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“A me stessa,
alla determinazione e alla perseveranza
che da sempre sono la mia forza

’

e il mio tratto distintivo.’



Riassunto

L’ipoacusia infantile, ovvero la perdita dell'udito nei bambini, ¢ il deficit
sensoriale pit comune, presente gia alla nascita e che tende a diventare piu
frequente con ’eta. Le cause possono essere diverse: genetiche, legate a fattori
ambientali come infezioni, o derivanti dalla mancanza di cure adeguate.
Individuare il problema il prima possibile, tramite lo screening neonatale, ¢
essenziale per intervenire rapidamente e permettere ai bambini di sviluppare il
linguaggio in modo naturale. Fortunatamente, esistono varie opzioni di
trattamento: dagli apparecchi acustici agli impianti cocleari. Questi dispositivi non
solo migliorano I’udito, ma offrono anche un notevole miglioramento nella qualita
della vita, soprattutto se utilizzati tempestivamente. Tuttavia, la tecnologia da sola
non basta. Per permettere ai bambini di sviluppare appieno le proprie capacita
comunicative, ¢ fondamentale integrare 1’uso dei dispositivi con una riabilitazione

audiologica e un supporto logopedico mirato.

Scopo dello studio

Questo studio esplora I’impatto dell’'uso degli impianti cocleari in bambini
bilingue italiano-arabo, con particolare attenzione alle sfide linguistiche e
percettive che questi bambini affrontano. In particolare, si concentra sui fonemi
specifici della lingua araba, che non hanno un corrispondente in italiano, e che

risultano difficili da distinguere e pronunciare.

Materiali e metodi
Sono stati valutati 6 pazienti di eta compresa trai 12 e 1 22 anni (16,6+4.32)
bilingui, portatori di impianto cocleare, seguiti presso 1'UOC Otorinolaringoiatria

dell’ Azienda Ospedale-Universita di Padova.

Risultati e conclusioni

La ricerca ha rivelato una differenza significativa nell’apprendimento delle due
lingue. I bambini sembrano acquisire I’italiano con maggiore facilita, mentre
I’arabo risulta piu problematico, soprattutto nella distinzione e produzione dei
fonemi. Questo ha un impatto diretto sulla loro capacita di comunicare
efficacemente con 1 familiari, per 1 quali il mantenimento della lingua e delle

radici culturali € molto importante.



Abstract

Infantile hearing loss, or hearing impairment in children, is the most common
sensory deficit, present from birth and tending to become more frequent with age.
The causes may be different: genetic, linked to environmental factors such as
infections, or resulting from lack of proper care. Detecting the problem as early as
possible, through neonatal screening, is essential to intervene quickly and allow
children to develop language naturally. Fortunately, various treatment options
exist: from hearing aids to cochlear implants. These devices not only improve
hearing, but also offer a significant improvement in quality of life, especially if
used early. However, technology alone is not enough. To enable children to fully
develop their communication skills, it is essential to supplement the use of the

devices with audiological rehabilitation and targeted speech support.

Aim of the study

This study explores the impact of the use of cochlear implants in bilingual Italian-
Arabic children, with a focus on the linguistic and perceptual challenges these
children face. In particular, it focuses on the specific phonemes of the Arabic
language, which do not have a correspondent in Italian, and which are difficult to

distinguish and pronounce.

Materials and methods
Six bilingual patients aged between 12 and 22 years (16.6+4.32), cochlear implant
recipients, followed at the Otorhinolaryngology Unit of the Company Hospital-

University of Padua, Italy, were evaluated.

Results and conclusions

The research revealed a significant difference in the learning of the two languages.
The children seem to acquire Italian more easily, whereas Arabic is more
problematic, especially in the distinction and production of phonemes. This has a
direct impact on their ability to communicate effectively with family members, for

whom the preservation of language and cultural roots is very important.
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CAPITOLO I

L’Ipoacusia infantile

Introduzione
L'ipoacusia infantile ¢ uno dei problemi sensoriali pitt comuni nei neonati € ha un
forte impatto sulla qualita della loro vita e sullo sviluppo del linguaggio. Secondo
1'Organizzazione Mondiale della Sanita, ci sono circa 34 milioni di bambini nel
mondo che convivono con questa condizione, con un’incidenza di circa 1 neonato
su 1.000 nei paesi occidentali. Con I’avanzare dell’eta, 1 casi di ipoacusia
aumentano sensibilmente, arrivando a colpire 17 persone su 1.000 a 18 anni
(BoZani¢ et al., 2020).

Le cause possono essere diverse: da fattori genetici a infezioni contratte durante
la gravidanza, complicazioni al momento del parto o condizioni che si sviluppano
dopo la nascita. Nei paesi in via di sviluppo, la situazione ¢ ancora piu critica: la
mancanza di servizi sanitari e di prevenzione fa si che I’ipoacusia sia ancora piu
diffusa, spesso aggravata da infezioni come 1'otite media cronica non trattata.
Riconoscere 1'ipoacusia precocemente ¢ fondamentale, perché permette di
intervenire in tempo, garantendo ai bambini lo sviluppo adeguato del linguaggio e
delle loro capacita cognitive. Questo elaborato si propone di analizzare in modo
approfondito le diverse cause e classificazioni dell’ipoacusia infantile, le migliori
tecniche diagnostiche e le varie opzioni terapeutiche, concentrandosi in particolare
sull’impianto cocleare come soluzione riabilitativa. L’impianto cocleare € un
dispositivo medico che puo ridare I’udito a chi ha una perdita uditiva grave o
profonda. Diversamente dagli apparecchi acustici, che amplificano semplicemente
1 suoni, I’impianto cocleare sostituisce la funzione della coclea, convertendo 1
suoni in impulsi elettrici che vengono inviati direttamente al nervo acustico.
Questa tecnologia ha dimostrato di essere estremamente efficace, migliorando
significativamente la qualita della vita degli adulti e favorendo uno sviluppo
linguistico adeguato nei bambini che vengono impiantati in eta precoce. Tuttavia,
1 risultati non sono sempre uguali per tutti: fattori come I’eta dell’intervento, il
tempo trascorso dalla comparsa dell’ipoacusia e altre variabili individuali
influenzano I’esito. Intervenire presto € cruciale per evitare ritardi nello sviluppo

del linguaggio, aiutando i bambini a raggiungere abilita comunicative simili a



quelle dei loro coetanei con udito normale. Infine, 1’elaborato si sofferma
sull’impatto del bilinguismo nei bambini con impianto cocleare, cercando di
capire se e in che modo questa condizione influenzi la loro capacita di percepire e
comprendere i fonemi dell’arabo, una lingua che presenta sfide fonetiche non
presenti nell’italiano. Lo studio ¢ stato condotto su sei bambini bilingue italiano-
arabo, con I’obiettivo di determinare se 1’uso dell’impianto cocleare possa

ostacolare I’apprendimento sia dell’italiano (L1) che dell’arabo (L2).

Epidemiologia

L’ipoacusia infantile rappresenta il deficit sensoriale piu comune alla nascita e
riguarda 34 milioni di bambini (WHO, 2024). In media, circa 1 neonato su 1.000
nei paesi occidentali ha problemi di udito. All’aumentare dell’eta, la prevalenza
aumenta in maniera significativa: a 18 anni, 17 individui su 1.000 hanno
un’ipoacusia diagnosticata. Cause progressive, acquisite o genetiche a comparsa
tardiva, potrebbero essere 1 fattori per cui avviene tale aumento (Bozanic et al.,
2020).

E rilevante la differenza di prevalenza tra i paesi sviluppati e in via di sviluppo, in
quest’ultimi il tasso di ipoacusia ¢ maggiore ed ¢ dovuto ad una mancanza di
servizi sanitari adeguati, alla poverta e all’assenza di prevenzione e cure. Difatti,
una tra le cause maggiori di ipoacusia nei bambini che vivono in questi paesi ¢
rappresentata dalle complicanze dell’otite cronica non curata. Un ulteriore
problema sono le vaccinazioni inesistenti: infezioni come il morbillo e la rosolia
sono cause molto comuni di sordita e potrebbero essere debellate con 1’uso dei
vaccini (Prosser & Martini, 2020). Altro fattore strettamente culturale sono i
matrimoni consanguinei, in quanto aumentano la possibilita di ipoacusia a
trasmissione ereditaria (Luppari, 2007).

Sebbene I’incidenza non sia cosi significativa, ¢ di massima importanza sottoporre
a screening neonatale tutti i nuovi nati. In questo modo, € possibile ottenere una
diagnosi precoce di ipoacusia, ossia prima dei 6 mesi di eta, per poter intervenire
tempestivamente sulla riabilitazione uditiva. Nei primi mesi di vita del neonato
inizia lo sviluppo del linguaggio che coinvolge sia i sistemi di articolazione
fonatoria, sia il sistema uditivo nervoso centrale, il quale deve essere efficiente per

far si che lo sviluppo linguistico sia normale. Nei paesi sviluppati i tassi di



prevalenza di ipoacusia congenita sono piu bassi e sembrano diminuire
progressivamente nel tempo mediante una piu accurata attenzione verso le
malattie infettive in gravidanza ma anche alla salute della donna in eta fertile
(Prosser & Martini, 2020).

Sono molteplici i fattori di rischio che possono causare un’ipoacusia congenita, tra
1 quali le anomalie cranio-facciali, il basso peso alla nascita (<1500g) e
I’ereditarieta. Le sindromi rappresentano il fattore con I’incidenza piu alta di
sordita, soprattutto quelle che comprendono malformazioni cranio-facciali, atresia
auris e anomalie timpano-ossiculari. Nell’eventualita che i bambini non
presentino anomalie fisiche congenite, essi potrebbero comunque sviluppare un
problema uditivo e le condizioni principali che ne favoriscono 1'insorgenza sono
costituite dall’assunzione di farmaci ototossici, I’ereditarieta familiare e le
infezioni congenite. Anche i neonati che trascorrono un periodo in terapia
intensiva neonatale (NICU) vengono esposti a fattori di rischio, tra cui ’'uso di
farmaci ototossici, la ventilazione assistita per piu di 5 giorni e il basso indice di

Apgar (Prosser & Martini, 2020).

