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Essere coinvolto in un nuovo lavoro scientifico è sempre gratificante. Nel
caso specifico per me lo è ancora di più perché ho il piacere di presenta-
re un nuovo volume della collana Monografica AOOI opera di un collega
carissimo cui mi legano sentimenti di vera amicizia e grande stima per la
serietà professionale manifestata in oltre venti anni di attività clinica con-
divisa.

Altro motivo di personale soddisfazione deriva dal presentare un argo-
mento particolare ma di sicura utilità per tutti noi e questo volume ben si
rispecchia nello spirito originario della collana di monografie AOOI, che
hanno l’intento di produrre strumenti facilmente fruibili e  di rapida con-
sultazione ma sempre nel rispetto di una rigorosità scientifica. 

Elemento trasversale che caratterizza il volume, legando i vari argomen-
ti, è l’obiettivo di offrire tutti i dati necessari per pervenire a corrette moda-
lità di refertazione e interpretazione delle indagini eseguite. Cosa questa
che ciascuno di noi dovrebbe saper fare ma, considerato che nell’ambito
della specialità molto spesso si finisce per interessarsi solo di alcuni set-
tori, è frequente il caso che lo specialista ORL abbia qualche lacuna nelle
modalità di refertazione ed interpretazione di esami strumentali o que-
stionari utilizzati in ‘sottosettori’ lontani dai suoi interessi quotidiani. La
monografia non vuole essere una raccolta completa di ‘tutti’ gli
esami/questionari, ma certamente ne ha raccolto i più significativi. Quindi
l’invito principale che viene fatto al lettore è quello di focalizzare la pro-
pria attenzione sulla parte della refertazione che deve accompagnare
ogni indagine.

Nel primo capitolo è stato posto l’accento sulle ricadute medico-legali che
rivestono le certificazioni che, a vario titolo, vengono quotidianamente
rilasciate dallo specialista ORL ed è sotto gli occhi di tutti come un nostro
‘apparentemente banale’ certificato si trasformi in un documento che
potrà assumere un valore che innesca problematiche cliniche e medico-
legali non immaginabili al momento in cui redigiamo una certificazione.  

PRESENTAZIONE
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Il titolo di questa monografia: “refertazione ed interpretazione dei traccia-
ti e dei questionari in ORL” è la sintesi di un concetto più ampio quale è
la certificazione in medicina. 

L’idea di sviluppare questo argomento parte dal rilievo che la refertazio-
ne di un qualsiasi esame è raramente univoca. Ne può essere un sem-
plice esempio l’esame audiometrico. Quante volte la refertazione è solo:
“ipoacusia bilaterale”. 

Allora, anzitutto una domanda: “a chi e a cosa serve la refertazione-cer-
tificazione?” Serve certamente a chi la esegue, ma serve di più agli altri.
Ha quindi un significato ‘relazionale’ e di conseguenza serve anzitutto al
paziente e poi a tutti coloro che avranno per le mani quella certificazione.

È bene anzitutto chiarire che non stiamo parlando del ‘referto’ (ex art.365
c.p.), inteso in senso di atto col quale l’esercente una professione sani-
taria riferisce all’autorità giudiziaria di avere prestato la propria assisten-
za od opera in casi che possono presentare i caratteri di un delitto per-
seguibile d’ufficio.

Il referto medico inteso nel senso comune quale “certificazione” è una
relazione scritta (breve o lunga che sia), rilasciata dal medico sulle risul-
tanze diagnostiche, fisiche, strumentali. Esso è un atto medico dovuto. Si
estrinseca in atti di attestazione, dichiarazioni, valutazioni, giudizi profes-
sionali attinenti a circostanze di fatto e dati clinici che il certificatore ha
constatato direttamente. Il certificato è la fotografia dei riscontri effettuati
dal medico. Esso è destinato a conferire rilevanza giuridica nei confronti
di terzi, a partire dal soggetto interessato. Il certificato deve avere, per-
tanto, alcune caratteristiche fondamentali che possiamo riassumere in
completezza, chiarezza, veridicità. Vediamo quindi quali sono i requisiti
che deve avere un certificato. È solo il caso di ricordare che non deve
avere correzioni, cancellature o quant’altro possa alterare l’aspetto for-

