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ABSTRACT: 

La presente tesi si occuperà di mettere a confronto pazienti ipoacusici già portatori di 

apparecchi acustici che riscontrano problemi riguardanti la protesizzazione stessa tali da 

rendere a volte difficoltosa, fastidiosa o non soddisfacente l’utilizzo dell’apparecchio 

acustico: problematiche di natura uditiva, di accettazione del presidio, di carattere fisico, 

di carattere estetico o problematiche di utilizzo. 

L’analisi si articola prendendo in considerazione una popolazione ipoacusica di 45 

soggetti i quali sono suddivisi in tre diversi gruppi da 15. La suddivisione dei gruppi è 

stata pensata prendendo in considerazione le specifiche problematiche di tre tipologie di 

ipoacusia: ‘Gruppo A’, pazienti con ipoacusia neurosensoriale, ‘Gruppo B’, pazienti con 

ipoacusia trasmissiva, ‘Gruppo C’, pazienti con ipoacusia mista. Abbiamo poi un 

ulteriore gruppo, ‘Gruppo D’ che racchiude altri 15 pazienti, 5 per ogni tipo di 

ipoacusia, che non hanno mai avuto problemi con gli apparecchi acustici, o che hanno 

superato eventuali problematiche con una certa celerità e semplicità. 

La popolazione, scelta tra tutti i pazienti che sono stati esaminati durante i tre anni di 

tirocinio aziendale svolto tra il 2019 ed il 2021, è composta da 30 donne e 30 uomini di 

età compresa tra i 21 ed i 100 anni che utilizzano uno od entrambi gli apparecchi 

acustici da almeno sei mesi.  

Di ognuno di questi soggetti, gruppo per gruppo, verrà analizzata la loro soddisfazione 

uditiva, il livello di accettazione dell’apparecchio acustico, disagi di carattere fisico, 

problematiche di carattere estetico e psicologico, difficoltà di utilizzo di carattere 

tecnico del presidio stesso. L’analisi è effettuata sulla base di alcuni questionari ed 

esami audiometrici effettuati in quest’ultimo triennio, sui pazienti, coadiuvato anche 

dall’affiancamento di audioprotesisti, per ogni problematica riscontrata durante la 

protesizzazione acustica, in base anche ai tentativi, i modi, i metodi di risoluzione delle 

problematiche in esame e, infine, sui risultati ottenuti.   
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                                                         CAPITOLO I         

                                        

                                                    -INTRODUZIONE- 

L’OMS indica con ‘deficit uditivo’ l’inabilità ad udire come una persona normoudente. 

L’ipoacusia è legata a diversi fattori oltre che ‘agli effetti combinati di tossicità 

ambientale in termini di rumore e danno metabolico-ossidativo, invecchiamento, 

malattia ed ereditarietà’.[1] 

All’identificazione dei problemi di ipoacusia possono concorrere diverse procedure che 

vanno dalla valutazione audiologica, all’otoscopia, ai questionari di autovalutazione 

grazie ai quali i pazienti  possono rendere meglio edotti riguardo le varie problematiche 

di percezione, discriminazione, localizzazione, lateralizzazione del suono e 

discriminazione del parlato sia nel silenzio sia nel rumore. 

In termini epidemiologici, è stimato che in Italia è afflitta da problemi uditivi, di vario 

grado e natura, il 12,1% della popolazione[2] , ovvero circa 7 milioni di italiani di ogni 

età con ipoacusia ma con un significativo aumento dei casi tra la popolazione anziana. 

Alla luce dell’invecchiamento della popolazione, utilizzando anche le stime di 

prevalenza per classe di età dell’AIRS (Associazione Italiana Ricerca Sordità) si evince 

una generale crescita progressiva del numero di persone con problemi di ipoacusia. 

Un altro aspetto di particolare rilevanza riguarda il legame tra problemi di udito e deficit 

cognitivi. Sono numerosi  gli studi che hanno indagato sulle problematiche che 

sovvengono nel cervello causate dalla ridotta stimolazione sensoriale nei pazienti con 

un calo dell’udito e sono diverse le ipotesi sui meccanismi che legano la perdita uditiva 

e le alterazioni cerebrali. 

Il trattamento dei deficit uditivi tramite soluzioni acustiche risulta efficace per ritardare 

la comparsa di disturbi cognitivi mantenendo quindi una buona funzionalità cerebrale ed 

assume un importantissimo ruolo preventivo per forme patologiche fortemente connesse 

all’invecchiamento e dal costo sociale particolarmente elevato.[3] 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità stima che oggi le persone con ipoacusia nel 

mondo siano 466 milioni e che nel 2050 questo numero raddoppierà, raggiungendo 
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quindi  circa 900 milioni. In Europa, il numero di persone con perdita uditiva è oggi di 

70 milioni e aumenterà a 104 milioni nel 2050. Per l’Italia, considerando un andamento 

simile a quello previsto per l’Europa, ma a partire da una percentuale di ipoacusici più 

elevata dovuta al più significativo tasso di invecchiamento della popolazione italiana, si 

può prevedere per il 2025 un numero di persone con calo uditivo pari a poco più di 8 

milioni e per il 2050 compreso tra i 10 e gli 11 milioni di persone. 

Ma qual è al momento la situazione delle persone con problemi di ipoacusia in Italia 

rispetto all’utilizzo di dispositivi per l’udito? 

Dei 7 milioni e 200mila di ipoacusici una quota importante potrebbe trarre beneficio 

dall’utilizzo di una protesi acustica o di altri ausili in grado di compensare e attenuare il 

proprio deficit ma, secondo i dati dell’ultima indagine Anovum EuroTrak 2018 relativa 

all’Italia, solo il 29,5% al momento la utilizza. Si tratta di una quota in crescita (era il 

24,6% nel 2012 e il 25,2% nel 2015), pari a 2.140.000 persone con problemi di 

ipoacusia. 

Va detto tuttavia che il 70% circa del totale ipoacusici è rappresentato da persone affette 

da un deficit considerato lieve, cioè con una perdita media tra i 25 e i 40dB. È 

soprattutto tra costoro che il tasso di adozione è basso, mentre nel rimanente 25% circa, 

composto da persone con perdita uditiva moderata o severa (maggiore di 40dB medi) il 

tasso di adozione è decisamente alto, intorno al 70% del totale. 

Dallo studio emergono alcune importanti indicazioni sulle caratteristiche degli 

utilizzatori ma anche sulle propensioni e le resistenze al ricorso agli ausili. 

Non si rilevano differenze significative di genere, mentre il ricorso alle protesi acustiche 

appare leggermente più diffuso nella fascia d’età anziana (34,0%) mentre l’utilizzo 

minore si riscontra nella fascia d’età intermedia, dai 45 ai 64 anni (20,8%) persone nel 

pieno della propria attività professionale e di vita, che magari stentano a riconoscere a 

se stessi di avere bisogno di supporti uditivi. [4] 
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UTILIZZO DI DISPOSITIVI ACUSTICI PER CLASSI D’ETA’ IN ITALIA, 

2012-2015-2018 

(val. % su popolazione d’età corrispondente) 

 

 

Va infatti considerato il dato di una sorta di resistenza almeno iniziale all’utilizzo delle 

protesi acustiche, in parte dipendente anche dai livelli di informazione e dal tipo di fonte 

prevalente. Infatti, tra gli utilizzatori di protesi acustiche è più elevata la quota di chi 

indica i medici  e specialisti  insieme ai tecnici Audioprotesisti come fonte di 

informazione, tuttavia  internet conferma la sua rilevanza perché citata da quote 
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importanti di rispondenti, sia tra persone con problemi che tra utilizzatori e non di 

protesi acustiche. [5] 

FONTE DI INFORMAZIONE SUI DISPOSITIVI ACUSTICI 

(val. %, il totale non somma 100 perché erano possibili più risposte) 

 

È dunque certamente importante il ruolo dei professionisti della salute e anche quello 

del MMG, dal momento che circa l’80% degli intervistati ha dichiarato di essersi rivolto 

a un medico e il primo contattato nel 61% dei casi è stato il MMG a fronte del 39% che 

si è rivolto direttamente a uno specialista. 
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Le opinioni e gli atteggiamenti nei confronti delle protesi acustiche appaiono dunque 

importanti, dal momento che appare evidente una qualche forma di resistenza, se si 

tiene conto che dall’indagine è emerso che le protesi acustiche erano state consigliate a 

circa un terzo degli intervistati che al momento dell’intervista non utilizzavano. 

Una resistenza che si può rinvenire anche tra gli utilizzatori, dal momento che 

l’indagine rileva che il tempo medio trascorso tra la presa di consapevolezza del 

disturbo e l’adozione della protesi acustica passano mediamente 2-3 anni (e per il 16% 

dai 4 anni in su). 

È evidente che l’utilizzo di protesi acustiche è maggiore tra coloro che hanno un 

disturbo più severo. Gli utilizzatori vanno dal 9% di coloro che hanno un disturbo lieve 

al 29% di chi ne ha uno moderato, fino al 57% dei casi più gravi di ipoacusia. 

In ogni caso appare elevata (72%) la percentuale che dichiara che avrebbe dovuto 

adottare prima la propria protesi acustica perché soprattutto la vita sociale (76% è di 

questa opinione) ne avrebbe beneficiato. 

Tuttavia, nella graduatoria delle motivazioni addotte da chi non utilizza le protesi 

acustiche, sono rinvenibili aspetti citati con percentuali elevate e sovrapponibili, in cui 

si intrecciano aspetti soggettivi legati alla valutazione del proprio disagio che tendono a 

minimizzarlo, valutazioni sull’efficienza e le caratteristiche dell’ausilio e ragioni 

psicologiche che attengono all’imbarazzo nel dover mostrare o ammettere il proprio 

deficit uditivo. [5] 

MOTIVAZIONI PREVALENTI DELLA SCELTA DI NON UTILIZZARE UNA 

PROTESI ACUSTICA 

(val. % di chi ha indicato come ragione prevalente o presente talvolta) 
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Viceversa tra gli utilizzatori di protesi acustiche, i dati di Eurotrak segnalano non solo 

elevati livelli di soddisfazione ma anche espliciti riferimenti a un miglioramento della 

loro qualità della vita su diversi aspetti. 

In generale si dichiara molto o abbastanza soddisfatto l’81% degli utilizzatori (e il dato 

è in crescita di 10 punti percentuali rispetto alla rilevazione del 2012) e si tratta di una 

soddisfazione che rimane elevata considerando tutti gli aspetti valutati, dalle 

caratteristiche del prodotto a quelle dell’Audioprotesista fino all’efficacia complessiva 

in termini di miglioramento dell’udito. [5] 
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LIVELLI DI SODDISFAZIONE PER LA PROPRIA PROTESI ACUSTICA 

(val. %) 

 

 

 Tutti questi valori hanno registrato un netto miglioramento rispetto alle rilevazioni del 

2012 e del 2015.Poter contare sull’ausilio di una protesi acustica ha un evidente effetto 

positivo sulla qualità della vita per gli utilizzatori intervistati dal momento che sono 

sempre maggioritarie (e variano da un minimo di 63% a un massimo di 78%) le 

percentuali di intervistati che indicano come migliorati diversi ambiti della propria vita, 

dalla capacità di comunicare al senso di sicurezza, delle relazioni familiari a quelle sul 

lavoro, dal senso di indipendenza alla salute fisica e mentale. [4] 
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SETTORI IN CUI LE PERSONE CON DIFFICOLTA’ UDITIVE HANNO 

RILEVATO UN MIGLIORAMENTO ATTRIBUIBILE ALL’UTILIZZO DI UN 

DISPOSITIVO ACUSTICO 

(Val.%) 

 

Emerge il tema della sicurezza, ad esempio ad affrontare il traffico (85% degli 

utilizzatori si sente più sicuro) o a guidare (85%), ma più in generale la soddisfazione 

degli utilizzatori di protesi acustiche è un evidente segnale di quell’adattamento alla 

quotidianità che ne costituisce il vero valore, dal momento che mette in condizione di 

affrontare positivamente il proprio deficit uditivo non rinunciando alla vita familiare, 

sociale, lavorativa in buona salute e con buona qualità della vita. Infatti, l’88% di chi 
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usa una protesi acustica afferma che gli ha migliorato la qualità della vita almeno 

qualche volta. 