Classificazione ed eziologia
L’ipoacusia infantile puo essere indotta da molteplici agenti eziologici e viene
classificata secondo vari criteri: in base alla gravita e alla sede del danno uditivo e

in base all’epoca d’insorgenza (Prosser & Martini, 2020).

Sede del danno uditivo
L’ipoacusia, in base alla localizzazione della lesione, puo classificarsi in:

1. Ipoacusia neurosensoriale. La lesione ¢ localizzata nell’orecchio interno o
nella prima parte della via uditiva, ossia nella coclea e/o nel nervo
acustico.

2. Ipoacusia trasmissiva. Orecchio medio e/o esterno sono danneggiati. Il
deficit uditivo ¢ causato da un problema di trasmissione delle onde sonore,
cio significa che I’orecchio interno si presenta in condizioni normali e la
sua funzionalita non ¢ intaccata dal danno.

3. Ipoacusia mista. In questa condizione, le due tipologie di ipoacusia

sopracitate sono coesistenti (World report on hearing, 2021).



Gravita del danno uditivo
L’organizzazione mondiale della sanita (OMS) ha adottato un sistema di
classificazione basato sull’audiometria, in cui I’ipoacusia ¢ definita come lieve,
moderata, moderatamente grave, grave, profonda o completa e, in aggiunta, ¢
presente anche la classificazione di ipoacusia unilaterale.

= Lieve: da 20dB a <35dB.

* Moderata: da 35dB a <50dB.

=  Moderatamente grave: da 50dB a <65dB.

= QGrave: da 65dB a <80dB.

= Profonda: da 80dB a <95dB.

=  Completa: >95dB.

= Unilaterale: <20dB nell’orecchio migliore, 35dB nell’orecchio peggiore.
Queste classificazioni si basano sulle linee guida della Classificazione
Internazionale del funzionamento, della disabilita e della salute (ICF). L’ICF
afferma che anche una lieve perdita uditiva pud potenzialmente limitare la vita di
una persona, ma la gravita di questa disabilita dipende da diversi fattori come
I’ambiente in cui si vive e le opportunita che si hanno a disposizione. Se una
persona con ipoacusia non ha accesso a cure adeguate, come ad esempio
apparecchi acustici o supporto logopedico, avra molte piu difficolta nella vita
quotidiana e sperimentera una disabilita piu pesante (World report on hearing,

2021).

Epoca di insorgenza

L’ipoacusia pud manifestarsi nel periodo prenatale, ossia prima della nascita, nel
periodo perinatale, ovvero durante il parto, oppure dopo la nascita nel cosiddetto
periodo postnatale. I fattori di rischio nel periodo prenatale sono rappresentati da
tutti quegli agenti eziologici che potrebbero danneggiare 1I’embrione durante la
gestazione: fattori genetici, infezioni contratte dalla madre, oppure 1’utilizzo di
farmaci ototossici durante la gravidanza. Per quanto riguarda il momento del
parto, le cause principali sono costituite da una prematurita del neonato, un trauma

da parto o ipossia ed ittero neonatale. Il periodo postnatale presenta fattori di



rischio che riguardano tutte quelle patologie acquisite dopo la nascita, tra cui
infezioni come il morbillo, la rosolia o la meningite (Bubbico, 2006).
Una principale suddivisione consiste in: forme congenite, ossia gia presenti alla
nascita e costituiscono il 50-70% dei casi; e forme acquisite, le quali insorgono
dopo la nascita e riguardano il restante 30% dei casi di ipoacusia. A loro volta, le
sordita congenite vengono classificate in forme genetiche e forme non genetiche.
Le prime vengono distinte in:
= Forme sindromiche, le quali sono causate da mutazioni genetiche
cromosomiche, mendeliane o mitocondriali. L’ipoacusia sindromica puo
essere trasmessa con modalita autosomica recessiva, autosomica
dominante o X-linked ed ¢ associata a malformazioni fisiche e/o ad altri
disordini multisistemici. Tra le sindromi maggiormente diffuse rientrano la
sindrome di Usher (retinopatia associata), la sindrome di Pendred (gozzo),
la sindrome di Waardenburg (anomalie di pigmentazione), la sindrome di
Treacher-Collins (ipoplasia delle ossa zigomatiche e della mandibola,
coloboma) e la sindrome di Alport (disturbi renali, oculari e cocleari)
(Prosser & Martini, 2020).
= Forme isolate non sindromiche. La maggioranza di esse (80%) viene
trasmessa con modalita autosomica recessiva e hanno la caratteristica di
essere stabili nel tempo e con un’entita grave-profonda. Il gene che viene
piu frequentemente mutato codifica per la proteina Connessina-26 e
sembra sia causa di quasi meta delle ipoacusie genetiche profonde
infantili. Il 15% delle forme di ipoacusia non sindromiche sono trasmesse
con modalita autosomica dominante, le quali hanno un’entita meno grave
rispetto alle precedenti ma risultano essere progressive nel tempo. La
restante parte € costituita da quelle con trasmissione X-linked, ossia legata
al gene femminile, e quelle associate a mutazione del mtDNA (Prosser &
Martini, 2020).
Le forme congenite non genetiche, invece, sono dovute sia a infezioni (virali e
batteriche) contratte dalla madre durante il periodo gestazionale, sia a fattori
tossici come 1’uso di droghe e/o di alcool. Le infezioni congenite pit comuni

associate ad ipoacusia sono: Citomegalovirus (CMV), Toxoplasmosi, Rosolia,



Herpes Simplex di tipo 1 e 2 e Sifilide. Tutte le precedenti, sono associate a
ipoacusia neurosensoriale di grado da moderato a profondo e nel caso del CMV
potrebbe insorgere nei primi mesi o anni di vita (World report on hearing, 2021).
Per quanto riguarda I’ipoacusia acquisita, la sua insorgenza puo essere dovuta a
molteplici fattori, tra cui le complicanze di una meningite. L’ipoacusia, in questo
caso, ¢ causata dal diffondersi dell’infezione al labirinto o direttamente al nervo
cocleare danneggiandolo ed ¢ generalmente bilaterale, di grado severo o profondo
nella maggior parte dei casi. La meningite, inoltre, presenta un pericolo per I'udito
in quanto potrebbe ossificare il labirinto, e di conseguenza potrebbe perdersi la
totale funzione uditiva. In questa circostanza, ¢ di fondamentale importanza
eseguire un intervento per impianto cocleare in breve tempo per evitare che la
formazione di tessuto osseo lo impedisca (Prosser & Martini, 2020).

Oltre a fattori genetici, infezioni intrauterine e post-nascita e agenti tossici,
esistono altre cause di ipoacusia durante il periodo perinatale. Sono sordita che
insorgono da traumi durante il parto, ipossia ed ittero neonatale. La mancanza di
un adeguato livello di ossigenazione alla nascita comporta un danno alle cellule
della coclea irreversibile causando un’ipoacusia neurosensoriale.
L’iperbilirubinemia, inoltre, provoca un danno neurologico al neonato cagionato
dalla bilirubina e tale lesione si localizza maggiormente all’interno del nervo
uditivo che si manifesta come un disturbo dello spettro della neuropatia uditiva
(World report on hearing, 2021).

E risaputo che anche i farmaci cosiddetti ototossici provochino danni cocleari
irreversibili, il rischio, pero, aumenta all’aumentare delle patologie associate ad
essi. Per esempio, se il farmaco coesiste con I’ittero, il rischio di sviluppare
I’ipoacusia ¢ maggiore rispetto al farmaco isolato (Prosser & Martini, 2020). Con
il miglioramento dei controlli durante la gravidanza e il parto, il monitoraggio
dell’emo-ossigenazione e una piu ampia conoscenza sulla ototossicita di alcuni
farmaci, questa tipologia di ipoacusia ¢ stata notevolmente ridotta (Luppari,

2007).



Diagnosi

Gioca un ruolo di fondamentale importanza la diagnosi di ipoacusia precoce entro
13 mesi di vita, cosicché sia possibile mettere in atto le varie misure riabilitative a
6-8 mesi con 1’obiettivo di permettere un adeguato sviluppo del sistema uditivo e
delle capacita cognitive correlate per evitare ritardi nell’acquisizione e nella
produzione del linguaggio (Prosser & Martini, 2020).

Il primo passaggio per permettere tale diagnosi precoce ¢ lo screening neonatale,
ovvero I’individuazione dei casi con ipoacusia su una popolazione estesa. La
metodologia con cui si avvale lo screening prevede di dividere la popolazione in
due gruppi: 1 casi negativi, ossia coloro che non presentano deficit uditivi; e i casi
positivi, ovvero coloro che hanno un’alta probabilita di ipoacusia (Luppari, 2007).
Le metodiche diagnostiche di tipo oggettivo attualmente impiegate nello
screening uditivo neonatale sono le otoemissioni (OAE) e i potenziali evocati
uditivi del tronco (ABR). Le otoemissioni sono uno strumento ideale di
valutazione in quanto si tratta di un esame facile da eseguire ma soprattutto rapido
che, tramite un suono inviato da una sonda in gomma posta all’interno del
condotto uditivo, permette di esaminare la funzionalita delle cellule cigliate
esterne della coclea (CCE). Le otoemissioni risultano assenti (refer) se € presente
un’anomalia di tale funzione e ne consegue un disturbo uditivo; al contrario, sono
presenti (pass) quando le CCE hanno una normale funzionalita. In assenza di
otoemissioni 0 nei neonati con fattori di rischio audiologici sara necessario
eseguire anche I’ABR. E da tener presente, perd, la possibilita che le otoemissioni
possano non risultare presenti anche in caso di difficolta nella registrazione, di
condizioni anatomiche particolari del neonato oppure in presenza di cerume o
infiammazione dell’orecchio; per questo motivo, € opportuno registrare le risposte
nuovamente nei pazienti refer nei giorni successivi affinché da avere
un’informazione attendibile. L’ABR ¢ pitu complesso da attuare rispetto alle OAE,
ma rappresenta la prima fase per la diagnosi di ipoacusia per tutti coloro
considerati refer alle otoemissioni. Questo test, attraverso degli elettrodi posti
sulla testa del paziente e I’invio di uno stimolo sonoro di diverse intensita, registra
il segnale elettrico generato dall’attivazione delle strutture cocleari e retrococleari

al passaggio del suono; I’attivazione delle strutture collocate lungo le vie uditive
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generano delle onde (da I a VII) che compongono il tracciato dell’ABR e la loro
analisi puo stabilire se il neonato avra o meno un deficit uditivo. Sara I’onda V a
stabilire la diagnosi di ipoacusia in quanto ¢ 1’unica ad essere sempre
identificabile anche ad una bassa intensita dello stimolo, a differenza delle altre
onde in cui varia la loro conformazione con un aumento della latenza e una
riduzione dell’ampiezza fino a divenire destrutturate e non piu riconoscibili nel
tracciato. Questo esame da una parziale indicazione di soglia uditiva solamente ai
2-4 kHz, poiché i click usati per la stimolazione determinano un’attivazione
prevalente nel giro basale della coclea che corrisponde alle frequenze acute
(Prosser & Martini, 2020; Luppari, 2007; Bubbico, 2006).