INTRODUZIONE. LA CERTIFICAZIONE IN ORL
S. Vitale, V. Marra
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male del certificato stesso. Andrà sempre indicata la sede e la data in cui
viene redatto il certificato. Per quanto riguarda il soggetto interessato è
necessario indicare il maggior numero di dati anagrafici ma, almeno il
nome e cognome e la data di nascita. Si pone il problema dell’identifica-
zione personale del soggetto, cosa che dovrebbe comunque esser sem-
pre fatta per i risvolti connessi alle prestazioni rese dal SSN, ma, in par-
ticolare, per i risvolti medico-legali che ogni refertazione può assumere, a
prescindere dalla originaria finalità dell’accertamento. Il passaggio suc-
cessivo è quello della opportunità o meno di richiedere un consenso infor-
mato. Questo problema si pone, in particolare, per tutte le misure ‘obiet-
tive’ e comunque andrebbe sempre preso in considerazione. Pensiamo
al caso dei potenziali evocati uditivi in un piccolo paziente a cui potrebbe
essere necessario somministrare qualche farmaco per indurre il sonno.
Al di là del rispetto di tutte le norme di sicurezza (ad esempio, presenza
o meno di un anestesista) il problema è comunque quello di fornire a chi
ha la tutela del minore, tutte le informazioni utili per ottenere il consenso
alla somministrazione di un farmaco. È anche da tenere in conto che
l’esecuzione di indagini oggettive, “oggettivizzano” una situazione clinica
che dirime dubbi diagnostici e pertanto è, quantomeno opportuno, infor-
mare di ciò il paziente. Pensiamo sempre ad indagini eseguite con risvol-
ti medico-legali. Risolti i problemi relativi al paziente dobbiamo affrontare
l’aspetto del medico certificatore. Di questi dovrà risultare, chiaramente,
il suo nome e cognome; la sede lavorativa; la qualifica; eventualmente il
numero di matricola aziendale. Il medico certificatore dovrà apporre, in
calce, la sua firma e il suo timbro. 

Sebbene l’uso del computer abbia risolto molto dei problemi correlati alla
‘calligrafia’ = dal greco callos “bellezza” e graphia “scrittura”; è l’arte della
scrittura ornamentale. Certo è che non dobbiamo fare una esercitazione
di ‘scrittura ornamentale, ma va ricordato che la grafia dovrebbe essere
chiara, comprensibile e senza dare adito ad equivoci di interpretazione.
Avendo tirato in ballo ‘il computer’ questo ci porrà di fronte ai problemi
della archiviazione dei dati e quindi della privacy che non sono però
oggetto di questa monografia.

Per quanto attiene i contenuti della refertazione dovranno essere egual-
mente chiari e non dare adito ad interpretazioni fuorvianti. Quante volte
utilizziamo una terminologia tipo: ‘verosimilmente’, ‘alquanto’, ‘apprezza-
bile’, ‘molto’, ‘poco’, etc. che riletta nel contesto di una certificazione non
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serve a chiarire un dubbio diagnostico. Il poco o molto per qualcuno non
lo è per altri e quindi sarebbe sempre più utile ricorrere a parametri di
descrizione i più oggettivi possibile. Altro aspetto rilevante è quindi dato
dalla terminologia utilizzata. Il significato stesso della certificazione deve
essere chiaramente intelligibile senza che vi sia discrepanza fra quanto
constatato con la esecuzione di una indagine e quanto poi dichiarato
nella relazione-certificazione. In altre parole la refertazione è parte inte-
grante dell’esame essendone una diretta conseguenza. Come dire che la
refertazione non deve essere confusa con la interpretazione clinica che
invece sarà poi fatta sulla scorta di un dato più complessivo.

Per quanto riguarda la otorinolaringoiatria vi sono altri due aspetti che
possiamo sottolineare. Il primo riguarda la ‘simbologia’ utilizzata. Molte
volte capita di vedere indagini strumentali che utilizzano una simbologia
che non è universalmente accettata e ancor di più il problema si pone
quando non è indicata una legenda di riferimento. Ne consegue che
andrebbero utilizzati simboli universalmente condivisi o almeno andrebbe
indicata la legenda di riferimento. Il secondo punto riguarda ‘la referta-
zione di indagine eseguiti da altre figure’. Pensiamo al caso in cui un
esame audiometrico è eseguito da un audiometrista ma deve essere
refertato da un medico. In questi casi valgono per la figura che ‘esegue’
l’esame, le stesse regole di identificazione indicate per il medico referta-
tore il quale deve comunque constatare direttamente la esecuzione di un
determinato esame; in altre parole non gli è concesso di compilare un
certificato sulla base di quanto gli viene riferito o su fatti che non sia stato
in grado di constatare. Vi è quindi la necessità di una constatazione diret-
ta che presuppone la conoscenza del paziente e quindi di tutto ciò che
viene attestato.