Altro tema di primaria importanza è rappresentato dall’effettivo utilizzo delle protesi 

possedute: solo il 6% dei possessori afferma di non utilizzare il proprio dispositivo. 

Anche in questo caso il dato è tra i migliori tra tutti i Paesi nei quali viene realizzata la 

ricerca. 

 

Nella qualità della vita delle persone che adottano le protesi acustiche vanno innestati 

sia il supporto sistematico e quotidiano su cui possono contare grazie all’apporto 

dell’audioprotesista, che non a caso è uno degli aspetti su cui si basa il giudizio di 

soddisfazione espresso dagli utilizzatori, che la sicurezza che ne deriva. Si tratta di un 

senso di maggiore sicurezza che non investe solo gli aspetti pratici, come quello di 

muoversi nel traffico o di non sentirsi escluso una conversazione, ma attiene anche al 

benessere psicologico e alla sicurezza in se stessi. [6] 

 

In questa tesi si pone l’accento su tutte le problematiche che la protesizzazione acustica 

può comportare per il paziente analizzando problemi di carattere tecnico, psicologico, di 

accettazione, pratico, causati dallo stigma dell’utilizzo del presidio uditivo. 

I problemi che si possono avere li possiamo distinguere in: 

- Insoddisfazione uditiva 

- Disagi di carattere fisico 

- Problematiche di carattere estetico e psicologico 

- Difficoltà di utilizzo di carattere tecnico 
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          -CLASSIFICAZIONE ED EZIOPATOGENESI DELL’ IPOACUSIA- 

 

Il termine ‘ipoacusia’ indica la riduzione della capacità uditiva e di elaborare i suoni. 

L’ipoacusia ha diverse forme, ognuna delle quali delineata da specifiche peculiarità che 

le caratterizzano e le fanno identificare sulla base del grado, dell’età di insorgenza e 

della sede della lesione. 

Riguardo il grado possiamo quantificare il grado di ipoacusia in: 

‘Lieve’: perdita tra i 15 ed i 25 db;  

‘Modesta’: perdita tra i 26 ed i 40 db;    

‘Media’: perdita tra i 41 ed i 55 db; 

‘Elevata’: perdita tra i 56 ed i 70 db; 

‘Grave’: perdita tra i 71 ed i 90 db;  

‘Profonda’: perdita superiore ai 90 db. [7] 



 

14 
 
 

[7] 

In base all’epoca di insorgenza le ipoacusie possono essere classificate in: ‘congenite’, 

cioè presenti alla nascita, ed ‘acquisite’, cioè insorte successivamente: ‘preverbali’ se 

insorte prima dello sviluppo del linguaggio e ‘postlinguali’ se insorte dopo lo sviluppo 

del linguaggio. Bisogna precisare che tale distinzione non fa riferimento alla causa 

dell’ipoacusia. 

L’epoca di insorgenza è un fattore importante da conoscere forse più della causa della 

menomazione, quasi sempre non suscettibile di alcuna guarigione, poiché condiziona 

l'apprendimento del linguaggio. Infatti, una perdita dell’ udito, acquisita prima dello 

sviluppo della parola equivale, in pratica, ad una perdita congenita. 

Per quanto attiene la eziologia delle ipoacusie, numerose cause possono essere 

annoverate. La classificazione di tali ipoacusie riveste una notevole importanza ai fini 
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preventivi ed ancora oggi quella più aderente alla realtà e’ quella proposta da Goodhill, 

che schematizza le ipoacusie ‘congenite’ in: 

- Ereditarie: ipoacusie in cui è riconosciuta un’anomalia cromosomica. Si può affermare 

che il 75/80% dei casi di deficit ereditario dell'udito sia legato a geni autosomici 

recessivi e che il 20/25% sia legato al contrario a geni dominanti. 

E le ipoacusie ‘acquisite’ in: 

- Prenatali: tossiche: esogene, endogene 

- Infettive: parassitarie,batteriche,virali 

- Perinatali: ipossia, ittero 

- Post-natali: infettive, traumatiche, tossiche [8] 

 

Infine, riguardo la sede della lesione possiamo distinguere l’ipoacusia in: 

‘Ipoacusia trasmissiva’: è determinata da un danno localizzato nell’orecchio esterno o in 

quello medio, ossia in quella parte dell’orecchio deputata alla trasmissione meccanica 

del suono. In questi casi lo stimolo sonoro per motivi puramente meccanici non può 

raggiungere le cellule uditive. Ciò può essere dovuto ad una semplice ostruzione del 

condotto uditivo esterno per la presenza di un tappo di cerume o ad una alterazione del 

meccanismo di trasmissione del suono operante nell’orecchio medio, per esempio la 

presenza di secrezioni sieromucose nella cassa timpanica come ad esempio l’otite media 

secretiva che è molto frequente nel bambino. L’entità della perdita uditiva per un 

problema di tipo trasmissivo non può eccedere i 60dB. Nello specifico le cause possono 

essere: 

- Malformazioni congenite dell’orecchio, che consistono nella mancanza o nella 

malformazione del padiglione auricolare (aplasia o ipoplasia) cui spesso si 

associa un’assenza o un’occlusione del condotto uditivo esterno (atresia) e/o un 

mancato sviluppo parziale o totale della cassa timpanica e degli ossicini 

(aplasia).  

- Infezioni dell’orecchio esterno 
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- Perforazione timpanica, può avere varie origini traumatica, conseguente ad 

un’infezione dell’orecchio medio, iatrogena (a seguito di interveti chirurgici o 

manovre di pulizia sull’orecchio). 

- Otite, processo infiammatorio dell’orecchio medio. 

- Ototubarite, disfunzione della tuba di Eustacchio. 

- Timpanosclerosi, spesso causato da ripetuti episodi di otite acuta dell’infanzia, 

che determinano esiti cicatriziali, retrazioni, aderenze. Caratteristica è la 

presenza di placche calcaree della mucosa o della cassa e/o della membrana 

timpanica che compromettono la funzione della struttura vibratoria. 

- Otosclerosi, malattia che genera una crescita anomala di tessuto osseo e 

spugnoso tale da impedire la trasmissione del suono. 

- Discontinuità della catena ossiculare, frattura o lussazione degli ossicini. 

- Colesteatoma, o meglio l’otite media cronica colesteatomatosa è una malattia 

caratterizzata da un accumulo di pelle all’interno dell’orecchio medio. La forma 

più frequente è quella di una ciste che cresce molto lentamente distruggendo 

progressivamente le strutture dell’orecchio medio. Può avere varie origini 

congenite o secondarie. 

 

‘Ipoacusia neurosensoriale’: è determinata da un danno localizzato nell’orecchio 

interno, che diventa incapace di trasformare le vibrazioni sonore in impulsi nervosi. 

Questo tipo di ipoacusie vengono suddivise ulteriormente in ipoacusia cocleare, quando 

il danno riguarda la coclea, e ipoacusia retrococleare, quando il danno riguarda il nervo 

acustico. Definite anche recettive o percettive, sono conseguenti ad un danno delle 

cellule uditive o delle fibre del nervo acustico. La più frequente tra le ipoacusie 

neurosensoriali cocleari è la presbiacusia nella quale il deficit uditivo è dovuto 

all’invecchiamento e progressiva diminuzione delle cellule uditive. Il trauma acustico 

cronico e l’uso di farmaci tossici per le cellule uditive sono altre due cause frequenti. 

Nello specifico le cause possono essere: 

 

- Presbiacusia: perdita uditiva conseguente all’invecchiamento generalizzato del 

sistema uditivo ma in particolare delle cellule cigliate della coclea, essa è 
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generalmente bilaterale ed interessa in un primo momento le frequenze acute, 

giungendo solo in un secondo momento ad interessare quelle medie e basse. 

- Ipoacusia da trauma acustico: le cellule cigliate possono venire danneggiate 

dalla prolungata e ripetuta esposizione a livelli sonori di elevata intensità. 

- Ipoacusia da farmaci ototossici:alcuni farmaci possono danneggiare le cellule 

cigliate. 

- Ipoacusia da virus di varia natura: che vanno a danneggiare le cellule cigliate ed 

il nervo acustico (parotite epidemica, rosolia, meningite). 

- Sindrome di Ménière: malattia in cui oltre alla perdita uditiva si hanno vertigini, 

sensazione di orecchio chiuso ed acufeni. 

- Ipoacusia improvvisa: spesso dovute a cause sconosciute. 

- Neurinoma dell’acustico: neoplasia benigna del nervo acustico che con la sua 

cresctia determina una progressiva sofferenza del nervo acustico 

Un cenno a parte meritano le forme neurosensoriali centrali. Sono così definite le 

ipoacusie in cui il danno è localizzato a livello del tronco dell’encefalo o di strutture ad 

esso superiori. In questi casi la difficoltà del soggetto affetto è legata alla comprensione 

del segnale verbale. Tra le più note forme di ipoacusia centrale possiamo annoverare la 

neuropatia uditiva. In essa il soggetto presenta la concomitanza di normali otoemissioni 

acustiche e assenza/alterazione dei potenziali evocati uditivi verosimilmente a causa di 

una desincronizzazione della trasmissione lungo le vie uditive. Si usa il termine sordità 

centrale completa quando non si rileva alcuna soglia uditiva per i toni puri, mentre si 

parla di agnosia uditiva come dell’incapacità di identificare i suoni pur in presenza di 

una soglia normale. Si parla di agnosia uditivo verbale o sordità per le parole quando è 

presente solo l’incapacità a decodificare il codice fonologico. In questa forma la 

capacità di leggere, scrivere e parlare rimane normale. Un altro tipo di sordità per le 

parole coinvolge i bambini che sviluppano un’epilessia delle aree uditive, la così detta 

afasia epilettica o Sindrome di Landau-Kleffner. Bisogna considerare che spesso queste 

diverse entità cliniche possono sovrapporsi o modificarsi nel tempo. 

‘Ipoacusia mista’: riguarda i casi in cui coesistono entrambe le situazioni sopra 

descritte. Come dice il nome stesso, l’ipoacusia mista presenta aspetti sia dell’ipoacusia 

trasmissiva che neurosensoriale. L’esempio più frequente è quello di un anziano con 

ipoacusia neurosensoriale di tipo presbiacusico cui si forma un tappo di cerume. 
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Naturalmente questa definizione vale anche per l’associazione tra una ipoacusia 

trasmissiva ed una centrale e tutte le possibili combinazioni. Nello specifico le cause 

possono essere: 

- Malformazioni congenite dell’orecchio che coinvolgono le tre parti dell’orecchio 

esterno, medio, interno. 

- Otosclerosi: il processo infiammatorio coinvolge sia l’orecchio medio che la 

coclea. 

- Otiti croniche: l’infezione si estende oltre l’orecchio medio e va ad interessare il 

labirinto [9] 
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                -DESCRIZIONE DELLE SOLUZIONI AUDIOPROTESICHE- 

 

I parametri clinico-audiologici per la scelta della protesi in relazione al paziente da 

protesizzare sono in continua evoluzione. 

Dalla tecnologia analogica si è passati oramai quasi completamente alla tecnologia 

digitale. 

Con le protesi digitali, veri e propri computer acustici, è possibile intervenire su 15-30 

parametri diversi che definiscono modalità e tipo di elaborazione del suono. Le 

caratteristiche delle protesi digitali sono la massima adattabilità alle esigenze 

audiologiche del paziente, l’elevata qualità di riproduzione, la completa 

riprogrammabilità delle caratteristiche elettroacustiche mediante software. Dal 2001 

sono disponibili protesi digitali che offrono il controllo automatico adattativo 

dell’effetto Larsen. Inoltre, l’analisi a lungo termine del segnale consente di individuare 

la presenza della voce e di adattare le modalità di amplificazione allo scopo di 

migliorare la comprensione vocale nel rumore e ridurre la sovrastimolazione acustica in 

assenza di parlato. I vantaggi delle protesi digitali sono: elevatissime possibilità di 

regolazione, riduzione del rumore ambientale, minor distorsione, maggiore risoluzione 

in frequenza, controllo automatico dell’effetto Larsen, compatibilità elettromagnetica 

(assenza d’interferenze nell’uso del telefono cellulare). [10] 

Le persone con deficit uditivo costituiscono una popolazione estremamente eterogenea. 