L’iter diagnostico oggettivo si completa con I’impedenzometria. Questo esame
valuta la funzionalita dell’orecchio medio e, con la registrazione del riflesso
stapediale, anche dell’orecchio interno. Difatti, il test si compone di due fasi: la
timpanometria, che analizza la variazione dell’impedenza acustica in relazione ai
cambiamenti di pressione indotti nel condotto uditivo esterno; e la reflessometria
stapediale, nella quale si rileva il riflesso stapediale valutando i suoi parametri in
risposta a diversi stimoli sonori inviati. La presenza del riflesso stapediale
bilaterale da indicazioni di normoacusia oppure di ipoacusia neurosensoriale ma
non piu grave di 60dB; d’altro canto, la sua assenza puo indicare un’ipoacusia
neurosensoriale bilaterale di entita grave ma potrebbe anche essere causata da altri
fattori come, un versamento endotimpanico, 1’otosclerosi oppure un’interruzione
nella catena ossiculare. Pertanto, ¢ fondamentale attribuire il giusto significato alla
sua presenza o assenza (Luppari, 2007; Prosser & Martini, 2020).

Le informazioni sulla soglia uditiva e le capacita uditive del bambino vengono
rilevate tramite le prove di audiometria comportamentale, le quali verranno
integrate con gli esami obiettivi sopracitati per avere un riscontro globale e piu
accurato della situazione uditiva del bambino. Esse sono metodiche soggettive che
permettono di valutare la capacita uditiva del paziente attraverso 1’osservazione
della variazione del suo comportamento in relazione ad uno stimolo sonoro. Si
eseguono nella fascia di eta 6-36 mesi e in base all’eta del bambino assumono una

metodologia diversa:
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Fino a 6 mesi di eta si osservano le risposte motorie in presenza di stimoli
sonori. Il bambino puo reagire al suono con movimenti del corpo
(movimenti degli arti o ammiccamento palpebrale), puo cessare di fare una
determinata attivita oppure puod cambiare il ritmo di essa (suzione o
respiro). Questo test non da informazioni precise sulla soglia uditiva, ma
permette di definire il campo dinamico entro il quale probabilmente si
colloca la soglia.

Dai 6 mesi ai 2 anni di eta si puo stimare la soglia uditiva presentando uno
stimolo sonoro per ogni frequenza da esaminare con 1’aiuto di un rinforzo
visivo. E importante tener conto, perd, che i bambini hanno una durata
dell’attenzione molto breve e I’esaminatore deve essere in grado di
ottenere il massimo delle informazioni utilizzando il minor numero di
stimoli.

Dai 2 ai 3 anni di eta si utilizza il metodo play audiometry, il quale
permette di ottenere una stima della soglia uditiva tramite una risposta del
bambino allo stimolo sonoro con un gioco: si insegna al bambino ad
eseguire una certa attivita con un gioco appena sente lo stimolo sonoro.
Anche in questo caso I’attenzione del bambino ¢ fugace e per mantenerla
viva ¢ consigliato cambiare piu volte il gioco nel corso dell’esame per
incentivarlo a dare risposte volontarie (Prosser & Martini, 2020; Luppari,

2007).

Possibili opzioni terapeutiche

La diagnosi precoce dell’ipoacusia infantile, come affermato nel paragrafo
precedente, ¢ essenziale per poterne contrastare 1I’impatto negativo sullo sviluppo
del linguaggio, della comunicazione e dell’apprendimento (Luppari, 2007).

Di conseguenza ¢ necessario intervenire tempestivamente con misure riabilitative
per risolvere il deficit uditivo in modo ottimale. Ovviamente, non esistono
soluzioni in grado di ripristinare la funzione uditiva rigenerando le strutture
danneggiate del sistema uditivo, ma, al giorno d’oggi, sono numerosi i dispositivi
tecnologici che possono aiutare a migliorare la percezione uditiva (Prosser &

Martini, 2020; Luppari, 2007).
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1. Apparecchi ad amplificazione acustica

Gli apparecchi ad amplificazione acustica amplificano, analizzano ed elaborano le

forme acustiche trasferendole alla membrana timpanica tramite il mezzo aereo

(Luppari, 2007; Ceccato et al., 2017). L’Organizzazione Mondiale della Sanita

(OMS) ha delineato i limiti di soglia per cui una perdita uditiva ¢ da considerare

come causa di disabilitd. Nei bambini il limite corrisponde a 31dB ed ¢ il livello in

cui € necessario un intervento terapeutico (Prosser & Martini, 2020). Essi

permettono di correggere tutti i tipi di ipoacusia, da lievi a profonde (Ceccato et

al., 2017). Attualmente nel mercato esistono varie opzioni di apparecchi acustici

per soddisfare tutte le esigenze dei pazienti (Ceccato et al., 2017; Prosser &

Martini, 2020):

Apparecchi acustici endoauricolari, 1 quali sono pit 0 meno nascosti nel
condotto uditivo esterno (Fig.1). Essi vengono realizzati su misura in
seguito al rilevamento dell’impronta del condotto uditivo esterno e
permettono la correzione dell’ipoacusia fino a grave entita. E
I’apparecchio acustico ideale per coloro che ritengono importante
I’estetica, e che desiderano che esso sia quasi invisibile (Lina-Granade et

al., 2010).

5 @

Intra Intra Intra
Profondo Canale Conca

Fig. 1 — Tipi di apparecchi acustici endoauricolari (Ceccato et al., 2017)

Apparecchi acustici retroauricolari, 1 quali vengono indossati sul
padiglione auricolare (Fig.2). Sono semplici da utilizzare date le loro
dimensioni e I’autonomia della pila; percio, sono adatti alle persone con
difficolta a manipolare gli oggetti e a tutti coloro che non provano disagio
nell’indossarlo. Sono, inoltre, la prima scelta per ipoacusie gravi-profonde

che richiedono molta amplificazione (Lina-Granade et al., 2010).
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Retroauricolare Retroauricolare Altoparlante
Standard Tubo nel canale

sottile

Fig. 2 — Tipi di apparecchi acustici retroauricolari (Ceccato et al., 2017)

2. Apparecchi a traduzione meccanica

Gli apparecchi a traduzione meccanica trasformano le onde sonore in vibrazioni
meccaniche, le quali raggiungono la coclea tramite la conduzione ossea del cranio
mediante un vibratore osseo. Sono dedicati a quei soggetti che presentano
un’ipoacusia trasmissiva per cui non sia possibile 1’utilizzo di un apparecchio
acustico per via aerea. Questo tipo di ipoacusia puo essere dovuta a gravi
malformazioni all’orecchio esterno e/o medio, otiti croniche ed esiti chirurgici con
alterazioni della struttura anatomica (Prosser & Martini, 2020). L’altoparlante,
presente negli apparecchi acustici convenzionali, viene sostituito da un vibratore
osseo che puo essere semplicemente appoggiato nella regione mastoidea oppure
impiantato direttamente nella mastoide (Ceccato et al., 2017). Nel primo caso il
vibratore viene sostenuto dalle stanghette negli occhiali oppure da un archetto o
una fascia appositi; nel secondo caso si interviene chirurgicamente inserendo una
vite transcutanea nell’osso della mastoide che funge da accoppiamento per il
vibratore esterno (Fig 3) (Prosser & Martini, 2020). Esistono, inoltre, degli
impianti con vibratore osseo che vengono applicati nella catena ossiculare
dell’orecchio medio e sfruttano la trasmissione meccanica dei suoni (Ceccato et
al., 2017). Essi vengono utilizzati per ipoacusie neurosensoriali sulle frequenze
acute fino a 70-80dB o per ipoacusie trasmissive e miste e in tutti quei casi in cui
non ¢ possibile I’applicazione di un apparecchio acustico (esostosi del condotto
uditivo esterno, otiti esterne croniche, problemi irrisolvibili di feedback e

occlusione) (Prosser & Martini, 2020).
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Fig. 3 — BAHA: Bone Anchored Hearing Aid (Battista & Littlefield, 2006)

3. Apparecchi a stimolazione elettrica (impianti cocleari)

Gli impianti cocleari trasformano le onde sonore in segnali elettrici che giungono
al nervo uditivo sfruttando la sua stimolazione (Prosser & Martini, 2020).

Tutte le tre opzioni hanno un obiettivo comune, ovvero mandare la maggior parte
delle informazioni acustiche al sistema uditivo centrale cosicché si possa
compensare alla perdita di informazione dovuta al deficit uditivo (Prosser &
Martini, 2020).

Negli ultimi 20 anni 1 risultati della riabilitazione dei bambini ipoacusici hanno
avuto dei miglioramenti, questo perché la diagnosi di ipoacusia viene effettuata
sempre pill precocemente e 1 dispositivi tecnologici usati nella riabilitazione
uditiva sono sempre pit evoluti (Prosser & Martini, 2020).

