm e tra RMS totale 

3mm e RMS totale 5mm: in questo caso si fa riferimento esclusivamente agli 

RMS presi con correzione. Anche in questa circostanza i coefficienti di 

correlazione denotano delle forti correlazioni positive in entrambi i casi anche se 

più deboli delle precedenti (rispettivamente si ha r = 0,8870 e r = 0,6919). Era un 

risultato atteso sia il coefficiente di correlazione tra gli RMS corneali molto simile 

al precedente, sia il coefficiente di correlazione tra gli RMS totali, invece, più 

basso. Per quest’ultimo caso dobbiamo tener conto del fatto che le lenti 

oftalmiche influiscono sulle aberrazioni totali diminuendole; pertanto, 

all’aumentare del diametro pupillare ci sarà un aumento meno significativo delle 
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aberrazioni rispetto alle aberrazioni prese senza correzione oftalmica davanti 

all’occhio (Fig. 21). 

Da queste ultime due correlazioni analizzate possiamo affermare che la cornea è 

la causa prima delle aberrazioni, risultato coerente con la letteratura. 

Correlazione tra RMS corneale e totale (con diametro invariato) con e senza 

correzione: tra gli RMS corneali vi sono delle correlazioni moderate, in 

particolare il coefficiente di correlazione tra gli RMS corneali di Ø 3mm con e 

senza correzione è di 0,7160, mentre quello tra gli RMS corneali di Ø 5mm con e 

senza correzione è di 0,6740. C’è, invece, una debole correlazione sia tra gli RMS 

totali di Ø 3mm con e senza correzione sia tra gli RMS totali di Ø 5mm con e 

senza correzione (|r| < 0.3) (Tabella XIII). 

Queste correlazioni ci portano a ipotizzare che le aberrazioni corneali misurate 

con o senza correzione oftalmica indossata siano simili tra loro, mentre 

osserviamo una differenza significativa tra le aberrazioni totali prese con e senza 

correzione oftalmica. Lo figura 23 ci aiuta a visualizzare a colpo d’occhio quanto 

appena descritto: gli RMS corneali presi senza correzione e con correzione 

cambiano poco (c’è una lieve tendenza degli RMS presi con correzione ad essere 

maggiori di quelli presi senza); mentre gli RMS totali sono drasticamente più 

bassi se vengono misurati con la correzione oftalmica indossata. 

Risulta coerente con il quadro appena delineato anche la figura 18 dove vediamo 

messe a confronto le medie degli RMS con e senza correzione oftalmica. 

Correlazione tra ΔRMS (con e senza correzione) ed età: come ci si aspettava le 

correlazioni sono deboli (|r| < 0.3) poiché, come già suggerito altre volte, il 

campione è formato da giovani adulti senza quadri aberrazionali complessi 

(Tabella XV). 

Correlazioni tra ΔRMS (con e senza correzione) e questionari notturni (QoV 

e VND-Q) e scala Likert: le correlazioni risultano deboli (|r| < 0.3). Questo dato 

si spiega, come prima, osservando che il campione in esame (un gruppo di giovani 

adulti) non presenta in generale alcun quadro aberrazionale problematico. Inoltre, 

mediamente i punteggi dei questionari e della scala Likert non sono alti, infatti, in 

tutti e tre i casi il punteggio medio si attesta tra il 35% e il 40% dei punteggi 

massimi possibili (Tabelle XVI, XVII e XVIII). 



50 
 

Correlazione tra ΔRMS (con e senza correzione) e acuità visiva (in decimi): le 

correlazioni risultano deboli (|r| < 0.3) tranne che per i ΔRMS sia corneale che 

totale 3mm - 5mm con correzione al buio. Vi è in questi due casi una moderata 

correlazione negativa poco al di sopra, in modulo, della soglia dello 0.3. Come per 

le correlazioni viste precedentemente tra gli RMS e l'acuità visiva, anche in questo 

caso sono necessarie ulteriori valutazioni per poter confermare o smentire un dato 

al limite della soglia (Tabella XIX). 

Correlazione tra ΔRMS (con e senza correzione) e sensibilità al contrasto: 

anche in questo caso le correlazioni sono deboli (|r| < 0.3) e attese poiché il 

campione è formato da giovani adulti senza quadri aberrazionali problematici 

(Tabella XX). 

Correlazione tra ΔRMS e ΔAV e tra ΔRMS e ΔSC (con e senza correzione 

oftalmica): le correlazioni calcolate risultano deboli (|r| < 0.3), sempre per via 

delle caratteristiche del campione preso in esame (giovani adulti senza quadri 

aberrazionali complessi) (tabelle XXII e XXIII). 

Correlazione tra ΔRMS e Δ(likert-QoV) e tra ΔRMS e Δ(Likert-VND-Q) (con 

e senza correzione oftalmica): anche in questo caso le correlazioni sono deboli 

(|r| < 0.3) per il medesimo motivo (giovani adulti senza quadri aberrazionali 

problematici) (Tabelle XXIV e XXV). 