Allo stesso profilo audiometrico possono infatti corrispondere differenti danni 

anatomopatologici e conseguenze percettive variegate. La protesizzazione acustica 

rappresenta pertanto, per definizione, un atto difficile, un processo dove solo una 

piccola parte delle variabili in gioco risulta esattamente controllabile. 

Nei casi in cui è presente un’ ipoacusia neurosensoriale gli elementi di complessità che 

ci si trova ad affrontare sono l’occlusione del condotto, il feedback acustico e le aree di 

coclea morta che determinano distorsioni indesiderate se amplificate. I dispositivi 

protesici disponibili sono le protesi retroauricolari con accoppiamento classico, le 

protesi retroauricolari con accoppiamento aperto (le open air fitting), le protesi 

endoauricolari, le protesi semi-impiantabili nell’orecchio medio e gli impianti cocleari 

“ibridi”. 
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Con ipoacusie trasmissive e miste è noto che la prognosi delle applicazioni è molto 

soddisfacente; tuttavia vi sono alcune situazioni cliniche che comportano non pochi 

problemi protesici applicativi come le cavità chirurgiche aperte o le perforazioni 

croniche secernenti della membrana timpanica. I dispositivi protesici disponibili sono le 

protesi retroauricolari con accoppiamento classico, le protesi retroauricolari con 

accoppiamento aperto a ricevitore distale, le protesi indossabili per via ossea, le protesi 

ossee impiantabili (BAHA) e le protesi semi-impiantabili nell’orecchio medio. [12] 

A fronte degli elementi di complessità esposti, va segnalato che, da un punto di vista 

clinico, la situazione è oggi abbastanza soddisfacente in funzione non solo dei progressi 

tecnologici ma anche della migliore conoscenza della fisiopatologia del danno cocleare 

e dei meccanismi centrali implicati nella riabilitazione dell’ipoacusia. La tecnologia 

avanzata, digitale, ha introdotto sensibili ulteriori miglioramenti riconducibili a: 

- migliore qualità delle componenti degli apparecchi che si traduce in una stabilità molto 

più prolungata delle caratteristiche elettroacustiche del prodotto; 

- programmabilità con migliore adattamento delle caratteristiche elettroacustiche alle 

differenti configurazioni audiometriche specie in caso di situazioni atipiche; 

- disponibilità di memorie multiple con allestimento e verifica di differenti 

configurazioni elettroacustiche; 

- programmabilità delle caratteristiche della compressione con ottimizzazione degli 

aspetti sopraliminari 

dell’amplificazione; 

- disponibilità di algoritmi di riconoscimento e riduzione del rumore e di controllo del 

feedback; 

- disponibilità di algoritmi di riconoscimento ed enfatizzazione del parlato; 

- disponibilità di collegamento inter-aurale wireless per un continuo e costante 

allineamento del modus operandi dei due apparecchi; 

- disponibilità di un database interno sul funzionamento dell’apparecchio al fine di 

meglio gestire l’applicazione per una migliore client satisfaction. 
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Con l’avvento degli apparecchi acustici programmabili e successivamente digitali, le 

formule prescrittive sono profondamente mutate: mentre con gli apparecchi analogici le 

formule predittive erano essenzialmente statiche, con l’avvento dei programmabili, 

dotati di compressioni a largo spettro d’azione e successivamente dei digitali, con 

parametri di funzionamento dinamici, le formule predittive hanno subito un profondo 

mutamento. 

Le formule prescrittive (o predittive) consistono in quei metodi che, mediante formule 

matematiche, determinano la costruzione di una curva target che rappresenta, secondo 

l’estensore della formula, il modo ottimale di ascolto dell’utente di Apparecchi Acustici 

simulando il riscontro dell’MCL (Most Confortable Level). [13] 

 

Gli apparecchi acustici possono essere divisi in due gruppi: 

 

Apparecchi acustici intrauricolari (ITE). 

Apparecchi acustici retroauricolari (BTE). 

 

Gli apparecchi ITE vengono indossati nel condotto uditivo e di solito sono su misura, 

sulla base di un'impronta presa dall'audioprotesista. Gli ausili BTE si trovano dietro o 

sopra l'orecchio esterno con un tubo che indirizza il suono nel condotto uditivo tramite 

una chiocciola su misura o una cupola che non blocca l'intera apertura del condotto 

uditivo.  
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                           APPARECCHI ACUSTICI INTRAURICOLARI 

 

ITE (in the ear): tali tipologie di apparecchi acustici, a guscio intero, si trovano a filo 

all'interno del padiglione auricolare esterno. Le loro dimensioni consentono il massimo 

numero di controlli e funzionalità aggiuntivi come i microfoni direzionali, che 

richiedono spazio sulla parte esterna dello strumento. Usano una batteria di dimensioni 

maggiori rispetto agli intrauricolari più piccoli e possono adattarsi a un ricevitore più 

grande con una potenza sufficiente anche per perdite uditive più gravi. A causa della 

loro flessibilità, sono ampiamente raccomandati per ipoacusie da lievi a gravi. 

  

 

ITC (in the canal): gli apparecchi acustici ITC si trovano nella parte inferiore del 

padiglione auricolare esterno, rendendoli comodi e facili da usare. Poiché sono 

leggermente più grandi degli IIC e dei CIC, tendono ad avere una durata della batteria 

leggermente più lunga e possono adattarsi a una gamma più ampia di perdite uditive. Le 

loro dimensioni consentono inoltre di ospitare funzionalità aggiuntive come microfoni 

direzionali per una migliore comprensione in ambienti rumorosi e controlli manuali, 

come una rotellina del volume. 
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CIC (completely in canal): l'apparecchio acustico CIC è quasi invisibile nell'orecchio, 

con solo il frontalino e il vano batteria solitamente visibili e offre anche la massima 

discrezione. Si adatta in profondità all'interno del canale e una piccola prolunga, ‘filo di 

estrazione’, viene utilizzata per posizionare e rimuovere l'apparecchio acustico. Gli 

apparecchi CIC sono adatti a molti livelli di perdita dell'udito. 

           

IIC (invisible in canal): gli apparecchi acustici " invisibili nel canale " sono attualmente 

gli apparecchi acustici più piccoli. Sono posizionati in profondità nel condotto uditivo 

direttamente davanti al timpano e quindi non sono riconoscibili nemmeno dalle persone 

nelle immediate vicinanze. Con un apparecchio acustico IIC si ha quindi una soluzione 

particolarmente discreta per sopperire a perdite da lievi a moderate.  
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                          APPARECCHI ACUSTICI RETROAURICOLARI 

 

BTE (behind the ear): gli apparecchi acustici BTE si trovano dietro o sopra l'orecchio 

esterno, con un tubo che indirizza i suoni nell'orecchio e che si collega un auricolare su 

misura nel condotto uditivo. Diverse dimensioni BTE si adattano a diverse funzioni, 

controlli, tipi di batterie e gradi di potenza.  

                        

I mini BTE hanno un tubo ultrasottile per instradare il suono nell'orecchio. Il tubo si 

collega a una punta morbida, una cupolina, che si trova nel condotto uditivo ma non lo 

occlude. Ciò è noto come "open fitting" ed è consigliato per perdite ad alta frequenza da 

lievi a moderate. 
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RIC (receiver in canal): gli apparecchi acustici RIC, a differenza dei BTE che hanno il 

ricevitore incorporato nel corpo principale dello strumento, hanno il ricevitore nel 

canale uditivo coperto da una cupola auricolare morbida senza però occluderlo del tutto. 

L’apparecchio ed il ricevitore coperto dalla cupola sono collegati tra loro tramite da un 

sottilissimo cavo elettronico. Questo tipo di apparecchio acustico tende ad avere un’alta 

qualità del suono ed è adattabile a perdite uditive da lievi a gravi. 

 

                    

[14][15][16] 

 

   

 

 

 

 

 



 

26 
 
 

                                               CAPITOLO II 

 

                                  -POPOLAZIONE IN ESAME- 

 

I pazienti presi in considerazione per la presente analisi sono stati da me scelti tra tutti 

coloro che ho avuto modo di conoscere nei tre anni di tirocinio aziendale tenutosi tra il 

2019 ed il 2021. 

Nell’esperienza da tirocinante ho visionato, affiancato dai tutor, un gran numero di casi 

e nella scelta di coloro da analizzare nella presente analisi ho tenuto conto di vari fattori. 

Il primo fattore è da ricercare nella tipologia di ipoacusia che colpiva i pazienti, in circa 

l’80% dei casi si trattava di ipoacusie neurosensoriali, in circa il 10% di ipoacusie 

trasmissive, nel restante 10% di ipoacusie miste. 

La suddivisioni dei gruppi oggetto della presente analisi è fatta proprio in base alla 

tipologia di ipoacusia che caratterizza ogni specifico paziente. Abbiamo quindi il 

‘Gruppo A’ composto da 15 pazienti afflitti da ipoacusia neurosensoriale, il ‘Gruppo B’ 

composto da 15 pazienti afflitti da ipoacusia trasmissiva, il ‘Gruppo C’ afflitti da 

ipoacusia mista.  

I fattori scatenanti la scelta dell’inserimento di ogni specifico paziente in tali gruppi sta 

nelle difficoltà e nelle problematiche, di vario genere, che hanno avuto ognuno di loro 

nell’utilizzo ed a causa dell’utilizzo dei presidi uditivi, difficoltà e problematiche che 

hanno reso assai complicato, fastidioso, spesso insopportabile l’utilizzo 

dell’apparecchio acustico. Tali problematiche e difficoltà le possiamo suddividere in 4 

maxi aree:  

- 1) INSODDISFAZIONE UDITIVA 

- 2) DISAGI DI CARATTERE FISICO 

- 3) PROBLEMATICHE ESTETICHE E PSICOLOGICHE 

- 4) DIFFICOLTA’ DI MANUTENZIONE ED UTILIZZO DEL PRESIDIO 

Tutte problematiche che appunto limitano e pregiudicano notevolmente l’utilizzo 

dell’apparecchio acustico. 
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Ho poi preso in analisi un ulteriore gruppo di pazienti, ‘Gruppo D’, che comprende 

anch’esso 15 pazienti, 5 per ognuno dei tre tipi di ipoacusia, che non avevano alcunchè 

tipo di problema. Tal gruppo è stato pensato per avere termini di paragone su ogni area 

di problematica riscontrata nei pazienti degli altri 3 gruppi. 

I 60 pazienti totali sono costituiti da 30 donne e 30 uomini di età compresa tra i 21 ed i 

100 anni, utilizzatori di apparecchi acustici dai 6 ai 60 mesi, di cui: 20, 5 per gruppo, 

con ipoacusie bilaterali ma con protesizzazione monoaurale; 20, 5 per gruppo, 

protesizzati con ipoacusie monolaterali; 20, 5 per gruppo, con ipoacusie bilaterali e con 

protesizzazione binaurale. 
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                     -CARATTERISTICHE POPOLAZIONE IN ESAME- 

 

                                                       ‘GRUPPO A’ 

E.A.:  

- genere: donna 

- età: 65 anni 

- professione/attività svolte: casalinga 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a destra sulle alte e medie frequenze, maggiormente accentuata a sinistra 

sulle basse frequenze 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’ a destra, con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

  

F.P.: 

- genere: uomo 

- età:66 anni 

- professione/attività svolte: geometra 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a destra sulle alte frequenze e maggiormente accentuata a sinistra sulle 

frequenze basse e medie 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’ a destra, con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 48 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

      

G.F.: 

- genere: uomo 

- età: 77 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a destra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 3’ a destra, con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione:  36 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 
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A.A: 

- genere: donna 

- età: 83 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica fortemente più 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.T.C.’ a sinistra, con ricevitore MP 

-mesi di protesizzazione: 18  

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

    

F.L.: 

- genere: uomo 

- età: 80 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 3’ a sinistra, con ricevitore MP e cupola Open 

-mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

  

 

G.Z.: 

- genere: donna 

- età: 44 

- professione/attività svolte: impiegata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata sulle frequenze basse a destra e maggiormente accentuata sulle frequenze 

alte a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’, con ricevitori MP, cupola Tulip a destra e 

cupola Open a sinistra 

-mesi di protesizzazione: 8 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 
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J.F.: 

- genere: uomo 

- età: 55 

- professione/attività svolte: autotrasportatore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica leggermente più 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 3’, con ricevitori LP e cupole Open 

-mesi di protesizzazione: 15 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

   

L.O.:  