Nel bambino, la riabilitazione di tipo audiologico-protesica citata
precedentemente deve essere affiancata anche da una riabilitazione di tipo
logopedico-neuropsicologica per identificare le abilita cognitive e comunicative
residue. Nelle ipoacusie infantili, soprattutto preverbali, diventa fondamentale
avviare una terapia logopedica parallela alla riabilitazione uditiva poiché il rischio

di sviluppare una grave handicap comunicativo ¢ alto (Luppari, 2007).
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L’impianto cocleare nel bambino

Definizione e componenti dell’impianto cocleare
L'impianto cocleare ¢ un dispositivo medico elettronico progettato per ristabilire
la capacita uditiva in persone con ipoacusia grave o profonda tramite la
stimolazione elettrica delle fibre del nervo acustico nell'orecchio interno (Bovo &
Martini, 2019). A differenza degli apparecchi acustici, che amplificano il suono e
lavorano sull’udito residuo, I'impianto cocleare (IC) ¢ stato ideato per sostituire
completamente la funzione della coclea (Martini et al., 2013). Il suono captato dal
microfono dell’IC viene convertito in impulsi elettrici che vengono inviati alle
fibre del nervo acustico, scavalcando 1 recettori cocleari danneggiati o non
funzionanti. Gli impianti cocleari possono migliorare significativamente la
percezione del suono e la comprensione del linguaggio nella maggior parte delle
persone, assicurando risultati simili a quelli di una persona normoudente.
L’IC si compone, esternamente ed internamente, di quattro elementi:

= ]I processore esterno.

= L[’antenna.

= [l ricevitore-stimolatore.

= ]I cavetto porta elettrodi (electrode array).
Il processore esterno si occupa del processamento del suono ed ¢ costituito da uno
o piu microfoni al di sopra di esso per captare i suoni dall’ambiente. Il processore
¢ composto da un'unita di elaborazione digitale (DSP), un amplificatore, un
trasmettitore in modulazione di frequenza (FM) che permette la comunicazione
con la parte interna e il vano per le batterie che alimentano l'intero sistema. Il DSP
riceve 1 suoni e ne estrapola le caratteristiche acustiche per poi convertile in bit
che vengono trasmessi all’unita interna attraverso la connessione FM resa
possibile dal collegamento dell’antenna esterna con il ricevitore interno. La parte
esterna e la parte interna dispongono entrambe di un magnete che le mantiene
saldamente unite. Nel processore esterno si possono trovare due o tre microfoni
collocati nella parte frontale e superiore del processore, sull’antenna e anche nella
conca auricolare. Il microfono nella conca viene chiamato “T-Mic” ed essendo
posizionato all’interno della conca permette un ascolto pill naturale anche con

I’utilizzo di cuffie e telefono. Con il passare degli anni, pero, la tecnologia ¢
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avanzata ed ha permesso di far arrivare il suono direttamente nell’IC attraverso la
bobina integrata (telecoil) oppure tramite gli accessori audio wireless. Questa
modalita permette di abbattere il rapporto segnale-rumore, una problematica non
indifferente per quanto riguarda gli IC e gli apparecchi acustici.

Oltre all’IC precedentemente descritto, esistono in commercio anche IC costituiti
solamente da un’unica unita esterna compatta che contiene il processore, I’antenna
con il magnete e la batteria. Punto a favore di questa soluzione ¢ I’aspetto estetico,
in quanto meno visibile € meno similare ad un apparecchio acustico; d’altra parte,
si ha la necessita di avere un magnete pill potente per evitare che accidentalmente
venga perso ed inoltre il microfono € posizionato in un punto meno fisiologico
rispetto al microfono del processore esterno. L’unita interna viene alimentata dal
sistema FM trasmesso dalla parte esterna. Le parti che la compongono consistono
in un ricevitore in radiofrequenza e uno stimolatore racchiusi in un guscio di
titanio e sigillati da un involucro di silicone anallergico e biocompatibile,
alloggiati sotto 1 tessuti retroauricolari. Lo stimolatore ha la funzione di
decodificare i bit e trasformali in energia elettrica che successivamente viene
inviata agli elettrodi. Il cavetto porta elettrodi, denominato anche electrode array,
viene inserito all’interno della scala timpanica della coclea e rappresenta il punto
di contatto tra ’uscita elettrica dell’IC ed i neuroni del ganglio spirale.
Attualmente esistono molte varieta di array che si differenziano per:

1. Lunghezza. L’array piu lungo sul mercato puo arrivare fino a 31mm;
array molto corti vengono utilizzati in presenza di condizioni anatomiche
particolari.

2. Spessore. Il loro diametro ¢ compreso tra 0,4mm e 0,6mm nell’apice e tra
0,8mm e 1,3mm nella punta prossimale.

3. Numero di elettrodi. In base all’azienda produttrice si ha un numero
diverso di elettrodi nell’array che va da 12 a 24.

4. Conformazione. Puo variare anche la forma dell’array che puo essere
dritto oppure piu curvato. Possono avere varie configurazioni: a) Lateral
wall, con ’array dritto che si posiziona nella parete laterale della coclea;
b) Modiolar bugging, con I’array precurvato per aderire meglio al

modiolo della coclea; ¢) Mid-scala, I’array ¢ collocato al centro della scala
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timpanica; d) Cavetto compresso, I’array ¢ ridotto del 60% e viene usato
principalmente nelle ossificazioni o nelle ipoplasie cocleari. Sono presenti,
inoltre, cavetti cosiddetti half-banded che hanno elettrodi solamente nella
parte che si avvicina al modiolo, e cavetti full-banded con elettrodi su tutto

il diametro dell’array (Bovo & Martini, 2019).

Trasmettitore

Processore
di linguaggio

Ricevitore/stimolatore

Stringa
di elettrodi

Fig. 4 — Componenti dell’IC (Martini et al., 2013)

Funzionamento
Il segnale acustico captato dai microfoni (o dagli accessori wireless e telecoil),
viene trasformato dal processore esterno in segnale elettrico. Gli elettrodi
posizionati nella coclea trasmettono questi impulsi elettrici direttamente ai
neuroni del ganglio spirale, bypassando i recettori cocleari danneggiati o non
funzionanti. Una volta raggiunti i neuroni, gli impulsi percorrono la rete di vie
neurali in cui il segnale uditivo viene analizzato, elaborato e poi integrato.
Esistono diverse modalita di stimolazione elettrica:
1. Monopolare. Un elettrodo intracocleare (elettrodo attivo) invia il segnale
che viene raccolto da un elettrodo di riferimento posto al di fuori della

coclea, localizzato su un secondo cavetto accessorio oppure sul ricevitore-
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stimolatore a livello della squama temporale. Questo tipo di stimolazione ¢
meno selettiva spazialmente e con meno focus in quanto vengono attivate
contemporaneamente piu zone.
2. Bipolare o tripolare. L’elettrodo attivo ¢ collocato nella coclea e il segnale
viene captato da uno o due altri elettrodi intracocleari indifferenti prossimi
a quello attivo. In questo modo, si ha meno dispersione della stimolazione
all’interno della coclea perché rimane concentrata nella zona dell’elettrodo
attivo.
3. Common ground. Viene definito un solo elettrodo attivo tra tutti gli
elettrodi intracocleari che fungono da elettrodi indifferenti.
La stimolazione pil utilizzata ¢ la monopolare poiché richiede meno dispendio
energetico, permette un risultato ottimale simile a quello delle altre stimolazioni e
semplifica il fitting in quanto le differenze tra la soglia T (livello di minima
intensita percettibile) e la soglia C (livello di minima intensita confortevole) sono
inferiori rispetto alla stimolazione bipolare. I processori attuali pero, scelgono una
combinazione delle varie stimolazioni. Esistono degli algoritmi definiti strategie
di stimolazione, 1 quali hanno lo scopo di far percepire tutti i suoni nel modo piu
fedele possibile. Giocano un ruolo fondamentale nel garantire non solo un’ottima
intellegibilita del parlato ma anche una buona percettibilita di tutto il panorama
sonoro. Ci sono strategie che utilizzano principalmente le caratteristiche grezze
del suono (coarse features), che consentono di percepire in maniera piu
grossolana il linguaggio e 1 suoni; altre invece che usano le caratteristiche fini del
suono (fine features), che consentono una percezione migliore dell’armonia del
suono. Ogni casa produttrice di IC ha creato ed utilizza la propria strategia, le

principali sono: SPEAK, ACE, HIRES e FSP (Bovo & Martini, 2019).

Selezione del paziente pediatrico candidato all’impianto cocleare

Sono varie le figure coinvolte nella selezione dei candidati all’IC, in primo luogo
I’audiologo/foniatra e il chirurgo fino all’audiometrista, al logopedista ¢ al
radiologo. Per una valutazione medica completa ¢ fondamentale raccogliere
I’anamnesi del paziente, esaminare il suo stato di salute, capire quale sia la causa

dell’ipoacusia ed eseguire I’esame obiettivo ORL.
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Con la valutazione audiologica prima dell’IC si identifica il tipo e la gravita
dell’ipoacusia, se ¢’¢ stato un beneficio dopo un periodo di uso degli apparecchi
acustici e se ’utilizzo dell’IC puo dare dei vantaggi. Si compone di diversi esami:
potenziali evocati uditivi (ABR), impedenzometria, otoemissioni acustiche
(OAE), audiometria tonale eseguita in base all’eta del bambino (VRA, CPA o
tradizionale) e somministrazioni di questionari per valutare le abilita di percezione
verbale e uditiva ai genitori o, se 1’eta lo consente, al bambino. E importante,
inoltre, per determinare se scegliere un IC mono- o bilaterale, simultaneo o
sequenziale.

Essenziale ¢ anche una valutazione radiologica che comprende la tomografia
computerizzata (TC) e risonanza magnetica (RM) dell’orecchio e dell’encefalo.
Gli esami di imaging devono essere effettuati, per accertarsi se siano presenti
malformazioni a livello dell’orecchio esterno, medio, del labirinto osseo o
dell’acquedotto vestibolare, ed inoltre per esaminare la dimensione e la
conformazione anatomica della coclea, il decorso del nervo facciale ed altre
particolarita utili a verificare se I’IC puo essere impiantato e, successivamente, per
avere indicazioni per I’intervento (Bovo & Martini, 2019).

Le linee guida redatte dal SIOeChCF (Societa Italiana di Otorinolaringoiatria e
Chirurgia Cervico Facciale) delineano 1 vari criteri a cui attenersi per la selezione

dell’IC nei pazienti pediatrici.

