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LA SENSIBILITA’ AL CONTRASTO

NELLA MALATTIA DIABETICA

Vincenzo Parisi, Mario Stirpe

INTRODUZIONE

La valutazione della «sensibilita al con-
trasto» pud fornire utili informazioni sul-
la funzionalita del sistema visivo in modo
complementare ad altri esami semeiologi-
¢i soggettivi come 1’esame dell’acuita vi-
siva, del senso cromatico o del campo vi-
sivo (1).

Per contrasto si intende un rapporto percen-
tuale di luminanza tra due stimoli visivi:

L. max — L. min

%
L. max + L. min

La luminanza deghi stimoli visivi costitui-
sce un elemento fondamentale nel mecca-
nismo della visione: ciascuno stimolo, per
essere percepito, deve possedere una lu-
minanza tale da raggiungere la «soglia» di
stimolazione dei fotorecettori retinici.
Pertanto solo ad un determinato valore di
luminanza lo stimolo visivo innesca i pro-
cessi biochimici che daranno luogo alla
produzione del potenziale d’azione dei fo-

torecettori, con conseguente eccitazione,
attraverso le cellule bipolari, delle cellule
ganglionari e, quindi, veicolazione del-
’informazione visiva, tramite le vie otti-
che, alla corteccia cerebrale visiva (2).
La luminanza dello stimolo visivo puo es-
sere assoluta, se lo stimolo luminoso vie-
ne proiettato su di uno schermo oscuro,
oppure differenziale, se lo stimolo lumi-
noso viene proiettato su uno schermo con
intensitd luminosa inferiore allo stimolo
stesso.

Se consideriamo un reticolo formato da
barre chiare e scure, I’occhio sara in gra-

.do di discriminare come separate le due
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bande se esistera tra di esse una lumino-
sita differenziale tale da produrre sulla re-
tina differenti distribuzioni di luminanza,
ovvero di contrasto (3).

Un altro parametro sono le dimensioni
delle barre: si definisce come Frequenza
Spaziale di un ciclo per grado I'alternan-
za di una barra chiara ed una scura all’in-
terno di un grado di arco visivo. Dimi-
nuendo le dimensioni delle barre, aumen-
terd la frequenza spaziale ed il minimo
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contrasto, per cui si pud percepire ancora
una determinata frequenza spaziale, ¢ la
«soglia» di contrasto per quella frequenza
spaziale; la «sensibilita al contrasto» &
I'inverso della soglia di contrasto.
Aumentando la frequenza spaziale del re-
ticolo, la sensibilita al contrasto diminui-
sce ed il sistema visivo dell’uomo presen-
ta la massima sensibilita al contrasto per
frequenze spaziali intorno ai 3 cicli/grado
(4-6).

Utilizzando metodiche semeiologiche
obiettive come I’Elettroretinogramma ed i
Potenziali Evocati Visivi, ¢ stata valutata
I’attivita retinica e quella cerebrale in ri-
sposta ad uno stimolo strutturato-costitui-
to da barre o scacchi bianchi e neri che si
alternano in modo cadenzato nel tempo:
le risposte elettrofunzionali variano in
funzione del contrasto dello stimolo visi-
vo presentato e sono correlabili a quelle
ottenute con metodi soggettivi (7-13).

LA SENSIBILITA’ AL CONTRASTO
NEI PAZIENTI DIABETICI CON
E SENZA RETINOPATIA

Un metodo soggettivo per la valutazione
della sensibilita al contrasto, consiste nel
presentare al soggetto in esame un model-
lo visivo strutturato, cio€¢ uno schermo su
cui vengono proiettate delle barre bianche
e nere o delle lettere; successivamente
viene diminuito il contrasto o la frequen-
za spaziale dei simboli presentati ed inter-
pellato il soggetto in esame fino a che li-
vello di contrasto abbia percepito il sim-
bolo in modo distinto (1,16).

Studi recenti (14-18) effettuati con tale
metodica su pazienti diabetici con diversi
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livelli di retinopatia hanno evidenziato
modificazioni della sensibilita al contra-
sto che compare precocemente nella sto-
ria dei pazienti diabetici. In questi studi
non & stata tuttavia studiata un’eventuale
correlazione tra il grado di retinopatia o la
durata di malattia ed il grado di modifica-
zione della sensibilita al contrasto.

Anche in pazienti diabetici senza retino-
patia sono state osservate alterazioni della
sensibilita al contrasto. La presenza o me-
no di retinopatia ¢ stata valutata oftalmo-
scopicamente solo da Ghafouret al. (14) e
non era stato effettuato un esame fluoran-
giografico, per cui non era possibile
escludere con certezza la presenza, se pur
iniziale, di modificazioni anatomo-pato-
logiche retiniche. Negli altri studi (15-18)
invece I’assenza di retinopatia & stata
sempre valutata mediante I’esame fluo-
rangiografico.

CONSIDERAZIONI NEUROFUNZIONALI
E CONCLUSIONI

La percezione del contrasto & legato alla
presenza dei campi recettivi On-Off, cioe
la capacita delle cellule ganglionari di ec-
citarsi all’apparire o allo scomparire dello
stimolo visivo. Anche il corpo genicolato
e la corteccia sono organizzati secondo lo
schema di zone eccitatorie ed inibitorie,
per cui tutte le strutture delle vie ottiche
sono coinvolte nell’elaborazione della
sensibilita al contrasto.

Tale presupposto & confermato da ricer-
che effettuate in pazienti con patologie ce-
rebrali, senza alcuna alterazione dei1 mez-
zi diottrici, in cui & stata osservata una pa-
tologica sensibilita al contrasto (19-23).
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Modificazioni della sensibilita al contra-
sto sono state osservate in modo precoce
nei pazienti diabetici con e senza retino-
patia e con un’acuita visiva di 10/10.
Attraverso le metodiche elettrofunzionali
sono state evidenziate nei pazienti diabe-
tici con e senza retinopatia alterazioni
funzionali degli strati retinici interni ed
esterni ed una patologica conduzione ner-
vosa lungo le vie ottiche (24-25).
Essendo tutto il sistema visivo (dai mezzi
diottrici alla via nervosa visiva) funzional-
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