Si ribadisce quindi che il certificato è uno dei mezzi informativi più comu-
ni e frequenti della attività sanitaria e ha il valore di una testimonianza
scritta ed è vincolato alla verità, alla chiarezza, alla completezza, all’indi-
pendenza di giudizio, alla riservatezza e al segreto professionale tramite
la consegna del certificato al titolare (o a suo delegato). Il rilascio di cer-
tificazioni a soggetti diversi dall’interessato senza il suo preventivo con-
senso costituisce una forma di violazione del segreto professionale e
della privacy. È solo il caso di ricordare che i certificati medici sono esclu-
si dalla autocertificazione. 
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Il medico nel redigere il certificato deve limitarsi a dichiarare i soli fatti ine-
renti la specifica destinazione del certificato stesso, garantendo la massi-
ma diligenza e la responsabile e indipendente formulazione dei giudizi.
Specie relativamente a questo ultimo punto vi è da farsi una domanda
che riguarda i contenuti di un certificato: “cosa è necessario-doveroso
indicare?” L’esempio classico è quello del radiologo che descrive una
radiografia dell’orecchio concludendo per una otomastoidite cronica con
colesteatoma, magari suggerendo anche se suscettibile di trattamento
chirurgico. Orbene cosa è richiesto al radiologo: descrivere solo le imma-
gini?; proporre una ulteriore opzione diagnostica?; dare un suggerimen-
to terapeutico?, etc. Oppure, se ad un esame audiometrico viene riscon-
trata una asimmetria di soglia, il medico certificatore dovrà limitarsi solo
al descrizione della soglia audiometrica, oppure dovrà, in quel certificato,
indicare la opportunità di esecuzione, ad esempio, di potenziali evocati
uditivi o una RMN encefalo? E dovrà dire anche perché fa questa richie-
sta? Potremmo continuare con tanti altri esempi ma la conclusione sareb-
be sempre quella di sottolineare comportamenti diligenti e responsabili.

Un altro aspetto da sottolineare può essere la opportunità di conservare
‘una copia’ delle indagini strumentali eseguite cosa oggi più facile grazie
ai supporti informatici.

Non è obiettivo di questa monografia parlare di ‘certificazioni compiacen-
ti’ però giova sempre ricordare che un certificato medico può determina-
re la costituzione di diritti a favore del richiedente con possibili oneri risar-
citori a carico di terzi, tra cui anche lo Stato. Pensiamo ad un esame
audiometrico che può dare diritto ad un beneficio pensionistico come la
indennità di comunicazione oppure il diritto alla erogazione da parte dello
Stato di una protesi acustica.

Da quanto fin qua esposto, ne consegue che l’obiettivo principale che si
prefigge questa monografia è quello di stimolare tutti i professionisti che
afferiscono al settore della otorinolaringoiatria ad una refertazione la più
attenta possibile. È ben chiaro che la monografia non abbraccia quanto è
disponibile nella pratica clinica, è certamente solo un inizio, ma vuole
essere uno stimolo affinchè ogni specialista concluda la sua prestazione
sanitaria con certificazioni rispettose dei parametri prima indicati.

A termine di questa breve introduzione riportiamo alcuni articoli del codi-
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ce deontologico affinchè letti per ultimo possano essere ricordati più a
lungo.

Art. 21 - Documentazione clinica

Il medico deve, nell’interesse esclusivo della persona assistita, mettere la
documentazione clinica in suo possesso a disposizione della stessa, o
dei suoi legali rappresentanti, o di medici e istituzioni da essa indicati per
iscritto.

Art. 22 - Certificazione

Il medico non può rifiutarsi di rilasciare direttamente al cittadino certificati
relativi al suo stato di salute. Il medico, nel redigere certificazioni, deve
valutare e attestare soltanto dati clinici che abbia direttamente constatato.

Art. 25 - Sfiducia del cittadino

Qualora abbia avuto prova di sfiducia da parte della persona assistita o
dei suoi legali rappresentanti, se minore o incapace, il medico può rinun-
ciare all’ulteriore trattamento, purché ne dia tempestivo avviso; deve,
comunque, prestare la sua opera sino alla sostituzione con altro collega,
cui competono le informazioni e la documentazione utili alla prosecuzio-
ne delle cure, previo consenso scritto dell’interessato.