= Per i bambini con ipoacusia bilaterale profonda congenita e insufficienti
risultati dopo il periodo con 1’uso degli apparecchi acustici, ¢ indicato
I’intervento per IC prima dei 12 mesi di eta. Queste indicazioni valgono
per tutti quei bambini senza altre comorbidita, in caso contrario sara
I’equipe multidisciplinare ad eseguire una valutazione individuale e
decidere quando e come svolgere I’intervento. Se I’ipoacusia ¢ causata da
meningite batterica con fibrosi od ossificazione cocleare, I’intervento puo
essere eseguito anche prima dei 12 mesi poiché riguarda una situazione
che richiede un trattamento tempestivo.

= Per i bambini (eta <18 anni) con ipoacusia bilaterale grave-profonda e
insufficienti risultati dopo il periodo con ’uso degli apparecchi acustici, ¢

indicato I’intervento per IC bilaterale (simultaneo o sequenziale) piuttosto
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che un IC unilaterale. La raccomandazione ¢ maggiormente suggerita per i
soggetti sordo-ciechi o ipovedenti che, essendo in assenza del supporto
visivo, hanno bisogno sia di aver una migliore percezione del linguaggio
verbale, che nel riconoscere la localizzazione degli stimoli uditivi. E
raccomandata anche nei casi di ipoacusia progressiva e in tutti quei
soggetti che potrebbero sviluppare un’ossificazione cocleare perché dopo
I’instaurazione di quest’ultima non si potrebbe piu inserire 1’array nella
coclea. Come precedentemente citato, anche in questo caso se si ¢ in
presenza di comorbidita sara la squadra multidisciplinare a valutare ogni
caso individualmente.

= Per i bambini (etd <18 anni) con ipoacusia asimmetrica (orecchio peggiore
con ipoacusia grave-profonda e orecchio migliore con PTA >30dB) e una
resa insufficiente con gli apparecchi acustici, ¢ raccomandato I’IC
nell’orecchio peggiore. Nel presente contesto, per tutti i casi particolari,
valgono le stesse indicazioni sopraindicate.

= Per i bambini (eta <18 anni) con ipoacusia monolaterale grave-profonda
nell’orecchio peggiore e PTA <30db nell’orecchio migliore, viene
suggerito I’IC nell’orecchio peggiore. Il 50% dei soggetti con ipoacusia
unilaterale presenta I’ipoplasia o aplasia del nervo cocleare. Questa
malformazione anatomica rende 1’intervento per IC poco efficace ed ¢ per
questo che serve un’accurata valutazione degli esperti con esami di
imaging dell’orecchio interno e del nervo cocleare. Nei soggetti con

comorbidita la valutazione viene effettuata individualmente (ISS, 2024).

Intervento e follow-up

Dopo I’intervento di IC, generalmente si attendono dalle 2 alle 6 settimane per
poterlo attivare poiché la ferita deve guarire completamente. La prima fase
dell’attivazione consiste nel bilanciamento della loudness: tramite degli stimoli
elettrici di intensita sovraliminare inviati al paziente tramite I’IC, vengono
determinati 1 livelli “T” e “C” o “M” in ogni elettrodo attivo. Il primo ¢ il livello
minimo di corrente elettrica che crea una risposta sonora; il secondo ¢ il livello

massimo di corrente che puo essere erogata senza provocare disagio al paziente.
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Questi primi dati vengono salvati nel programma di fitting che, successivamente,
creera la cosiddetta ‘mappa’ inserendo anche le preferenze di ascolto del paziente.
Dopo I’attivazione subentra la parte del follow-up con visite periodiche
programmate per valutare di volta in volta I’outcome percettivo (sia con test
audiometrici sia con prove percettive in viva voce) e aggiornare la mappatura.
Inizialmente il follow-up ¢ ravvicinato, dopo i primi 12 mesi viene poi
programmato con cadenza piu allungata, in base alle esigenze del paziente. Nello
specifico, durante gli incontri di follow-up, si effettua un’otoscopia e si osserva lo
stato della cute e dei tessuti molli nella zona retroauricolare e in prossimita del
magnete; dopodiché si procede a controllare il corretto funzionamento dell’IC
tramite la verifica dell’integrita dei suoi componenti esterni ¢ mediante
I’esecuzione di misure elettrofisiologiche e di telemetria per accertarsi che gli
elettrodi siano funzionanti e valutare la risposta neurale; infine, vengono
controllati 1 livelli “C” e “T” e, se necessario, si eseguono modifiche nella mappa.
In queste visite ¢ importante eseguire anche I’esame audiometrico senza IC, per
monitorare 1 residui uditivi del paziente, e I’esame audiometrico tonale e vocale
con IC in campo libero con lo scopo di verificare i progressi e/o modificare la
regolazione durante il mappaggio.

Alla valutazione audiologica si affianca la valutazione logopedica. La terapia
logopedica ¢ indispensabile e ha I’obiettivo di aiutare i bambini con IC a
sviluppare adeguate abilita di linguaggio quanto piu simili ai loro coetanei
normoudenti. Nei controlli di follow-up, il logopedista valuta I’outcome
percettivo-linguistico del paziente mediante I’utilizzo di test specifici e

questionari (Bovo & Martini, 2019).

Outcome percettivo e linguistico

Gli impianti cocleari offrono risultati molto positivi per la maggior parte delle
persone, sia adulte che bambini, con sordita grave o profonda. Per gli adulti
aumenta notevolmente la capacita di comunicare con il conseguente
miglioramento della qualita della vita; nel paziente pediatrico, se impiantato
precocemente, permette uno sviluppo ottimale del linguaggio e delle capacita
uditive garantendo uno sviluppo cognitivo in linea con le condizioni standard di

sviluppo (Santarelli et al., 2011).
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Numerosi studi nella letteratura medica dimostrano 1'efficacia degli IC sia negli
adulti che nei bambini, & importante, pero, sottolineare che i risultati individuali
possono variare. Sono diversi i fattori che influenzano 1’outcome dell’IC, alcuni
dei quali sono difficili da controllare; uno tra questi ¢ la fase di insorgenza
dell’ipoacusia. I soggetti che perdono I'udito dopo aver imparato a parlare
(ipoacusia postverbale) in genere traggono un grande beneficio dagli impianti
cocleari; al contrario, 1 risultati per coloro che nascono con ipoacusia o perdono
l'udito molto presto (ipoacusia preverbale) sono piu variabili (Svirsky et. al,
2004).

Riveste un ruolo fondamentale I’eta in cui si interviene con I’IC: 1 bambini che
vengono impiantati entro i due anni di eta in genere sviluppano un linguaggio
quasi normale (Svirsky et. al, 2004); mentre quelli che vengono sottoposti pil
tardi all’intervento per IC presentano un ritardo nello sviluppo del linguaggio a
causa del maggior tempo trascorso in deprivazione uditiva (Fryauf-Bertschy et al,
1997; Manrique et al., 1999; Snik et al., 1997; Svirsky et al., 2004).
L’esperienza clinica ha dimostrato, inoltre, che nei bambini con ipoacusia
preverbale, esiste un periodo critico per lo sviluppo del linguaggio: trai6 e 1 12
mesi di vita si sviluppano le connessioni tra il lobo temporale e la parte inferiore
del lobo frontale, le quali sono essenziali per I’integrazione tra la percezione
uditiva e la programmazione motoria. Una deprivazione uditiva in tale periodo
sembrerebbe aggravare lo sviluppo di abilita linguistiche, il quale necessita di un
adeguato segnale uditivo che guidi I’organizzazione della corteccia uditiva
secondaria e delle aree associative (Kral et al., 2000; Naito et al., 1997; Truy et
al., 1995). Difatti, 1'applicazione di IC dopo la fine del periodo critico, comporta
un miglioramento delle abilita di percezione verbale inferiore rispetto a quello
ottenibile con un utilizzo piu precoce del dispositivo. Con questo concetto viene
ribadita la necessita di un intervento precoce per prevenire ritardi nello sviluppo
del linguaggio sia nella percezione che nell'espressione (Martini et al., 2013).

In conclusione, 1’outcome dell’IC, sebbene sia straordinario, € ancora
condizionato da moltissimi variabili, tra le quali la durata dell’ipoacusia,
I’eziologia, la presenza di residui uditivi, il trattamento logopedico, il grado di

istruzione, il tipo di dispositivo e la strategia di stimolazione utilizzata. Tuttavia,
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alcuni studi recenti hanno evidenziato che il tipo di dispositivo scelto non avrebbe
nessuna influenza sul risultato e inefficaci strategie di stimolazione sarebbero

ormai obsolete (Osberger et al., 1998; Schramm et al., 2002; Teoh et al., 2004).

L’impianto cocleare nel bambino bilingue

Analisi della letteratura

E stata effettuata una revisione della letteratura utilizzando la piattaforma
PubMed, la quale ha messo in luce pareri contrastanti tra i vari autori: alcuni studi
hanno messo in evidenzia come i pazienti pediatrici bilingui con impianto
cocleare non presentano nessuna limitazione nell’apprendere una seconda lingua
(L2), anzi al contrario possono raggiungere ottimi livelli di capacita linguistiche in

entrambe le lingue; d’altra parte, altri autori hanno riscontrato un certo svantaggio

per i bambini bilingue con IC nell’ottenere un’adeguata conoscenza di L2.

Secondo uno studio condotto da Waltzman et al. (2003), su 18 pazienti pediatrici
bilingui (per 16 bambini I’inglese rappresenta la prima lingua, per 2 lo yiddish; L2
¢ rappresentata da spagnolo, arabo, ebraico, francese, tedesco, armeno e yiddish)
con un’ipoacusia profonda e impiantati entro 1 5 anni di eta, la maggior parte ha
mostrato abilita linguistiche e percettive che possono essere comparabili con
quelle dei bambini normoudenti della stessa eta. Per di piu, gli autori sostengono
che alcuni di loro sarebbero anche in grado di impadronirsi di una seconda lingua
a livelli ottimali. Per lo studio sono stati utilizzati vari test: RDLS che testa le
capacita linguistiche attraverso giochi con gli oggetti, identificazione di nomi e
spiegazioni, usando domande di diversa difficolta; OWLS che valuta le abilita
comunicative dei bambini; SOLOM che serve per testare le abilita di L2 nel
bambino non anglofono.