- genere: uomo 

- età: 79 

- professione/attività svolte: pensionato 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 3’, con ricevitori MP, cupola Open a destra e 

cupola Tulip a sinistra 

-mesi di protesizzazione: 16 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

   

P.A.: 

- genere: uomo 

- età: 82 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale simmetrica 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 3’, con ricevitori LP e cupole Open 

-mesi di protesizzazione: 20 

- media utilizzo giornaliero AA: 5 ore 
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S.S.: 

- genere: uomo 

- età: 75 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica leggermente più 

accentuata a destra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’, con ricevitori MP e cupole Open 

-mesi di protesizzazione: 15 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

  

G.C.: 

- genere: donna  

- età: 46 anni 

- professione/attività svolte: professoressa liceale 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale  

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore LP e cupola Open 

-mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

   

O.T.: 

- genere: uomo 

- età: 55 anni 

- professione/attività svolte: muratore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 3’, con ricevitore LP e cupola Open 

-mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 
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D.C.: 

- genere: uomo 

- età: 48 anni 

- professione/attività svolte: metalmeccanico 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore LP e cupola Open 

-mesi di protesizzazione: 18  

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 

     

G.G.: 

- genere: donna 

- età: 42 

- professione/attività svolte: imprenditrice 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

-mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 
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F.L.: 

- genere: uomo 

- età: 55 anni 

- professione/attività svolte: impiegato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore LP 

-mesi di protesizzazione: 12 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

    

                                   

                                                   ‘GRUPPO B’ 

F.R.: 

- genere: uomo 

- età: 75 anni 
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- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘MARVELOUS’ a sinistra, con ricevitore MP e cupola 

Power 

-mesi di protesizzazione: 12 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

  

F.L.: 

- genere: donna 

- età: 53 

- professione/attività svolte: operatrice sociosanitaria 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinitra 

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 70’ a sinistra, con tubicino e cupola Tulip 

-mesi di protesizzazione: 9 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 
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L.I.: 

- genere: donna 

- età: 43 anni 

- professione/attività svolte: maestra d’asilo 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica fortemente più 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati, otosclerosi non 

operabile a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 80’ a sinistra, con tubicino e cupola Power 

-mesi di protesizzazione: 8 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

  

Y.H.: 

- genere: uomo 

- età: 38 

- professione/attività svolte: muratore 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a destra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati, perforazione 

timpanica a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 80’ a destra, con tubicino e cupola Power 

-mesi di protesizzazione: 8 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

  

V.N.:  

- genere: uomo 

- età: 63 

- professione/attività svolte: muratore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica leggermente 

maggiore sulle frequenze basse e medie a destra e leggermente maggiore sulle 

frequenze alte a sinistra 

- patologie associate: otosclerosi ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C’ a destra, con ricevitore MP 

-mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 
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S.A.: 

- genere: uomo 

- età: 77 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica  

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 70’, con tubicini e cupole Tulip 

-mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

    

F.R.: 

- genere: donna 

- età: 34 

- professione/attività svolte: architetto 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’, con ricevitori LP e cupole Open 

-mesi di protesizzazione: 12 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 

   

L.P.:  

- genere: uomo 

- età: 67 anni 

- professione/attività svolte: imprenditore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: perforazione timpanica a destra, otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitori LP e cupole Open 

-mesi di protesizzazione: 48 

- media utilizzo giornaliero AA: 5 ore 
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M.P.: 

- genere: donna 

- età: 85 anni 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati, perforazione 

timpanica a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘STRONG’, con chiocciola 

- mesi di protesizzazione: 60 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 

    

O.O.: 

- genere: uomo 

- età: 48 

- professione/attività svolte: giornalista, scrittore 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’, con ricevitori MP e cupole Tulip 

- mesi di protesizzazione: 15 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

     

E.L.: 

- genere: uomo 

- età: 49 anni 

- professione/attività svolte: personal trainer 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore MP 

- mesi di protesizzazione: 16 

- media utilizzo giornaliero AA: 5 ore 
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F.O.: 

- genere: uomo 

- età: 66 anni 

- professione/attività svolte: professore liceale 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore MP 

- mesi di protesizzazione: 18 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

       

C.C.: 

- genere: uomo 

- età: 74 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 
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- patologie associate: perforazione timpanica a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 70’, con tubicino e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

  

D.C.: 

- genere: donna 

- età: 44 anni 

- professione/attività svolte: casalinga 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 
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 J.P.: 

- genere: uomo 

- età: 37 anni 

- professione/attività svolte: fisioterapista 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore MP 

- mesi di protesizzazione: 30 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

   

 

                                                       GRUPPO ‘C’ 

Q.F.:  

- genere: uomo 

- età: 68 anni 

- professione/attività svolte: falegname 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica fortemente più accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 
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- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 3’ a sinistra, con ricevitore MP e cupola 

Power 

- mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

    

P.P.:  

- genere: uomo 

- età: 65 anni 

- professione/attività svolte: impiegato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale leggermente asimmetrica 

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 80’ a destra, con tubicino e cupola Power 

-mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 
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A.P.:  

- genere: donna 

- età: 44 anni 

- professione/attività svolte: fiorista 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘MARVELOUS’ a sinistra, con ricevitore MP e cupola 

Tulip 

- mesi di protesizzazione: 8 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

     

F.F.: 

- genere: uomo 

- età: 58 anni 

- professione/attività svolte: cuoco 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale leggermente asimmetrica 

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 1  ‘QUICK 70’ a destra, con tubicino e cupola Tulip 

- mesi di protesizzazione: 12 
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- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 

  

O.R.: 

- genere: uomo 

- età: 67 anni 

- professione/attività svolte: elettricista 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica 

- patologie associate: otosclerosi a destra, perforazione timpanica a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

- mesi di protesizzazione: 12 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

     

D.E.: 

- genere: UOMO 

- età: 77 
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- professione/attività svolte: pensionato 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

destra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medioad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitori LP e cupole Open 

- mesi di protesizzazione: 18 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

   

A.A.: 

- genere: donna 

- età: 68 anni 

- professione/attività svolte: insegnante di scuola secondaria inferiore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale leggermente asimmetrica 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitori LP e cupole Open 

- mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 
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F.I.: 

- genere: uomo 

- età: 68 anni 

- professione/attività svolte: carpentiere edile 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore LP e cupola Open a destra 

e ricevitore MP con cupola Tulip a sinistra  

- mesi di protesizzazione: 32 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 
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G.G.: 

- genere: donna 

- età: 21 

- professione/attività svolte: studentessa universitaria 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica leggermente più accentuata 

a destra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

- mesi di protesizzazione: 6 

- media utilizzo giornaliero AA: 4 ore 

          

C.F.: 

- genere: donna 

- età: 46 

- professione/attività svolte: commessa 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale maggiormente accentuata a destra 

- patologie associate: otosclerosi a destra ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 3’ con ricevitori LP e cupole Open 

- mesi di protesizzazione: 12 
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- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

    

M.G.:  

- genere: uomo 

- età: 55 anni 

- professione/attività svolte: geometra 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore MP e cupola Tulip 

- mesi di protesizzazione: 48 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 

           

M.N.:  

- genere: donna 

- età: 78 anni 
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- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista monolaterale 

- patologie associate: perforazione timpanica a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 70’, con tubicino e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 15 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

           

F.D.:  

- genere: donna 

- età: 76 anni 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 32 

- media utilizzo giornaliero AA: 1 ora 
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E.S.:  

- genere: uomo 

- età: 37 anni 

- professione/attività svolte: elettrauto 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 2 ore 

         

R.O.:  

- genere: uomo 

- età: 72 anni 

- professione/attività svolte: pensionato 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore MP 

- mesi di protesizzazione: 24  

- media utilizzo giornaliero AA: 3 ore 

          

  

                                                       ‘GRUPPO D’ 

S.L.:  

- genere: donna 

- età: 58 anni 

- professione/attività svolte: casalinga 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitori MP e cupole Open 

- mesi di protesizzazione: 18 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 
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G.L.:  

- genere: donna 

- età: 69 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9’, con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 

             

I.F.:  

- genere: donna 

- età: 45 

- professione/attività svolte: infermiera 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a sinistra 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9’ con ricevitori LP e cupole Open 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 10 ore 

    

P.I.:  

- genere: donna 

- età: 100 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale bilaterale asimmetrica maggiormente 

accentuata a destra sulle frequenze basse e maggiormente accentuata a sinistra sulle 

frequenze alte 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitori MP 

- mesi di protesizzazione: 60 

- media utilizzo giornaliero AA: 8 ore 
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T.T.:  

- genere: donna 

- età: 53 anni 

- professione/attività svolte: ottica 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia neurosensoriale monolaterale 

- patologie associate: n.p. 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘MARVELOUS’ , con ricevitore MP e cupola Open 

- mesi di protesizzazione: 12 

- media utilizzo giornaliero AA: 11 ore 

      

E.D.:  

- genere: donna 

- età: 78 

- professione/attività svolte: pensionata 
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- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale leggermente asimmetrica 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitori MP e cupole Tulip 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 

   

R.D.:  

- genere: donna 

- età: 78 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva bilaterale asimmetrica leggermente più 

accentuata a destra 

- patologie associate: otosclerosi ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 3’, con ricevitori MP e cupole Tulip 

- mesi di protesizzazione: 24 

- media utilizzo giornaliero AA: 10 ore 
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F.T.:  

- genere: uomo 

- età: 52 anni 

- professione/attività svolte: imprenditore 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi  destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 I.I.C.’ 

- mesi di protesizzazione: 18 

- media utilizzo giornaliero AA: 12 ore 

          

U.S.:  

- genere: donna 

- età: 77 anni 

- professione/attività svolte: pensionata 



 

63 
 
 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘ESTEEM 9 C.I.C.’, con ricevitore MP e cupola Tulip 

- mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 

            

G.A.:  

- genere: donna 

- età: 85 anni 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia:ipoacusia trasmissiva monolaterale 

- patologie associate: otosclerosi a destra 

- soluzione protesica adottata: 1 ‘QUICK 3’, con ricevitore MP e cupola Tulip 

- mesi di protesizzazione: 48 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 
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E.Q.:  

- genere: donna 

- età: 70 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 80’, con tubicino e cupola Open a destra, con 

chiocciola a sinistra 

- mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 10 ore 

           

M.G.:  

- genere: donna 

- età: 58 anni 
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- professione/attività svolte: agente immobiliare 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: perforazione timpanica ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘QUICK 70’, con tubicini, cupola Open a destra e 

cupola Tulip a sinistra 

- mesi di protesizzazione: 20 

- media utilizzo giornaliero AA: 12 ore 

            

C.P.:  

- genere: donna 

- età: 56 anni 

- professione/attività svolte: segretaria 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

destra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medio ad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitore MP e cupola Tulip a 

destra, con ricevitore LP e cupola Open a sinistra 

- mesi di protesizzazione: 20 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 
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E.C.:  

- genere: donna 

- età: 71 

- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica leggermente più accentuata 

a destra 

- patologie associate: otosclerosi a destra, perforazione timpanica a sinistra 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘POWER ULTRA’, con chiocciole 

- mesi di protesizzazione: 48 

- media utilizzo giornaliero AA: 8 ore 

                 

C.D.:  

- genere: donna 

- età: 82 anni 
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- professione/attività svolte: pensionata 

- tipologia ipoacusia: ipoacusia mista bilaterale asimmetrica maggiormente accentuata a 

sinistra 

- patologie associate: infiammazione orecchio medioad entrambi i lati 

- soluzione protesica adottata: 2 ‘MARVELOUS’, con ricevitore LP e cupola Open a 

destra e con ricevitore MP e cupola Open a sinistra 

- mesi di protesizzazione: 36 

- media utilizzo giornaliero AA: 9 ore 
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                           -SCHEDE TECNICHE APPARECCHI ACUSTICI-
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                            -ESAMI E QUESTIONARI SOMMINISTRATI- 

 

                                                         OTOSCOPIA 

L'otoscopia è un esame obiettivo dell'orecchio che, attraverso l’utilizzo dell’otoscopio, 

permette di ispezionare il condotto uditivo esterno e la membrana timpanica; in questo 

modo è possibile verificare l’eventuale presenza di corpi estranei e/o condizioni 

patologiche.  