Correlazione tra acuità visiva alla luce e al buio: l’indice di correlazione 

avvalora una correlazione forte (r = 0,7863), pertanto una buona acuità visiva alla 

luce comporterà una buona acuità visiva anche al buio (Fig. 26). Osservando le 

medie delle acuità visive prese alla luce e al buio, possiamo notare una migliore 

acuità visiva alla luce (12,9/10) rispetto al buio (11,7/10) (Fig. 17). 

Correlazione tra la sensibilità al contrasto alla luce e al buio: l’indice di 

correlazione avvalora una correlazione moderata (r = 0,3951). Dai valori nel 

grafico si può notare che vi è un leggero peggioramento della sensibilità al 

contrasto con una luminosità ridotta (Fig. 27). Risulta coerente anche il confronto 

tra le medie delle sensibilità al contrasto al buio e alla luce (Fig. 17).  

Correlazione tra i questionari sulla visione notturna QoV e VND-Q e la scala 

Likert: si è trovata una moderata (quasi forte) correlazione in entrambi i casi 

(rispettivamente r = 0,5880 e r = 0,6236). Questo dimostra l’affidabilità e la 

coerenza dei questionari utilizzanti nello studio (Fig. 28). 
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Ad ulteriore conferma di questo, osserviamo che la media dei punteggi dei 

questionari e della scala Likert sono simili tra loro e si attestano tra il 35% e il 

40% dei punteggi massimi possibili (Fig. 29). 

 

6.2 Criticità e limiti dello studio 
 

Questo studio presenta alcune criticità che elenchiamo di seguito: 

• Non è stato possibile controllare a piacimento la luminanza del laboratorio 

dove sono state prese le varie misure; pertanto, non è stato possibile garantire 

ai soggetti le stesse esatte condizioni di luminosità alla luce e al buio durante 

lo svolgimento dei test. 

•  Non è stato rispettato il tempo di adattamento al buio prima dello svolgimento 

dei test da fare in condizioni scotopiche. 

• La misura delle aberrazioni con correzione oftalmica indossata è risultata 

essere laboriosa in quanto l’aberrometro tende a focalizzare sulla lente 

dell’occhiale invece che sulla pupilla; pertanto, per la gran parte dei soggetti si 

è resa necessaria la focalizzazione manuale resa, tuttavia, problematica dai 

numerosi riflessi generati dalle lenti oftalmiche. Per alcuni partecipanti, infatti, 

si è dovuta ripetere l’operazione due o anche tre volte poiché i dati risultavano 

fortemente artefatti, probabilmente a causa di tutti i riflessi. 

Tra i limiti dello studio, invece, vi sono: 

• Mancanza di un gruppo di controllo con cui confrontare i risultati ottenuti. 

• Mancanza di variabilità nell’età dei soggetti (l’intervallo dell’età è di 19-28 

anni). 

• Non sono stati coinvolti soggetti con condizioni o patologie oculari che 

avrebbero potuto presentare aberrazioni di alto ordine, quelle maggiormente 

responsabili dei disturbi visivi notturni. È stato coinvolto un unico 

partecipante sottoposto alla chirurgia refrattiva (SMILE).  

• Nell’analisi dei dati non si è fatta differenza alcuna tra aberrazioni di basso e 

di alto ordine, ma si è sempre considerato l’indice globale RMS nelle sue varie 

sfaccettature (corneale, totale, con Ø 3mm o Ø 5mm). 
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7. CONCLUSIONE 

In questo studio non sono state trovate correlazioni significative tra l’indice 

globale delle aberrazioni RMS e la visione notturna (valutata tramite due 

questionari soggettivi e una scala Likert), tuttavia bisogna tener presente che il 

campione coinvolto era formato da giovani adulti senza particolari quadri 

aberrometrici; pertanto, non possiamo concludere in via definitiva che non vi sia 

alcuna correlazione tra questi fattori. Sono necessari ulteriori studi che vadano ad 

indagare tali aspetti in soggetti che presentano effettivamente dei quadri 

aberrometrici significativi.  

È stato dimostrato nel presente studio la concreta possibilità di poter fare una 

sovra-refrazione con un aberrometro misurando le aberrazioni con gli occhiali in 

posizione. I dati ottenuti dimostrano l’affidabilità della procedura che al giorno 

d’oggi non è ancora mai stata descritta in letteratura. Naturalmente sono necessari 

ulteriori valutazioni per confermare tale procedura. 
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2. Misurazione della sensibilità al contrasto monoculare con correzione abituale in condizioni di luce e di buio 

3. Stereopsi  

4. Aberrometria  

5. Questionario sull’anamnesi e visione notturna 

 

 

Contatti: 
Laureanda Sanda Candiba: 

e-mail: sanda.candiba@studenti.unipd.it 

cellulare: 340 8058137 

Professor. Anto Rossetti: 

e-mail: anto.rossetti@unipd.it 

 