In questa analisi, un altro aspetto che gli autori hanno voluto indagare, riguarda 1
vari fattori esterni che possono condizionare tale sviluppo linguistico sia di L1 che
di L2. Alcune variabili come I’eta in cui il bambino viene esposto alle lingue, la
riabilitazione e I’ambiente sia educativo che familiare nel quale si trova,
potrebbero influire i risultati dell’apprendimento linguistico ma si stanno

conducendo ulteriori studi per approfondire I’argomento.
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Thomas et al. dell’Universita del Michigan (2008), hanno condotto uno studio su
12 coppie di bambini con ipoacusia neurosensoriale profonda, sottoposti ad
impianto cocleare unilaterale nei primi anni di eta. Ciascuna coppia comprendeva
un bambino bilingue e un bambino monolingue, abbinati in base all’eta in cui
sono stati sottoposti all’intervento, alla loro anatomia cocleare, al contesto
educativo e al tipo di dispositivo utilizzato. L’obiettivo dello studio era verificare
se I’essere esposti ad una seconda lingua (arabo, spagnolo, francese, cantonese,
marathi e gujarati) avesse potuto influire negativamente sulle abilita del bambino
di sviluppare un’adeguata competenza linguistica nella prima lingua (inglese). Ai
partecipanti sono stati somministrati test per valutare la percezione vocale e
linguistica (SOLOM, IT-MAIS, PPVT), e i risultati non hanno mostrato differenze
significative tra 1 bambini bilingui e quelli monolingui.

Pertanto, lo studio ha concluso che nonostante 1'esposizione alla L2, non vi ¢ stata
alcuna alterazione nell'apprendimento corretto della L1. In conclusione, gli autori
affermano che i bambini con impianto cocleare possono acquisire piu di una

lingua senza compromettere 1’apprendimento della loro lingua madre.

Inoltre, anche lo studio di Bunta & Douglas (2013) sembrerebbe confermare la
ricerca di Thomas et al. precedentemente citata. Sono stati analizzati 40 bambini
affetti da ipoacusia neurosensoriale profonda, di cui 20 bilingue (inglese-
spagnolo) e 20 monolingue (inglese), sottoposti ad impianto cocleare o portatori
di apparecchi acustici. Le abilita di linguaggio di L1 sono state verificate tramite
la somministrazione del test PLS—4 in inglese e spagnolo, i quali risultati hanno
dimostrato che non sono presenti differenze tra 1 soggetti bilingue e monolingue.
Gli autori concludono confermando il concetto sopracitato, i bambini bilingui
possono apprendere adeguatamente entrambe le lingue. La conoscenza linguistica

di L2 non compromette il livello di apprendimento di L1 e viceversa

Lo scopo dello studio condotto da Sosa & Bunta (2019), ¢ stato quello di
verificare la differenza di comprensione linguistica tra bambini bilingui (inglese-
spagnolo) con impianto cocleare (IC) e bambini monolingui (inglese) con

impianto cocleare con i loro coetanei bilingui e monolingui normoudenti. Gli
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autori hanno scrupolosamente esaminato 1’accuratezza della discriminazione delle
vocali e delle consonanti e anche la comprensione delle parole intere, utilizzando
elenchi di 20 parole in L1 e L2. Hanno preso parte allo studio 40 bambini trai5 e
6 anni di eta, selezionati in base a criteri di selezione specifici ed ¢ stato inoltre
somministrato ai genitori un questionario per avere una visione piu dettagliata
sulle competenze linguistiche dei loro figli. Dall’analisi dei risultati, ottenuti
somministrando elenchi di 20 parole in inglese e spagnolo, i bambini con IC
hanno ottenuto prestazioni inferiori per quanto riguarda I’accuratezza delle
consonanti e delle vocali rispetto ai loro coetanei normoudenti; il bilinguismo non
sembra aver influito sull'accuratezza complessiva in L1. I bambini con IC
avevano, inoltre, percentuali di variabilita piu alte delle parole intere rispetto ai
coetanei normoudenti.

Gli autori concludono affermando che 1’esposizione a L2 non ha nessuna
influenza negativa sullo sviluppo linguistico e fonologico dei bambini con

impianto cocleare.

Altri autori hanno invece riscontrato risultati differenti in merito
all’apprendimento linguistico dei pazienti pediatrici bilingue con impianto
cocleare.

Teschendorf et al. (2011) hanno condotto uno studio volto a valutare il potenziale
impatto di L2 sulle abilita linguistiche di L1 nel bambino bilingue con impianto
cocleare. Hanno preso in esame 93 bambini con ipoacusia neurosensoriale
profonda, di cui 52 bilingui (tedesco-inglese) e 41 monolingui (tedesco),
sottoposti ad impianto cocleare prima dei 6 anni di eta. I test (SOLOM, Mainzer)
effettuati per determinare le loro capacita di linguaggio, hanno rivelato che i
bambini con famiglia bilingue hanno ottenuto dei risultati peggiori rispetto ai loro
coetanei monolingui. Gli autori affermano “Alcuni bambini che vivono in case
bilingui possono sviluppare la competenza in una seconda lingua, ma si tratta di
un'eccezione piuttosto che della regola”, soffermandosi su quanto sia importante
un sostegno terapeutico specifico per i bambini bilingui con impianto cocleare, in

quanto anche fattori come I’ambiente di vita, il livello di istruzione della famiglia
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e anche la loro integrazione possono impattare positivamente o negativamente le
abilita linguistiche del bambino.

In conclusione, 1’apprendimento di L2 non influenza le abilita linguistiche di L1,
linguisticamente parlando; 1 fattori per cui ci sono stati risultati negativi nei
bambini bilingue potrebbero essere causati prettamente dallo status
socioeconomico delle famiglie migranti con un conseguente accesso limitato a

risorse educative di qualita e una ridotta capacita linguistica con il tedesco (L1).

Lo studio condotto da Forli et al. presso 1’Unita di Otorinolaringoiatria
dell’Ospedale Universitario di Pisa nel 2017, mette in evidenzia come la
situazione socioeconomica delle famiglie bilingue in Italia e la loro scarsa
competenza con I’italiano possa compromettere 1’adeguato sviluppo della lingua
primaria (L1), in questo caso I’italiano, nei bambini bilingue con impianto
cocleare. Hanno esaminato 14 coppie di pazienti pediatrici con impianto cocleare,
di cui 7 soggetti monolingui e 7 soggetti bilingui (arabo, cinese, albanese, rumeno,
spagnolo, portoghese, bengali e russo) selezionate in base alle loro affinita
cliniche principali. E stato valutato il loro livello di comprensione e sviluppo
linguistico utilizzando dei test (TFL, TPL, PPVT-R e SOLOM) selezionati in base
all’eta e alle capacita specifiche. Confrontando 1 risultati dei bambini bilingue con
i loro coetanei monolingue, in L1 i risultati medio-bassi erano rappresentati dai
pazienti bilingue; in L2 un numero considerevole di bambini bilingue ha ottenuto
punteggi che li collocano nella fase piu bassa dello sviluppo linguistico.
Solamente pochi soggetti che presentavano una buona esposizione alla lingua
madre (L2) hanno rivelato abilita uguali o migliori nella L2 rispetto alla L1.
Quest’analisi indica che 1 bambini bilingui hanno uno sviluppo linguistico di
livello inferiore rispetto ai bambini provenienti da famiglie monolingui. Gli autori
attribuiscono questa differenza di apprendimento ad una causa prettamente
culturale e socioeconomica della famiglia immigrata, e affermano che, oltre
all’importanza di un’ottimale esposizione alla L1, un programma terapeutico-
riabilitativo appropriato costituisce un importante strumento per consentire un

adeguato sviluppo linguistico sia nella L1 che nella L2.
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Introduzione alla fonetica araba

L'arabo ¢ una lingua semitica riconosciuta come lingua ufficiale in almeno 24
Paesi e come lingua minoritaria in molti altri (Sabri & Fabiano, 2018).

La diglossia, come descritta da Ferguson nel 1959, si verifica quando i membri di
una comunita linguistica utilizzano due varianti di una lingua
contemporaneamente: una per le conversazioni quotidiane e un'altra per situazioni
formali come la scrittura e le interazioni ufficiali. Un esempio classico di questa
situazione ¢ l'arabo, dove le persone usano 1 dialetti locali per la comunicazione
informale e I'arabo standard per scopi formali e scritti (Sabri & Fabiano, 2018;
Ibrahim & Aharon-Peretz, 2005).

Difatti, ’arabo puo essere suddiviso in due tipi principali: 1'arabo standard e
l'arabo colloquiale. L'arabo standard ¢ utilizzato per I’insegnamento nelle scuole,
nel linguaggio scritto, nei discorsi formali e nei notiziari. Essendo utilizzato
nell’insegnamento, i bambini che ricevono un'educazione araba vi sono esposti
gia dalla prima elementare. Questa varieta di arabo ¢ anche la stessa nei diversi
Paesi e regioni. D'altra parte, 'arabo colloquiale ¢ un dialetto locale che viene
utilizzato per la comunicazione quotidiana ed ¢ diverso da un Paese o da una
regione all'altra. Viene acquisito nella prima infanzia come prima lingua
(Boudelaa & Marslen-Wilson, 2013).

E evidente la somiglianza linguistica tra I’arabo standard e 1’arabo colloquiale,
anche se esse differiscono in modo significativo a livello fonetico, fonologico,
morfo-sintattico e semantico. Il bagaglio linguistico di entrambe le lingue ¢ molto
simile, anche se la maggior parte delle parole risultano diverse.

Uno studio ha osservato bambini di 5 anni mentre interagivano durante una
giornata tipica di scuola materna. I ricercatori hanno raccolto un vasto insieme di
parole utilizzate dai bambini e le hanno analizzate per valutare quanto fossero
simili alle corrispondenti parole nell'arabo standard. Hanno scoperto che solo
circa il 21% delle parole utilizzate dai bambini corrispondevano esattamente alle
forme presenti nell'arabo standard. Le rimanenti parole erano divise quasi
equamente tra parole che erano simili in fonologia e lessico all'arabo standard e
parole che erano completamente diverse sia nella forma fonologica che lessicale

(Saiegh-Haddad & Spolsky, 2014).
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In arabo standard ci sono 28 consonanti e 29 fonemi. Le vocali principali sono sei,
tre brevi e tre lunghe (/a, a:, 1, i:, u, u:/), oltre a due dittonghi (/aw, aj/). Tuttavia,
ve ne sono altre quattro, /a, a:, e, e:/, che sono variazioni allofoniche di /a, a:, i, i:/
e vengono utilizzate prima o dopo i suoni ematici. Sei delle consonanti dell’arabo
standard possono avere delle variazioni nell'arabo colloquiale /0, 0, 0, d, q, d3/ e

sono diverse nei dialetti urbani e rurali (Dyson & Amayreh, 2007).