Nello specifico è possibile individuare la presenza di: 

- Anomalie e/o malformazioni del condotto uditivo o della membrana timpanica; 

- Infiammazioni e/o patologie dell'orecchio esterno e/o dell'orecchio medio; 

- Tappi di cerume e corpi estranei di vario genere. 

Oltremodo tale esame permette di esaminare la membrana timpanica, permettendo la 

valutazione di parametri che la caratterizzano, quali: colore, luminosità, traslucidità, 

posizione. 

 

                                               ESAMI AUDIOMETRICI 

 

L’obiettivo dell’indagine audiometrica ha lo scopo di definire il grado di perdita uditiva 

oltre che di trovare l’insieme di dati necessari per permettere di formulare una diagnosi 

inerentemente la sede di lesione. 

Gli esami svolti sono di natura ‘soggettiva’, ovvero dove è richiesta la collaborazione 

attiva del paziente, ed ‘obiettiva’. Gli esami soggettivi svolti sono: ‘Audiometria 

Tonale’ ed ‘Audiometria Vocale’; l’esame ‘obiettivo’ svolto è l’’Impedenzometria’. 
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                                           AUDIOMETRIA TONALE 

L’audiometria tonale consiste nel ricercare per ogni frequenza la minima intensità 

percepita dal paziente tramite ‘toni puri’. Risulta quindi essere una metodica soggettiva 

poiché è basata sulle risposte del paziente. Con quest’esame si definiscono:  

- LA SOGLIA DI UDIBILITÀ O DI PERCEZIONE, che rappresenta il confine 

tra il sentire e il non sentire; 

- IL LIVELLO DI COMODA UDIBILITÀ, il livello al quale di solito emettiamo 

la voce; 

- LA SOGLIA DEL FASTIDIO, che è il livello al quale ciò che sentiamo 

comincia a darci fastidio; 

La soglia di udibilità e la soglia del fastidio delimitano il campo uditivo a metà del quale 

si colloca il livello di comoda udibilità che può essere identificato con il livello della 

voce di conversazione. 

L’audiometria tonale è eseguita per via aerea, in cuffia, per via ossea, con vibratore. 

 

                                         AUDIOMETRIA VOCALE 

L’audiometria vocale è lo studio della funzione uditiva tramite stimoli verbali. Con 

l’audiometria vocale è possibile valutare l’abilità del paziente nel riconoscere il 

linguaggio. 

In audiometria vocale si distinguono tre soglie: 

- SOGLIA DI DETEZIONE (SDT): il livello al quale il paziente sente il 

messaggio verbale ma non lo distingue; 

- SOGLIA DI PERCEZIONE (SRT): il livello al quale il paziente riconosce ed è 

in grado di ripetere il 50% del messaggio verbale.  

- SOGLIA DI INTELLEZIONE (MCL): il livello minimo al quale il paziente 

percepisce e riconosce il 100% del messaggio verbale. 
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                                                         TEST 

                                         QUESTIONARIO APHAB 

Le 24 domande che lo costituiscono vertono sui problemi comunicativi e i benefici 

relativi all’utilizzo dell’apparecchio acustico.  I dati ricavati forniscono le modalità di 

azione in 4 diversi campi quali: facilità nella comunicazione (domande n°4, 10, 12, 14, 

15, 23), rumori di fondo (domande n°1, 6, 7, 16, 19,24), riverbero (domande n° 2, 5, 9, 

11, 18, 21), difficoltà percettive (domande n° 3, 8, 13, 17, 20, 22). 

Il punteggio viene calcolato in base a 7 possibilità di risposta: “sempre”, “quasi 

sempre”, “generalmente”, “la metà delle volte”, “ogni tanto”, “raramente” e “mai”. 

Inoltre in questo tipo di questionario viene preventivamente valutato se il soggetto è 

portatore di apparecchio acustico, da quanto tempo l’utente è portatore dell’apparecchio 

acustico, quante ore lo utilizza durante la giornata e l’attività, in termini di tempo, che 

svolge. 
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                                         -PROBLEMATICHE RISCONTRATE- 

 

- Insoddisfazione uditiva  

- Disagi di carattere fisico 

- Problematiche di carattere estetico e psicologico 

- Difficoltà di utilizzo di carattere tecnico 

 

L’insoddisfazione uditiva si viene a verificare quando il paziente non riesce ad avere i 

benefici uditivi ambiti dall’utilizzo dell’apparecchio acustico, nello specifico:  

• difficoltà ad udire la TV ed il telefono; 

• difficoltà a comprendere il parlato in ambienti rumorosi, in auto; 

• difficoltà a comprendere il parlato a distanza;  

• difficoltà a sopportare tutta quella gamma di suoni e rumori che possono essere 

definiti ‘fastidiosi’ ovvero suoni e rumori di alto volume, spesso acuti, spesso 

improvvisi.  

Questa serie di problematiche hanno un’importanza rilevante specie in considerazione 

del fatto che, almeno per ciò che concerne i primi tre punti, si parla dei motivi, tra i più 

frequenti, che fanno rendere conto i pazienti della loro condizione di deficit uditivo e li 

motivano e spingono quindi ad acquistare apparecchi acustici e di conseguenza a voler 

risolvere il problema uditivo che li colpisce. Le difficoltà con TV e telefono, negli 

ambienti rumorosi, affollati, o comunque di ascolto e di comprensione del parlato in 

gruppi di persone anche  piccoli (3/4 persone), nel riuscire a comprendere anche il 

parlato a distanza, rappresentano quelle situazioni uditive più ‘difficoltose’ che già 

l’ipoacusia media, ma anche modesta, pregiudica notevolmente.  

I disagi di carattere fisico risiedono fondamentalmente nell’intolleranza del paziente 

nei confronti dell’apparecchio acustico data dallo stigma sulla protesi acustica:  

• fastidi fisici all’orecchio dati dall’applicazione dell’AA ; 

• difficoltà con gli occhiali; 
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• difficoltà con la mascherina. 

Questa serie di fastidi sono assai frequenti specie nelle fasi iniziali di utilizzo 

dell’apparecchio acustico, la presenza nel condotto del ricevitore con cupola o della 

chiocciola o dell’apparecchio stesso, nel caso degli ‘endoauricolari’, possono provocare 

particolari fastidi come prurito o irritazione dovuti prevalentemente alla poca abitudine 

alla presenza dell’oggetto che può comportare anche dolore dovuto spesso dalla sua 

particolare forma e/o dimensione. Frequenti le difficoltà ad indossare la protesi dovute 

alla presenza contestuale degli occhiali, che siano da vista o da sole, e dell’apparecchio 

ed, infine, i recenti problemi di obbligo ad indossare la mascherina che è divenuta un 

accessorio irrinunciabile col quale dobbiamo e dovremo convivere e che comporta 

rischi come la caduta e quindi i conseguenti danneggiamento e/o smarrimento del 

presidio uditivo. 

Le problematiche di carattere estetico e psicologico si vengono a verificare non 

occasionalmente e rappresentano spesso uno dei maggiori ostacoli da superare per far 

accettare il presidio uditivo al paziente. La presenza e la visibilità dell’apparecchio 

acustico scoraggia e sconforta tanti soggetti ipoacusici i quali identificano l’apparecchio 

acustico con qualcosa che è segno di anzianità, invalidità, quindi con qualcosa di 

negativo. Non in pochi casi paradossalmente questo diviene il ‘campo di battaglia’ più 

arduo sul quale confrontarsi con un paziente nonostante in molti casi, la stragrande 

maggioranza, oggi si abbia a che fare con presidi di dimensioni assai ridotte rispetto al 

passato e per ciò che concerne i retroauricolari e, ovviamente, per ciò che concerne gli 

endoauricolari, ma, nonostante ciò, il problema continua a sussistere invariato o quasi. 

Le difficoltà di utilizzo carattere tecnico rappresentano tutte quell’insieme di 

problematiche che si hanno nell’utilizzo e nella manutenzione dell’apparecchio 

acustico:  

• l’applicazione dell’apparecchio acustico all’orecchio; 

• il cambio batteria; 

• accensione e spegnimento; 

• la pulizia; 

• la distinzione tra apparecchio destro e sinistro. 
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Tutti questi elementi rappresentano in determinati casi ostacoli non facilmente 

risolvibili per determinati pazienti. Queste sono problematiche che si riscontrano assai 

spesso, nella maggior parte dei casi, nelle fasi iniziali, ma in altri casi possono perdurare 

specialmente se dovute anche a problematiche di carattere fisico e/o cognitivo che 

riguardano il paziente: difficoltà di vista od anche la cecità, invalidità anche parziale 

nell’utilizzo delle mani o delle braccia, la stessa mancanza di arti o parte di essi, 

patologie regressive come ad esempio Alzheimer o Parkinson, patologie psichiche, 

rendono operazioni che potrebbero essere definite ‘semplici’ assai improbabili per il 

paziente in questione.  
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                                                   CAPITOLO III 

 

                                               -ANALISI GRUPPI- 

                          INSODDISFAZIONE UDITIVA 

L’insoddisfazione uditiva la si può andare a valutare grazie al questionario Aphab che 

offre una panoramica chiara ed obiettiva sui problemi comunicativi e i benefici relativi 

all’utilizzo degli apparecchi acustici. 

Il presente schema espone, per ognuno dei gruppi in analisi, i risultati del test. Oltre al 

risultato generale, di ogni singolo gruppo sono esposti anche i risultati per le tre 

‘sottocategorie’: ‘ipoacusici bilaterali protesizzati con un solo apparecchio’, identificati 

con la sigla ‘B1A’, ‘ipoacusici bilaterali protesizzati con due apparecchi’, identificati 

con la sigla ‘B2A’, ‘ipoacusici monolaterali’, identificati con la sigla ‘M1A’. 

APHAB 

 Senza Apparecchio Con Apparecchio 

GRUPPO ‘A’ (1) ca. 52%  ca. 47,5% 

B1A ca. 57,5% ca. 55% 

B2A ca. 57,5% ca. 50% 

M1A ca. 41,5% ca. 37,5% 

GRUPPO ‘B’ (2) ca. 55% ca. 52% 

B1A ca. 60% ca. 60% 

B2A ca. 60% ca. 56% 

M1A ca. 45% ca. 40% 

GRUPPO ‘C’ (3) ca. 55% ca.51% 

B1A ca. 60% ca. 60% 

B2A ca. 59% ca. 54% 

M1A ca. 46% ca. 40% 

GRUPPO ‘D’ (4) ca. 53% ca. 19% 

B1A ca. 58% ca. 32% 

B2A ca. 58% ca. 15% 

M1A ca. 42,5% ca. 10% 
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INDAGINE APHAB SENZA APPARECCHI ACUSICI 

 

 

 

INDAGINE APHAB CON APPARECCHI ACUSTICI 
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                            DISAGI DI CARATTERE FISICO 

I disagi di carattere fisico relativi agli apparecchi acustici sono stati divisi in tre aree:  

- ‘Fastidi fisici all’orecchio dati dall’applicazione dell’AA’, e qui rientrano 

problematiche quali il prurito, eventuale dolore, non sopportazione della 

presenza dell’apparecchio;  

- ‘Occhiali’, ovvero incopatibilità ad indossare gli occhiali, che siano da vista o 

da sole, contestualmente all’apparecchio acustico, dovuta al forte timore di 

smarrire i presidi uditivi, al fastidio dovuto all’<<affollamento>> dietro il 

padiglione dell’orecchio;  

- ‘Mascherina’, ovvero le oggettive problematiche che comporta l’utilizzo della 

mascherina contestualmente l’apparecchio acustico relativamente al timore di 

danneggiare, in seguito a caduta, o addirittura smarrire il presidio uditivo 

nell’atto di togliere il DPI in esame. 

Per ognuno dei quattro gruppi verrà indicato il numero di pazienti per i quali ognuno di 

tali specifici problemi risulta, nonostante eventuali soluzioni, anche in più occasioni 

suggerite, ancora persistente ad un livello tale da pregiudicare il corretto utilizzo 

dell’apparecchio acustico 

 Gruppo ‘A’ (1) Gruppo ‘B’ (2) Gruppo ‘C’ (3) Gruppo ‘D’ (4) 

Fastidi fisici 

all’orecchio dati 

dall’applicazione 

dell’AA 

6/15 (40%) 9/15 (60%) 11/15 (73%) 0/15 (0%) 

     

Occhiali 1/15 2/15 2/15 0/15 

     

Mascherina 12/15 12/15 11/15 10/15 
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FASTIDI FISICI ALL’ORECCHIO DATI DALL’APPLICAZIONE DELL’AA 

 

 

 

 

 

OCCHIALI 
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MASCHERINA 

 

 

       -PROBLEMATICHE DI CARATTERE ESTETICO E PSICOLOGICO- 

Le problematiche di carattere estetico e psicologico raggruppano queste due macroaree 

di disagi che comportano seri problemi di utilizzo degli apparecchi acustici: 

- Problematiche estetiche: rappresentano tutto quell’insieme di problemi che il 

paziente si pone riguardo la visibilità del presidio uditivo che gli comporta 

l’essere costantemente a disagio in presenza di altre persone, nei più svariati 

ambiti, proprio a causa della visibilità dell’apparecchio stesso. Tal disagio è di 

natura prettamente estetica; 

- Problematiche psicologiche: rappresentano tutto quell’insieme di problemi che 

il paziente si pone riguardo la presenza del presidio uditivo che gli comporta 

una, spesso totale, non accettazione e quindi riconoscimento della problematica 

o della gravità della stessa dovuta allo stigmatizzare tal problematica come un 

qualcosa che è segno di invalidità e/o anzianità. 

Per ognuno dei quattro gruppi verrà indicato il numero di pazienti per i quali ognuno di 

tali specifici problemi risulta, nonostante eventuali soluzioni, anche in più occasioni 

suggerite, ancora persistente ad un livello tale da pregiudicare il corretto utilizzo 

dell’apparecchio acustico. 
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 Gruppo‘A’(1) Gruppo‘B’ (2) Gruppo‘C’ (3) Gruppo‘D’ (4) 

Problematiche 

Estetiche 

5/15 9/15 8/15 0/15 

     

Problematiche 

Psicologiche 

6/15 10/15 8/15 0/15 

 

PROBLEMATICHE ESTETICHE 

 

PROBLEMATICHE PSICOLOGICHE 
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     -DIFFICOLTA’ DI UTILIZZO DI CARATTERE TECNICO- 

 

Le difficoltà di utilizzo di carattere tecnico sono stati divisi i cinque aree: 

- Applicazione AA, ovvero la difficoltà, in molti casi abbastanza seria, di saper e 

riuscire ad applicare nella maniera corretta il presidio uditivo all’orecchio senza 

l’aiuto di terzi. Tal problematica comporta il rischio di smarrire o danneggiare 

l’apparecchio acustico a causa di possibili cadute dall’orecchio oltre che 

difficoltà di carattere uditivo causate appunto dal cattivo posizionamento del 

presidio dietro il padiglione e/o del ricevitore o della chiocciola o della cupola o 

dell’apparecchio stesso, nel caso degli intrauricolari, nel condotto; 

- Cambio batteria, ovvero la mera difficoltà nel riuscire a sostituire la batteria 

‘esaurita’ con una batteria nuova; 

- Accensione/Spegnimento, ovvero la difficoltà nel sapere accendere e spegnere 

il presidio oltre che nel ricordarsi di farlo; 

- Pulizia, ovvero l’incapacità e/o la superficialità dell’avere cura del proprio 

apparecchio acustico sotto l’aspetto igienico, tal problematica comporta: disagi 

di carattere uditivo dovuti all’otturazione dei filtri che, di conseguenza, non 

permette un corretto funzionamento del presidio; danneggiamenti a varie 

componenti degli apparecchi, come microfoni, ricevitori, cupole; problematiche 

prettamente di carattere igienico. 

- Distinzione Dx/Sx, ovvero la difficoltà nel riuscire a differenziare quale 

apparecchio va a destra e quale a sinistra, tal problematica può comportare: 

danneggiamento dei ricevitori esterni o dei tubicini perché sollecitati in maniera 

errata; possibili cadute, quindi danneggiamento e/o smarrimento del presidio; 

ovvie problematiche di carattere uditivo; ferite e/o irritazioni al CUE, specie nei 

casi degli intrauricolari. 
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 Gruppo‘A’ 

(1) 

Gruppo‘B’ 

(2) 

Gruppo‘C’ 

(3) 

Gruppo‘D’ 

(4) 

Applicazione AA 10/15 9/15 9/15 0/15 

     

Cambio Batteria 5/15 5/15 6/15 0/15 

     

Accensione/Spegnimento 2/15 3/15 3/15 0/15 

     

Pulizia 11/15 9/15 9/15 0/15 

     

Distinzione Dx/Sx 3/15 4/15 4/15 0/15 

 

 

 

APPLICAZIONE AA 
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CAMBIO BATTERIA 

 

 

 

ACCENSIONE/SPEGNIMENTO 
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PULIZIA 

 

 

 

DISTINZIONE DX/SX 

 

 

 

 



 

120 
 
 

-CONFRONTO TRA I GRUPPI, SIMILITUDINI E DIFFERENZE TRA LORO- 

 

INSODDISFAZIONE UDITIVA 

Grazie al questionario Aphab abbiamo un resoconto generale circa i problemi 

comunicativi e i benefici, relativi all’utilizzo dell’apparecchio acustico, presi in esame 

sotto vari aspetti quali: la facilità nella comunicazione, i rumori di fondo, il riverbero, le 

difficoltà percettive. 

Nello specifico abbiamo diversi gradi di insoddisfazione e di eventuale miglioramento 

di condizione, grazie all’utilizzo dell’apparecchio acustico, tra i vari gruppi, e nello 

specifico: 

- ‘Gruppo A’: parte da un punteggio di insoddisfazione uditiva senza AA pari a 

circa il  52%, che passa a circa il 47,5% con gli AA, con un miglioramento in 

termini percentuali del 10,5% circa; 

- ‘Gruppo B’: parte da un punteggio di insoddisfazione uditiva senza AA pari a 

circa il 55%, che passa a circa il 52% con gli AA, con un miglioramento in 

termini percentuali del 5,5% circa; 

- ‘Gruppo C’: parte da un punteggio di insoddisfazione uditiva senza AA pari a 

circa il 55%, che passa a circa il 51% con gli AA, con un miglioramento in 

termini percentuali del 7,3% circa; 

- ‘Gruppo D’: parte da un punteggio di insoddisfazione uditiva senza AA pari a 

circa il 53% che passa a circa il 19% con gli AA, con un miglioramento in 

termini percentuali del 65% circa. 

Come si evince da questi dati nel ‘Gruppo D’ la percentuale di miglioramento rispetto 

agli altri gruppi è ragguardevolmente più alta evidenziando come le difficoltà uditive 

nei pazienti degli altri tre gruppi sono molto alte e rilevanti rispetto ai pazienti del 

‘Gruppo D’.  

I livelli di insoddisfazione di partenza sono abbastanza simili in tutti i gruppi e 

migliorano in ognuno dei gruppi in maniera certamente non soddisfacente, a parte 

ovviamente per ciò che concerne il ‘Gruppo D’,  con comunque delle differenze tra 

loro: con i pazienti in esame con ‘ipoacusia neurosensoriale’, ‘Gruppo A’, abbiamo una 



 

121 
 
 

percentuale di miglioramento del 10,5%, quasi doppia rispetto ai pazienti in esame con 

‘ipoacusia trasmissiva’, ‘Gruppo B’, che registrano un miglioramento del 5,5%, nel 

mezzo si collocano i pazienti con ‘ipoacusia mista’, ‘Gruppo C’, che registrano un 

miglioramento del 7,3%.  

Possiamo concludere quindi che rispetto al ‘Gruppo D’ i miglioramenti uditivi avuti 

grazie agli apparecchi acustici negli altri tre gruppi sono minimi e che oltremodo tali 

migliorie diminuiscono maggiormente nelle ipoacusie trasmissive, poi in quelle miste 

per giungere infine al, seppur assai basso, miglior livello di miglioramento nelle 

ipoacusie neurosensoriali.  

Elemento comune ai gruppi sono i livelli più bassi di miglioramento registrati tra coloro 

caratterizzati da ipoacusia bilaterale ma protesizzati con un solo apparecchio acustico. 

Aspetto importantissimo da tenere in considerazione per spiegare livelli così bassi di 

beneficio uditivo sta nei tempi di impiego degli apparecchi acustici. Grazie al ‘data 

logging’, oltre che alle testimonianze dei pazienti stessi, si evince come un dato comune 

a tutti i soggetti insoddisfatti del risultato dato dai loro apparecchi acustici sta proprio 

nel precario utilizzo dei presidi uditivi ai quali, di conseguenza, non si adattano ed 

abituano comportando anche livelli di guadagno abbastanza relativi rispetto a pazienti, 

come quelli del ‘Gruppo D’, che utilizzano gli apparecchi acustici con una certa 

costanza così da permettergli di ottenere livelli di guadagno anche molto alti rispetto 

alla loro specifica problematica grazie alla notevole ‘esperienza’ accumulata 

permettendogli così di raggiungere livelli di soddisfazione uditiva considerevoli. 

 

DISAGI DI CARATTERE FISICO 

I disagi di carattere fisico sono stati divisi in tre aree. 

La prima area di analisi riguarda i ‘fastidi fisici all’orecchio dati dall’applicazione 

dell’apparecchio acustico’ che racchiude problematiche quali prurito, dolore e non 

sopportazione fisica dell’apparecchio acustico all’orecchio. In questo caso si evince 

come nel ‘Gruppo D’ non ci sono problemi in tal senso, a differenza degli altri gruppi 

dove i numeri sono assai differenti passando dai 6 pazienti su 15 del ‘Gruppo A’, ai 9 su 

15 del ‘Gruppo B’ ed infine agli 11 su 15 del ‘Gruppo C’, quindi con una certa 
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predisposizione maggiore tra le ipoacusie trasmissive e miste. Tal differenza tra il 

gruppo neurosensoriale ed i gruppi trasmissivo e misto è dovuta anche alla presenza in 

questi due gruppi di pazienti portatori di apparecchi acustici di dimensioni maggiori, 

BTE, assenti nel ‘Gruppo A’, che di conseguenza fanno spostare l’ago della bilancia. La 

stessa presenza del tubicino è considerata assai meno confortevole rispetto al sottile filo 

del ricevitore di un apparecchio RIE. Come per il prurito, anche per ciò che concerne la 

non sopportazione fisica dell’AA, in genere, riguarda pazienti che utilizzano poco gli 

apparecchi acustici non permettendo così di abituarsi alla presenza del corpo estraneo 

sul e nell’orecchio. 

Per ciò che concerne gli ‘occhiali’, che siano da vista o da sole, in linea generale, non si 

hanno grossi problemi tra i vari gruppi a differenza invece della ‘mascherina’ che 

rappresenta un ostacolo importantissimo all’utilizzo dell’apparecchio acustico. Tra 

quelle analizzate, quella della mascherina è l’unica problematica che accomuna i quattro 

gruppi, le oggettive problematiche che comporta l’utilizzo di questo DPI 

contestualmente all’apparecchio acustico costituisce un ostacolo rilevante ad un corretto 

utilizzo del presidio uditivo. Nell’atto di rimuovere la mascherina dal viso, i più 

lamentano le alte e probabili possibilità di caduta e quindi danneggiamento e/o 

smarrimento dell’apparecchio acustico. Oltre ciò, tra coloro che lamentano tal 

problema, pesa anche la questione dell’”affollamento” dietro l’orecchio specie, 

evidentemente, per coloro che utilizzano anche occhiali. I pochi che non hanno alcun 

problema con la mascherina sono ovviamente coloro che utilizzano apparecchi acustici 

intrauricolari. 

 

PROBLEMATICHE DI CARATTERE ESTETICO E PSICOLOGICO 

Le problematiche estetiche nascono fondamentalmente nell’imbarazzo causato dalla 

visibilità dell’apparecchio acustico. Assente come problematica nel ‘Gruppo D’, 

presente nel 33% dei casi del gruppo neurosensoriale ed in circa il 60% nei gruppi 

trasmissivo e misto, anche in questo caso, evidentemente a causa della maggiore 

grandezza dei BTE oltre che dei tubicini che li caratterizzano oltre che i casi in cui è 

presente la chiocciola, tutti elementi che rendono il presidio uditivo ovviamente più 

visibile rispetto ad un RIE. Ciò non toglie che questa problematica è diffusa presso 
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anche coloro utilizzatori di apparecchi RIE ed anche, in taluni casi, tra gli utilizzatori di 

apparecchi intrauricolari.  