OCCLUSIVO
FRICATIVO
AFFRICATO
LATERALI
VIBRANTI
NASALI
APPROSSIMANTI
FARINGALIZZATO

~
-~
-
=
-

LABIALE

LABIODENTALE

—~—

DENTALE rd / r n Id

-~
-

INTERDENTALE 1

-
[N
-

ALVEOLARE
PALATALE s g y
VELARE k

UVULARE g hg

FARINGALE ht

LARINGALE / h

Fig.5 - Sistema tradizionalmente accettato dalle comunita arabofone come

modello di pronuncia (Mion & D’Anna, 2021)

Tappe principali dello sviluppo linguistico nella lingua araba e italiana
Lo sviluppo del linguaggio comprende delle tappe che la maggior parte dei
bambini attraversa durante I’infanzia; sebbene queste fasi possano variare da
soggetto a soggetto, sono tendenzialmente comuni a tutti. Di seguito, le principali
tappe del linguaggio:
= Dai 2 ai 4 mesi, il bambino inizia con la cosiddetta fase delle
vocalizzazioni.
= Dai 5 agli 11 mesi, il bambino produce dei suoni formati da una
consonante seguita da una vocale, spesso ripetute due o piu volte. Questa

fase prede il nome di lallazione canonica.
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= Dai 12 mesi, la lallazione da canonica muta in variata e queste sequenze
sillabiche diventano sempre pit complesse fino a pronunciare le prime
parole.
= Dai 18 mesi fino ai 2 anni, il bagaglio linguistico del bambino ¢ costituito
da 50 parole in media per poi arrivare alla cosiddetta fase di ‘esplosione
del vocabolario’ (17-24 mesi) nella quale il bambino acquisisce nuove
parole molto piu velocemente e inizia a combinarle (Belsky J., 2020).
L’evoluzione del linguaggio nel bambino bilingue comprende le stesse fasi di
sviluppo fonologico e morfosintattico del coetaneo monolingue, nonostante il

grado di prevalenza di una lingua sull’altra (Onofrio et al., 2012).

Lingua italiana
Il repertorio fonetico italiano include sette suoni vocalici e 23 suoni consonantici:
tre coppie di occlusive, /p b t d k g/; tre nasali, /m n @/; quattro affricate (dentali e
palatali), /ts dz ” u /; cinque fricative, /f v s z S/; due laterali, /1 m /; una vibrante
alveolare, /r/; e due semivocali, /j w/ (Onesti, 1974), come riportate nella figura 6.
= A 24 mesi di eta, la maggior parte dei bambini italiani pronuncia
adeguatamente tutte le occlusive, le nasali, la laterale [1], ¢ la
semiconsonante [j].
= A4 anni, riesce a pronunciare tutti i suoni con ottimi risultati, tranne

alcuni piu complessi come l'affricata [dz], la laterale [m], e la fricativa [S].

Anteriori Centrali Posterior
Alee i u
Medio-alte (o semi-chiuse) ¢ o
Medio-basse (o semi-aperte) £ 3
Basse a
Bilabiali Labiodentali Dentali Alveolari® Postalveolari Palarali Velari

Occlusive pb td k.g

Fricative Ev S,z J

Affricate 5, dz d,d3

Nasali m n i1

Vibrant r

Laterali I £

Fig. 6 - Le consonanti e le vocali della lingua italiana (Marotta &
Vanelli, 2021)
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Lingua araba

Sono pochi gli studi che riguardano 1’acquisizione fonologica durante le tappe
dello sviluppo nella lingua araba, ma le informazioni che si sono ottenute rivelano
uno sviluppo simile a quello delle altre lingue (Badry, 2009). Il bambino comincia
a pronunciare le vocali [9, €, e, u, &, a] dai 6 ai 10 mesi, nella cosiddetta fase
prelinguistica (Omar, 1973). Il bagaglio consonantico si completa intorno agli 8
anni di eta e include le occlusive (ad esempio /p, b, t/), le fricative (ad esempio /f,
s/), le nasali (ad esempio /m,n/) e le semivocali (ad esempio /w/) (Badry, 2009).
In generale, 1 risultati relativi alla comprensione delle parole in arabo sono
coerenti con le sequenze di sviluppo osservate in altre lingue.

In particolare, si possono avere cinque tappe nello sviluppo del linguaggio come

riportato nella figura 7.

babbling | 14-24ms | 2-3:10yrs | 4-6:4yrs 6:5-8yrs
Stops b, p b,d,t,? |k.a.g t d
Fricatives/affricates | h §5hh [f s, X, 0,v,6,|0,z
3, s
Sonorants/liquids m m, n, | r
Glides w, Yy W,y
Totals 13 +4 +8 +4 =29

Fig. 7 - Fasi di acquisizione delle consonanti arabe. Adattato da Omar
(1973) e Amayreh e Dyson (2000)
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CAPITOLO 11

Scopo dello studio

L'obiettivo dello studio ¢ determinare, attraverso la raccolta di dati, se 1'uso di IC
nei bambini e adolescenti bilingue italiano-arabo consenta una buona
comprensione di entrambe le lingue e, in particolare, se vi siano ulteriori difficolta
linguistiche e percettive relative a quei fonemi specifici assenti nella loro L1
(italiano).

La fonologia della lingua araba richiede un notevole sforzo articolatorio, poiché
include vari suoni che non si trovano in italiano e almeno tre che non esistono in
altre lingue europee. Inoltre, I'alternanza tra vocali brevi e lunghe puo risultare
confusa (Durand et al., 2019).

Abbiamo suddiviso alcune lettere dell’alfabeto arabo in tre gruppi distinti, sulla
base dell'ipotesi che esse possano generare maggiori difficolta nella percezione, e
di conseguenza, influenzare la produzione e I'apprendimento lessicale. Di seguito,

le lettere prese in considerazione:
N / Lé: la prima lettera kaf equivale al suono [k] che corrisponde all’italiano

c di casa; il suono della seconda lettera qafinvece ¢ [q], esso ¢ piu difficile da
riprodurre in quanto si articola come [k] ma portando il dorso della lingua
Verso un punto ancora piu arretrato, ossia verso 1’'ugola. Questo suono, infatti,
viene foneticamente descritto come uvulare. Il problema con queste due lettere
¢ che si possono confondere facilmente, sia da sole che, ancor di piu,
all'interno delle parole (Durand et al., 2019). Partendo da questo concetto,
abbiamo ipotizzato, se e in quale misura, possa essere difficile per i bambini
con IC percepire le sottili differenze fonetiche tra queste lettere. Ci siamo
inoltre interrogati sulla possibilita di errori nella comprensione di alcune

parole dovuti al fraintendimento di tali lettere.

. & / t: questi sono suoni inesistenti nelle lingue europee. La prima lettera

corrisponde a ‘ayn [{], € impossibile da spiegare per iscritto ma questo suono
si ottiene arretrando la radice della lingua verso la faringe. Il suono dell’altra
lettera € gayn [y], esso ¢ simile alla 7 francese o tedesca (Durand et al., 2019).

La giusta pronuncia di queste lettere ¢ indispensabile poiché, senza di essa,
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moltissime parole risulteranno incomprensibili. Anche in questo caso,
abbiamo ipotizzato che i portatori di IC potessero avere maggiori difficolta a
percepire questo particolare fonema e a confonderlo con una a normale invece

che una ‘ayn, visto che sono simili per chi non ha dimestichezza con la lingua.
- C / C : il primo grafema ha’[h], anch’esso inesistente nelle lingue europee,

presenta il suono di una /4 faringale particolarmente energetica. Il secondo
grafema ha [x] fa parte delle lettere fricative, esso corrisponde al ¢/ tedesco e
alla jota spagnola. Le difficolta che abbiamo supposto essere presenti sono le
medesime precedentemente menzionate in relazione alle altre lettere.
Questo studio esaminera inoltre una possibile difficolta linguistica nella
produzione di questi fonemi, che potrebbe essere collegata alla problematica
percettiva e, di conseguenza, influire negativamente sulle capacita linguistiche in

L2 (arabo).
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CAPITOLO III

Materiali e metodi

Lo studio ¢ stato condotto presso 'UOC Otorinolaringoiatria dell’ Azienda
Ospedale-Universita di Padova su un campione di sei pazienti pediatrici (due
femmine e quattro maschi) con un'eta compresa trai 12 e i 22 anni (16,6+4.32).
Tutti i pazienti sono portatori di impianto cocleare e vivono in un contesto
familiare bilingue, in cui sono esposti in modo consistente a una seconda lingua,
l'arabo.

La ricerca ¢ stata condotta selezionando, tra tutti i pazienti con impianto cocleare
seguiti presso I'Ospedale di Padova, quelli bilingue italiano-arabo, di eta compresa
tra 10 e 25 anni, con una diagnosi di ipoacusia preverbale e un livello massimo di
PTA pari a 30 dB, senza comorbidita associate.

I dati sono stati raccolti attraverso la somministrazione di un questionario ai
genitori o familiari dei pazienti, con I'obiettivo di individuare eventuali
problematiche precedentemente descritte e di valutare I'importanza attribuita

all'apprendimento della lingua madre.
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CAPITOLO 1V

Risultati

L’eta del campione in esame ¢ compresa tra i 12 e i 22 anni.

Eta di suo/a figlio/a

12 anni 16 anni
16.7% 16.7%

22 anni 14 anni
33.3% 33.3%

La maggioranza delle famiglie proviene dal Marocco; mentre solamente una ¢ di
origine egiziana. Il paese d’origine per lo studio costituisce un elemento
importante, in quanto ogni paese arabo ha un proprio dialetto utilizzato per la
comunicazione informale. Esso, infatti, potrebbe avere lettere e fonemi diversi

dall’arabo standard e differenti caratteristiche che variano tra i paesi arabi.