Discorso assai simile anche per ciò che concerne i numeri, le similitudini e le differenze 

tra i quattro gruppi anche per quanto riguarda le problematiche psicologiche che nella 

maggior parte dei casi, la quasi totalità, camminano parallele alle problematiche 

estetiche. 

Come fatto notare, tal tipologie di problematiche risultano assenti nel ‘Gruppo D’. Il 

motivo risiede nel fatto che i pazienti che compongono questo gruppo pongono 

assolutamente in ultima analisi eventuali problematiche di tal tenore dando assoluta 

priorità al fatto di ‘voler sentire’ senza appunto dar peso ad altro. Non ritengono 

minimamente rilevante la visibilità dell’apparecchio acustico che, non in pochi casi, è 

da loro paragonato agli occhiali da vista, i quali oggigiorno, a differenza di qualche 

decennio fa,  non rappresentano un elemento estetico considerato negativo ma che come 

l’apparecchio acustico servono a sopperire ad una perdita. E per gli stessi ovvi motivi 

l’apparecchio acustico non è per loro uno stigma relativo ad handicap, invalidità o 

‘vecchiaia’, ma, molto semplicemente, un qualcosa, un supporto, che li aiuta a 

compensare una semplice mancanza.   

 

DIFFICOLTA’ DI UTILIZZO DI CARATTERE TECNICO 

Le difficoltà di utilizzo di carattere tecnico sono state divise in cinque aree. 

La prima area è costituita dall’applicazione dell’apparecchio acustico. 

La situazione tra i ‘Gruppi A, B e C’ è assai simile, a differenza del ‘Gruppo D’ ove tal 

problematica è assente. L’applicazione corretta dell’apparecchio acustico all’orecchio 

rappresenta un elemento fondamentale per permettere al paziente di ottenere una piena 

soddisfazione uditiva e ciò, per molti pazienti, specie più anziani, risulta talmente 

difficile come operazione da impedirne l’utilizzo. La cattiva applicazione può 

comportare anche la caduta e quindi il possibile danneggiamento e/o smarrimento del 

presidio uditivo. A causa di ciò molti pazienti confessano di utilizzare poco 

l’apparecchio e specialmente in casa, in situazioni di ‘quiete’, per paura appunto di farlo 

cadere, specie se già capitato, e quindi danneggiarlo o perderlo. 
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La seconda area riguarda il cambio batteria. 

La problematica inerente il cambio batteria risulta simile nei ‘Gruppi A, B e C’ anche se 

in misura minore (circa il 50%) rispetto alla problematica precedente ed anche in questo 

caso risulta assente nel ‘Gruppo D’. Il cambio batteria risulta per alcuni complicato 

proprio a causa delle dimensioni piccolissime dell’apparecchio, del relativo vano 

batteria e della batteria stessa, specie per ciò che concerne le pile ‘312’ e le pile ‘10’. 

La terza area riguarda l’accensione e lo spegnimento dell’apparecchio acustico. 

Problematica che risulta tra le più blande in assoluto rispetto alle altre riscontrate. Il 

problema sta per lo più nello spegnimento prima di andare a dormire, molti pazienti 

guardano la TV a letto prima di addormentarsi per cui capita spesso che, nel togliere 

l’apparecchio acustico, dimenticano di spegnerlo specie perché assonnati ed in procinto 

di addormentarsi provocando così un alto consumo della batteria oltre che sgraditi 

fischi, effetto Larsen, se vengono riposti accesi nell’apposito astuccio. 

La quarta area riguarda la pulizia. 

La problematica della pulizia degli apparecchi acustici è tra le più rilevanti e frequenti 

in assoluta. Tra i ‘Gruppi A, B e C’ anche in questo caso vi è una certa omogeneità ed 

anche in questo caso il problema non sussiste affatto nel ‘Gruppo D’. Una non corretta 

e/o superficiale e/o non costante pulizia dell’apparecchio acustico comporta importanti 

problematiche al presidio uditivo che con l’otturazione totale od anche parziale dei filtri 

e/o delle chiocciole e/o delle cupole e/o dei microfoni sono ovviamente pregiudicati 

pesantemente tutti i benefici che il presidio uditivo può offrire. 

La quinta ed ultima area riguarda la distinzione destro/sinistro. 

Questa problematica è anch’essa, come quella dell’accensione/spegnimento, da 

annoverare tra quelle più blande. Nonostante ciò vi sono alcuni pazienti che, specie per 

problemi di vista, come, tra le altre, maculopatia, daltonismo o addirittura cecità, hanno 

serie difficoltà a distinguere l’apparecchio destro dall’apparecchio sinistro. 
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             -METODI DI RISOLUZIONE DELLE VARIE PROBLEMATICHE- 

 

INSODDISFAZIONE UDITIVA 

Tra le cause prioritarie della poca soddisfazione uditiva con apparecchi acustici vi è il 

basso utilizzo degli stessi. La poca frequenza nell’utilizzo dei presidi uditivi comporta 

un’esperienza limitata tale da non permettere all’audioprotesista, in sede di controllo, di 

avere elementi tali da porre rimedio alle problematiche uditive riportate dal paziente: 

con medie di utilizzo di 3, 5 ore giornaliere risulta generalmente più complicato lavorare 

sui svariati parametri dell’apparecchio acustico rispetto ad un paziente che ha un 

utilizzo giornaliero medio di 10, 12 ore che quindi ha più esperienza, ha più abitudine.  

Risulta quindi chiaro che per superare queste problematiche riportate dal paziente, i 

risultanti dei questionari, come l’Aphab,  deve essere di base un utilizzo consueto degli 

apparecchi acustici e per ottenere ciò è necessario superare tutte le problematiche che 

analizzeremo di seguito che hanno tutte come conseguenza un utilizzo limitato e non 

corretto del presidio uditivo. Tutto ciò comporta  insoddisfazione uditiva. 

Indipendentemente dal basso utilizzo dell’apparecchio acustico possono nascere 

comunque problematiche di ascolto ed è compito dell’audioprotesista risolvere queste 

problematiche attraverso la collaborazione del paziente. Le soluzioni possono essere 

due: un apparecchio acustico adatto al paziente ed alla sua problematica, un 

audioprotesista che sappia ottenere una tecnica di analisi quanto più precisa possibile e 

che quindi conosca le difficoltà uditive con le conseguenti  relative problematiche che 

colpiscono ogni singolo paziente in base al suo ‘stile di vita’ e che infine conosca bene 

le funzionalità dell’apparecchio. 

 

DISAGI DI CARATTERE FISICO 

Per quanto riguarda i fastidi fisici dati dall’utilizzo dell’apparecchio acustico 

all’orecchio come la ‘non sopportazione fisica della presenza del presidio’ ed  il 

‘prurito’ sono generalmente eventi che avvengono nelle fasi iniziali di una 

protesizzazione acustica vista la nuova presenza di un corpo estraneo nell’orecchio a cui 

ovviamente non si era abituati. Se invece tal tipologia di problematiche si protrae nel 
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tempo potrebbe essere dovuta, anche in questo caso, ad un bassissimo utilizzo 

dell’apparecchio acustico con la conseguenza che il paziente non riesce ad abituarsi dato 

il suo scarso utilizzo. 

Nel caso vi siano problematiche di ‘dolore’ all’orecchio  potrebbero esserci varie cause. 

Nel caso fosse avvertita appena indossato l’apparecchio dal paziente sarebbe utile 

verificare, per ciò che concerne gli intrauricolari e le chiocciole, se si è avuta una presa 

dell’impronta corretta; nel caso di apparecchi RIE andrebbero verificate le dimensioni 

delle cupole. Se la problematica persiste o se invece si viene a verificare dopo aver 

superato il periodo di adattamento sarebbe bene che il paziente avesse un’ulteriore visita 

ORL per comprenderne le cause. 

Per eventuali problemi relativi agli ‘occhiali’, che si vengono a verificare solo con i 

portatori di apparecchi acustici retroauricolari, va fondamentalmente fatto comprendere 

il posizionamento delle aste degli occhiali dietro l’orecchio in co-presenza con 

l’apparecchio acustico. Se l’asta è poggiata sopra l’apparecchio acustico risulta chiaro 

che questo può produrre una pressione, seppur leggera, ma comunque fastidiosa perché 

costante e protratta nel tempo, dietro l’orecchio, oltre che comportare la produzione di 

fruscii dovuti prevalentemente allo sfregare della bacchetta sui microfoni posizionati sul 

dorso del presidio uditivo. Se invece la bacchetta è fatta posizionare correttamente 

attaccata al capo, accanto, non quindi sopra, l’apparecchio acustico i problemi di 

pressione e fruscii vari sono tranquillamente superati. 

Infine per ciò che concerne la ‘mascherina’ il problema, che riguarda sempre solo gli 

apparecchi retroauricolari, è oggettivamente più complicato anche in considerazione del 

fatto che nel toglierla si corrono seri ed oggettivi rischi di caduta dell’apparecchio 

acustico che comporta danneggiamenti e/o smarrimenti. Le soluzioni date sono 

fondamentalmente tre:  

- non togliere mai la mascherina fin quando non si è rientrati a casa o fin quando 

non vi siano comunque delle condizioni tali di tranquillità da poter fare tale 

operazione senza far correre rischi all’apparecchio; 

- togliere il presidio, poi la mascherina, poi rimettere l’apparecchio;  
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- non utilizzare più mascherine con gli elastici posti dietro le orecchie ma 

adoperare quelle che eventualmente hanno la possibilità di tenersi su tramite 

elastici da porre dietro al collo bypassando così del tutto la problematica. 

Delle tre soluzioni date la più risolutiva ed efficace risulta essere di gran lunga la terza 

proprio perché annulla il problema alla ‘fonte’. 

 

PROBLEMATICHE DI CARATTERE ESTETICO E PSICOLOGICO 

A tal tipologie di problematiche, e per ciò che concerne la visibilità dell’apparecchio, 

quindi lo stigma estetico, e per ciò che concerne la presenza dello stesso, quindi lo 

stigma di invalidità e/o anzianità, il grosso delle soluzioni che si possono dare sono di 

carattere psicologico invece che tecnico. 

Far intendere, nel caso anche col supporto di persone vicine al paziente, che 

l’apparecchio acustico non va stigmatizzato negativamente ma che, anzi, è ‘la 

soluzione’ ai loro problemi di origine uditiva, facendo leva sulle difficoltà che la loro 

condizione comporta che verrebbero annullate del tutto o quasi o che comunque ci 

sarebbe un sensibile miglioramento di tali condizioni, quindi un sensibile miglioramento 

alla qualità della loro vita, grazie all’apparecchio acustico, è la base per la risoluzione di 

tali problematiche. Un’ottima attività di ‘Counseling’, risulta basilare.  

Nonostante un’attenta attività di counseling post applicazione, non sempre tali tipologie 

di problematiche sono risolte, determinati stigmi, come si evince dai numeri dei ‘Gruppi 

A, B e C’, non riescono ad essere scalfiti nonostante un’ottima attività di counseling 

svolta da ottimi audioprotesisti che nella stragrande maggioranza dei casi riescono a 

combattere e vincere tali problematiche come il ‘Gruppo D’, che rappresenta la 

stragrande parte della tipologia di pazienti che ho conosciuto nella mia attività da 

tirocinante, testimonia eloquentemente.  

 

DIFFICOLTA’ DI UTILIZZO DI CARATTERE TECNICO 

Le difficoltà di utilizzo di carattere tecnico possono essere risolte grazie a suggerimenti 

che possono aiutare il paziente a svolgere determinate operazioni nel miglior modo e 
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con efficacia così da non pregiudicare la possibilità di utilizzare gli apparecchi acustici 

con costanza e con la massima soddisfazione. 

• Applicazione AA: la maniera per imparare ad indossare l’apparecchio 

acustico nel modo migliore, specie per ciò che concerne i retroauricolari, sta 

nell’esercitarsi, specie nelle fasi iniziali, anche col supporto di uno specchio, 

il più possibile ad indossare il presidio, sulle basi delle indicazioni e dei 

suggerimenti dati dall’audioprotesista. Da considerare però che vi sono 

specifici casi dove purtroppo c’è un oggettivo bisogno di un aiuto esterno: 

quando ci sono problemi agli arti superiori, alle mani, alle dita, l’assenza di 

esse o di parte di esse, patologie neurodegenerative, eccetera, risulta quasi 

impossibile per il paziente in questione riuscire da solo ad indossare nella 

maniera migliore l’apparecchio acustico. Per cui è indispensabile un aiuto 

esterno altrimenti non sarebbe possibile per il paziente un corretto utilizzo 

del presidio uditivo. 