Qual ¢ il vostro paese d’origine?

Egitto
16.7%

Marocco
83.3%
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Nessun paziente presenta un IC bilaterale simultaneo. 4 pazienti su 6 hanno un IC
bilaterale sequenziale; mentre i rimanenti hanno un IC monolaterale. Inoltre,
nessuno di loro presenta un sistema bimodale (IC monolaterale con apparecchio

acustico controlaterale).

Suo/a figlio/a ha un IC monolaterale, bilaterale o
bilaterale sequenziale?

Monolaterale
33.3%

Bilaterale sequenziale
66.7%

5/6 dei genitori affermano che i loro figli hanno portato I’IC con continuita;
mentre solamente una famiglia afferma il contrario. Un paziente con IC bilaterale
sequenziale ha rifiutato ’utilizzo dell’ultimo IC impiantato per problematiche di

disagio associate ad un rumore interno al dispositivo.

Suo/a figlio/a ha portato I'impianto cocleare con
continuita o I’ha rifiutato?

Rifiutato
16.7%

Con continuita
83.3%
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Tutti 1 pazienti in esame utilizzano I’italiano come lingua principale.

Quale lingua parla principalmente suo/a figlio/a?

Italiano
100%

L'intero campione utilizza 1'italiano per comunicare con i propri figli al fine di
facilitare la loro comprensione. Un genitore ha segnalato che, al momento
dell'intervento per IC, gli ¢ stato consigliato di utilizzare esclusivamente l'italiano

con il proprio figlio per evitare possibili confusioni.

In quale lingua parla quando si rivolge a suo/a figlio/a?

Italiano
100%
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11 50% delle famiglie utilizza I'arabo per conversare con il proprio coniuge, anche
quando ¢ presente il figlio, mentre 1'altra meta preferisce l'italiano. Questa scelta ¢

strettamente legata al livello di competenza dei genitori nella lingua italiana.

In quale lingua parla con suo marito/sua moglie in

presenza di suo/a figlio/a?

Italiano
50%

Arabo
50%

Per quanto riguarda la percezione e la comprensione linguistica dell’arabo ¢’¢ una
certa omogeneita dei risultati. I genitori riferiscono che, nella maggior parte dei
casi, 1 loro figli hanno una maggiore difficolta a capire ed a pronunciare i fonemi

sottostanti.

Suo/a figlio/a ha avuto piu difficolta ad imparare e
capire alcuni di questi fonemi della lingua araba?
cceed
Nessuna difficolta
16.7%

Si, ha avuto difficolta
83.3%
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Inoltre, segnalano che i loro figli spesso commettono errori confondendo queste
lettere sottostanti, con conseguenti imprecisioni nella formazione delle parole o
interpretazioni errate del loro significato. Solamente un campione non manifesta
difficolta significative dal punto di vista linguistico e percettivo, sebbene vi sia

stata una certa complicazione nell'apprendimento di queste lettere.

In particolare, ha notato che suo/a figlio/a confondesse
queste due lettere?
e

Nessuna difficolta
16.7%

Si, ha avuto difficolta
83.3%

La maggioranza delle famiglie usa la loro lingua madre al 100%; 2 su 6 la
utilizzano piu del 50%; mentre la minor parte la usa meno del 50%. Anche in
questo caso, la percentuale di utilizzo varia in base al livello linguistico delle

famiglie.

Quanto usate la vostra lingua madre (arabo) nella
vostra vita quotidiana?

100%
50%

16.7%
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Tuttavia, tutte le famiglie riportano che ¢ fondamentale per loro che i propri figli
apprendano e parlino I'arabo. Questo evidenzia I'importanza che attribuiscono alla

comprensione della lingua da parte dei loro figli.

Che valore attribuisce al mantenimento della vostra
lingua madre (arabo)?

Alta, & fondamentale che mio figlio impari e parli la nostra lingua
100%

A supporto di quanto sopra menzionato, alcune famiglie tornano nel loro paese
d'origine una volta all'anno, mentre altre vi fanno ritorno anche piu volte nel corso

dell'anno. E lampante il forte legame con le loro radici culturali.

Con che frequenza rientrate nel vostro paese
d’origine?

2-3 volte l'anno
33.3%

1 volta {'anno
66.7%
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In conclusione, i genitori esprimono soddisfazione per i progressi ottenuti
nell'apprendimento dell'italiano tramite 1'C, ma si aspettavano risultati pit
soddisfacenti per quanto riguarda l'arabo. Alcuni di loro manifestano delusione e
scoraggiamento a causa dell'insufficiente comprensione e competenza linguistica
nella lingua araba. Solamente una famiglia risulta soddisfatta per I’apprendimento

di entrambe le lingue.

E soddisfatto/a del risultato ottenuto con I'impianto cocleare per quanto
riguarda 'apprendimento di entrambe le lingue?

Soddisfatto in entrambe le lingue
16.7%

Non soddisfatto con l'arabo
83.3%
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CAPITOLO V

Discussione e conclusioni

L'obiettivo di questo studio ¢ esaminare se i portatori di impianto cocleare esposti
al bilinguismo siano penalizzati nell'apprendimento, in particolare della L2. I
risultati mostrano una differenza significativa tra I'apprendimento della L1 e della
L2: mentre 1 genitori riportano ottimi risultati in termini percettivi e linguistici per
I'italiano (L 1), segnalano molte difficolta per quanto riguarda I'arabo (L2). Queste
difficolta si manifestano principalmente nell'incapacita di distinguere
correttamente 1 fonemi specifici dell'arabo, gia menzionati in precedenza,
portando a una percezione errata delle parole e a errori nella produzione lessicale.
Tali problematiche compromettono la capacita di sostenere una conversazione
fluida con 1 familiari e, in alcuni casi, possono causare un'incapacita totale di
farlo. I genitori spesso riportano che i loro figli usano principalmente l'italiano per
comunicare, poiché¢ hanno una comprensione limitata dell'arabo. Di conseguenza,
1 genitori si trovano costretti a parlare in italiano con 1 loro figli, anche se non lo
padroneggiano fluentemente. Questo puo rappresentare una sfida per alcune
famiglie, che faticano a comunicare efficacemente in italiano.

Una sezione del questionario somministrato si concentrava sul legame dei genitori
con le proprie radici culturali, per comprendere quanto fosse importante per loro
che i figli raggiungessero un adeguato livello di comprensione dell'arabo. I
risultati rivelano un forte attaccamento alle origini, e la scarsa padronanza della
lingua araba da parte dei figli ¢ percepita come un elemento di grande
frustrazione, poiché non rispecchia le aspettative e 1 desideri dei genitori. Infatti,
hanno espresso insoddisfazione riguardo all'impianto cocleare, sottolineando il
basso livello di comprensione della L2.

I risultati ottenuti confermano le ipotesi alla base di questo studio, evidenziando
una chiara limitazione nell'apprendimento della seconda lingua nei soggetti con
impianto cocleare. Tuttavia, non ¢ ancora chiaro se tale difficolta sia imputabile
esclusivamente all'impianto cocleare o se vi siano altri fattori coinvolti. Come
evidenziato in uno studio condotto da Teschendorf et al. (2011), anche 1'ambiente
di vita e il contesto familiare possono influenzare in modo significativo

l'apprendimento di una lingua, sia in senso positivo che negativo. In questo caso,
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pero, la famiglia attribuisce grande importanza all'apprendimento dell'arabo da
parte dei figli, non solo per poter comunicare direttamente con loro, ma anche per
interagire con i familiari residenti nel paese d'origine. Lo studio di Forli et al.
(2017) sottolinea inoltre 1'importanza di un programma terapeutico-riabilitativo
mirato, essenziale per favorire un adeguato sviluppo linguistico in entrambe le
lingue.

In conclusione, questo studio ha messo in luce le sfide concrete che i pazienti
devono affrontare nell'uso della loro lingua d'origine, sia dal punto di vista
percettivo che linguistico. Queste difficolta non solo ostacolano la loro capacita di
comunicare in modo efficace, ma hanno anche un impatto negativo sul benessere
psicologico ed emotivo dei genitori e dei familiari. Quest ultimi spesso si sentono
frustrati e impotenti di fronte all'incapacita dei loro figli di parlare fluentemente la

lingua madre, alimentando sentimenti di delusione e isolamento.
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APPENDICE I

Questionario

1. Etadisuo/a figlio/a.

2. Qual ¢ il vostro paese d’origine?
3. Suo/a figlio/a ha un IC monolaterale, bilaterale o bilaterale sequenziale?

4. Suo figlio/ ha portato I’impianto cocleare con continuita o 1’ha rifiutato?

5. Quale lingua parla principalmente suo figlio?
6. In quale lingua parla quando si rivolge a suo figlio?

7. In quale lingua parla con suo marito/sua moglie in presenza di suo/a

figlio/a?

8. Suo/a figlio/a ha avuto piu difficolta ad imparare e capire alcuni di questi

fonemi della lingua araba?

T ceto
(Traslitterazione: 7a, Kha, Gh3ain, 3ain, 9af)

9. In particolare, ha notato che suo figlio confondesse queste due lettere?
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(Traslitterazione: Ka, 9af)

10. Quanto usate la vostra lingua madre (arabo) nella vostra vita quotidiana?
O Meno del 50%.
o Piudel 50%.
o 100%.

11. Che valore attribuisce al mantenimento della vostra lingua madre (arabo)?
O Basso, non voglio insegnare a mio figlio la nostra lingua.
O Medio, non ¢ fondamentale che mio figlio parli la nostra lingua ma
ho comunque intenzione di provare ad insegnargliela.

O Alta, ¢ fondamentale che mio figlio impari e parli la nostra lingua.

12. Con che frequenza rientrate nel vostro paese d’origine?
Mai.

1 volta I’anno.

2-3 volte I’anno.

Altro.

o O O O

13. E soddisfatto/a del risultato ottenuto con I’impianto cocleare per quanto
riguarda 1’apprendimento di entrambe le lingue? Se no, cosa si sarebbe

aspettato/a?
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