• Cambio batteria: le difficoltà di tale operazione sta essenzialmente nelle 

piccole dimensioni degli ‘attori’ in scena: 

apparecchio piccolo= vano batteria molto piccolo= batterie molto molto 

piccole (specie per la pila 312 ed ancor di più per la pila 10 peculiare nella 

stragrande maggioranza degli apparecchi acustici intrauricolari). 

La soluzione migliore in tal senso sta nella calamita, spesso incorporata nello 

spazzolino per la pulizia, fornito dalle aziende produttrici di apparecchi 

acustici, che rappresenta un ottimo strumento per aiutarsi in tale operazione 

considerate le misure ridotte con cui si lavora. 

Anche in questo caso però, se ci sono problematiche fisiche rilevanti come 

quelle elencate sopra a cui possiamo aggiungere i problemi di vista fino alla 

cecità, risulta spesso impossibile per il paziente riuscire in tale operazione da 

solo. Si potrebbe certo, specie per quanto concerne le problematiche di vista, 

col tempo fare esperienza ed aiutarsi grazie al tatto e alla manualità data 

dall’esercitazione ma, in linea generale, un aiuto esterno risulta 

fondamentale. 

• Accensione/Spegnimento: a parte i pazienti con problemi di carattere fisico 

come quelli descritti precedentemente per i quali l’aiuto esterno risulta 

fondamentale, in linea generale quelle di accensione e spegnimento 
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dell’apparecchio acustico non rappresentano operazioni particolarmente 

difficoltose e pregiudicanti per l’utilizzo del presidio.  

• Pulizia: quella della pulizia è un’operazione fondamentale che se non viene 

eseguita con costanza comporta tutta una serie di problematiche che possono 

danneggiare la qualità uditiva dell’apparecchio acustico oltre che arrecare 

danni al presidio stesso. Già le aziende produttrici forniscono in dotazione 

spazzolino e salviette detergenti specifiche che però dovrebbero essere 

utilizzati quotidianamente dal paziente per assottigliare le possibilità di 

eventuali danneggiamenti. Oltre ciò andrebbe mantenuta anche una corretta 

igiene del CUE, quindi, in considerazione della presenza del presidio 

uditivo, andrebbero intensificate le visite con l’otorino od anche le visite 

otoscopiche con l’audioprotesista per tenere sotto controllo l’eventuale 

presenza di cerume.  

Un altro aspetto fondamentale sta nell’insegnare al paziente come sostituire i 

filtri paracerume sia per quanto riguarda gli intrauricolari, sia per i 

retroauriclari, come pulire nella maniera migliore, con i prodotti più 

specifici, le chiocciole. 

• Distinzione dx/sx: come ben sappiamo per sopperire a tal problematica 

abbiamo i colori distintivi per gli apparecchi destri, corrispondente al ‘rosso’, 

e per gli apparecchi ‘sinistri’, corrispondente al ‘blu’. 

Per gli apparecchi intrauricolari in linea di massima risulta più semplice il 

riconoscimento del colore poiché sia i filtri paracerume, sia i numeri di 

matricola, il marchio, il nome del modello, sono tutti apposti col colore 

specifico del lato che li riguarda, per ciò che concerne gli IIC, almeno 

dall’esperienza che ho avuto, l’intero apparecchio è prodotto del colore del 

lato dell’apparecchio. 

Per gli apparecchi retro risulta, specie per chi ha problemi di vista, più 

difficoltoso considerato che il colore è segnalato in maniera certamente più 

ridotta solo sui ricevitori RIE o sui tubicini, ed in entrambi i casi la cupola 

copre totalmente o parzialmente il colore indicato. 

Per rendere tale problematica più facilmente risolvibile in genere si 

utilizzano gli astucci di custodia, riservando un astuccio specificamente per 

l’apparecchio destro e l’altro per il sinistro evidentemente scrivendo o 
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apponendo sugli astucci stessi un segno, una lettera, un colore, per 

distinguerli l’uno dall’altro. 

Con gli apparecchi retroauricolari un altro sistema sta nell’insegnare ai 

pazienti ad osservare la direzione del ricevitore esterno o del tubicino, 

mostrandogli bene da quale prospettiva osservarli per non confondersi. 
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                                                    CAPITOLO IV 

 

                                                 -CONCLUSIONI- 

 

Con la presente analisi si è voluto porre sotto esame tutto l’insieme di ostacoli e 

problematiche che gli utilizzatori di apparecchi acustici possono riscontrare tali da 

rendere non soddisfacente la loro esperienza audioprotesica. 

Si è tenuto conto di un gruppo di pazienti di 60 persone, scelte tra coloro che ho avuto 

modo di incontrare nella mia esperienza da tirocinante, 45 delle quali hanno problemi di 

utilizzo del presidio uditivo, sotto svariati ambiti, tali da pregiudicarne l’utilizzo e 

rendere, quindi, la loro esperienza audioprotesica non soddisfacente, rispetto invece alle 

altre 15, che rappresentano pazienti che invece hanno tratto grande giovamento 

dall’esperienza audioprotesica , grazie anche al superamento di queste problematiche 

che sono state appunto risolte in tempi ragguardevolmente brevi così da non 

pregiudicarne l’esperienza.  

I 60 pazienti sono stati divisi in 4 gruppi, ‘Gruppo A’, pazienti con difficoltà 

audioprotesiche con ipoacusia neurosensoriale, ‘Gruppo B’, pazienti con difficoltà 

audioprotesiche con ipoacusia trasmissiva, ‘Gruppo C’, pazienti con difficoltà 

audioprotesiche con ipoacusia mista, ‘Gruppo D’, pazienti senza particolari difficoltà 

audioprotesiche di cui: 5 con ipoacusia neurosensoriale, 5 con ipoacusia trasmissiva, 5 

con ipoacusia mista. 

Le problematiche analizzate sono state raccolte in quattro aree: insoddisfazione uditiva, 

disagi di carattere fisico, problematiche di carattere estetico e psicologico, difficoltà di 

carattere tecnico. Per ognuna di queste aree sono stati analizzati i vari aspetti che le 

formano ed evidenziati, per ognuno dei 4 gruppi, i pazienti che continuavano a 

riscontrare tali problematiche dopo non meno di 6 mesi dalla protesizzazione acustica.  

Ciò che si evidenzia da questa analisi, che il ‘Gruppo D’ testimonia eloquentemente, è 

che ognuna di queste aree di problematiche e tutti gli elementi che le formano e 

caratterizzano e di cui rispettivamente fanno parte, sono risolvibili.  
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Non esistono problematiche inerenti l’utilizzo di apparecchi acustici non risolvibili 

o tali da non dare un certo livello di soddisfazione uditiva al paziente. Ovviamente 

tutto ciò sulla base del fatto che il lavoro fatto prima della protesizzazione acustica sia 

stato corretto, approfondito e professionale sia grazie a tutti gli esami e test di cui si 

dispone per riuscire ad avere una diagnosi precisa tale da offrire una protesizzazione 

acustica più performante possibile in base appunto alle problematiche uditive specifiche 

del paziente in esame, sia grazie anche ad un ottimo lavoro di counseling tale da non 

aver fornito, anche inconsapevolmente, false aspettative al paziente in esame. 

Partendo da tali presupposti si è sviluppata la presente analisi che ha posto l’accento su 

tutti coloro che nonostante un attento lavoro pre protesizzazione hanno sempre avuto e 

continuano ad avere problematiche che pregiudicano la loro soddisfazione uditiva.  

Dall’analisi si evince che, indipendentemente dall’ottimo lavoro fatto sia in fase pre 

applicazione dei presidi che in fase post applicazione, vi sono casi di pazienti che non 

riescono ad accettare gli apparecchi acustici per svariate cause, che la motivazione non 

è certamente adducibile al tipo di ipoacusia che li colpisce, considerando che in linea 

generale, nonostante specifiche differenze, non vi sono livelli di difformità 

sensibilmente rilevanti come si evince dall’analisi nel capitolo 3.2.  

Evidentemente la motivazione di tale insoddisfazione risiede in altri ambiti che 

comportano un utilizzo blando, superficiale, non attento, quasi non voluto 

dell’apparecchio acustico. 

Dall’analisi delle tipologie di problematiche effettuata si evince che ognuna di tali aree 

di problematiche ha una specifica causa e conseguenti specifiche conclusioni. 

Ovvero, l’insoddisfazione uditiva, i disagi di carattere fisico, le difficoltà di carattere 

tecnico hanno un elemento fondamentale che li accomuna: il basso utilizzo del presidio 

uditivo. 

 

In tal senso i dati risultanti dalla ‘media oraria di utilizzo giornaliero degli apparecchi 

acustici’ ottenuta grazie alla ‘testimonianza’ ottenuta col ‘data logging’ dei presidi 

uditivi dei pazienti in esame risultano abbastanza emblematici: 
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 GRUPPO ‘A’ (1) GRUPPO ‘B’ (2) GRUPPO ‘C’ (3) GRUPPO ‘D’ (4) 

MEDIA 2,67 h 2,73 h 2,33 h 9,6 h 

MODA 2 e 3 h 2 e 3 h 2 h 9 h 

MEDIANA 3 h 3 h 2 h 9 h 

 

MEDIA 

 

MODA 
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MEDIANA 

 

 

INSODDISFAZIONE UDITIVA: A causa del precario utilizzo degli apparecchi acustici 

si ha un’esperienza uditiva  tale da non permettere un adeguato adattamento ed 

un’adeguata abitudine ai presidi così da avere, di conseguenza, livelli di guadagno 

abbastanza relativi rispetto a pazienti, come quelli del ‘Gruppo D’, che utilizzano gli 

apparecchi acustici con una certa costanza così da permettergli di ottenere livelli di 

guadagno anche molto alti rispetto alla loro specifica problematica grazie alla notevole 

‘esperienza’ accumulata permettendogli così di raggiungere livelli di soddisfazione 

uditiva considerevoli. 

DISAGI DI CARATTERE FISICO: Stesso discorso per i disagi di carattere fisico, il 

precario utilizzo degli apparecchi acustici impedisce al paziente di abituarsi alla 

presenza del ‘corpo estraneo’ portandolo ad avere spesso anche difficoltà con accessori 

di uso quotidiano che condividono con il presidio uditivo la loro sistemazione 

all’orecchio, per cui ecco le ‘complicazioni’ con gli occhiali, e le ‘quasi insormontabili’ 

difficoltà con la mascherina. 

DIFFICOLTA’ DI CARATTERE TECNICO: E naturalmente, il precario utilizzo 

dell’apparecchio acustico fa nascere problemi di manutenzione del presidio, tramutando 

difficoltà iniziali fisiologiche ed oggettivamente e relativamente blande in barriere 
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difficili da scalare e che possono comportare anche danneggiamenti e smarrimenti degli 

apparecchi acustici. 

Ovviamente non fanno parte di questo discorso tutti coloro che per problematiche di 

carattere fisico e/o psichico sono impossibilitati a svolgere determinate operazioni senza 

l’aiuto di terzi. 

Rimane infine una quarta area di problematiche che, anche sulla base dei risultati dalla 

presente analisi, rappresenta la chiave di volta che va ad innescare, come un effetto 

domino, dove più, dove meno, tutte le altre aree analizzate e, oltremodo, rappresenta 

l’area ove l’audioprotesista ha meno ‘spazio di manovra’, rispetto alle altre aree, meno 

soluzioni: LE PROBLEMATICHE DI CARATTERE ESTETICO E PSICOLOGICO.  

 

Tutto nasce da qui. Se non c’è una motivazione forte, ferma, decisa, di migliorare e 

salvaguardare la propria condizione uditiva e, quindi, il proprio benessere generale, gli 

apparecchi acustici non saranno mai accettati dal paziente, saranno sempre 

stigmatizzati, proprio perché le problematiche psicologiche e/o estetiche prenderanno il 

sopravvento impedendo l’utilizzo dei presidi uditivi scatenando tutto quell’insieme di 

difficoltà, disagi e problematiche analizzati. 
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