Art. 30 - Informazione al cittadino

Il medico deve fornire al paziente la più idonea informazione sulla dia-
gnosi, sulla prognosi, sulle prospettive e le eventuali alternative diagno-
stico-terapeutiche e sulle prevedibili conseguenze delle scelte operate; il
medico nell’informarlo dovrà tenere conto delle sue capacità di compren-
sione, al fine di promuoverne la massima adesione alle proposte diagno-
stico-terapeutiche. Ogni ulteriore richiesta di informazione da parte del
paziente deve essere soddisfatta. Il medico deve, altresì, soddisfare le
richieste di informazione del cittadino in tema di prevenzione. Le infor-
mazioni riguardanti prognosi gravi o infauste o tali da poter procurare
preoccupazione e sofferenza alla persona, devono essere fornite con
prudenza, usando terminologie non traumatizzanti e senza escludere ele-
menti di speranza. La documentata volontà della persona assistita di non
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essere informata o di delegare ad altro soggetto l’informazione deve
essere rispettata.

Art. 31- Informazione a terzi

L’informazione a terzi è ammessa solo con il consenso esplicitamente
espresso dal paziente, fatto salvo quanto previsto all’art. 9 allorchè sia in
grave pericolo la salute o la vita di altri. In caso di paziente ricoverato il
medico deve raccogliere gli eventuali nominativi delle persone prelimi-
narmente indicate dallo stesso a ricevere la comunicazione dei dati sen-
sibili.
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L’audiometria tonale in cuffia (Soglia uditiva per via ossea e per via
aerea), è la procedura che consente il rilievo della soglia uditiva per sti-
moli semplici come i toni puri. Lo scopo dell’audiometria tonale è di misu-
rare la soglia uditiva monoaurale attraverso la conduzione per via aerea
e via ossea, in modo da fornire una descrizione del “grado” e del “tipo”di
deficit uditivo. Il test si esegue in cabina silente. L’audiometria in campo
libero valuta la sensibilità uditiva complessiva non la soglia uditiva
monoaurale. L’audiometria tonale con rinforzo visivo, Visual Reinfor -
cement Audiometry (V.R.A.), consente di misurare la soglia uditiva in
bambini di età compresa tre i 6 e 24 mesi di età. Audiometria tonale: Play-
Audiometry: consente di misurare la soglia uditiva per via aerea e via
ossea in bambini di età superiore ai 2,5 anni. La refertazione di un esame
audiometrico tonale deve tenere conto della classificazione del danno
uditivo. È di fondamentale importanza in campo clinico ed anche in
campo medico-legale. È necessario sempre precisare il grado di sordità
sia da un punto di vista quantitativo che qualitativo.

1. Audiometria tonale in cuffia (Soglia uditiva per via ossea e per via
aerea):

È la procedura che consente il rilievo della soglia uditiva per stimoli sem-
plici come i toni puri.
I toni puri, ossia toni con una singola frequenza di vibrazione, sono pre-
sentati: 
– Per via aerea attraverso l’utilizzo di cuffie e/o inserti
– Per via ossea attraverso un vibratore osseo
Quando lo stimolo viene inviato per via aerea il suono attraversa
l’orecchio esterno e medio prima di raggiungere la coclea ed il nervo acu-
stico.
Lo stimolo condotto per via ossea raggiunge invece la coclea attraverso
la vibrazione delle ossa craniche. Va tuttavia ricordato che lo stimolo per
via ossea comporta la diffusione di una piccola componente vibratoria

L’AUDIOMETRIA TONALE IN ETÀ ADULTA E PEDIATRICA 
D. Cuda, A. Murri
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attraverso la normale conduzione aerea. Ciò si verifica per irradiazione
dell’energia vibratoria nel condotto uditivo e per la differente inerzia fra
catena ossiculare ed osso temporale.
Lo scopo dell’audiometria tonale è di misurare la soglia uditiva monoau-
rale attraverso la conduzione per via aerea e via ossea, in modo da for-
nire un descrizione del “grado” e del “tipo”di deficit uditivo. 

1.1 Apparecchiatura richiesta:
L’ audiometro deve essere conforme alle norme europee (IEC 60645-I) e
deve essere periodicamente calibrato in accordo alle norme ISO389.
Giornalmente il personale che somministra il test deve controllare il cor-
retto funzionamento dell’audiometro:
– Accendere l’audiometro secondo le istruzioni della casa produttrice.

Controllare che i trasduttori (cuffie, inserti, vibratore osseo) siano quel-
li specifici per quel dato apparecchio. I trasduttori non dovrebbero esse-
re cambiati senza eseguire una nuova calibrazione;

– Ascoltare il segnale da tutti i trasduttori (via aerea e via ossea) a tutte
le frequenze e verificare la propria soglia (assumendo che l’operatore
sia normoacusico);

– Controllare che non ci siano distorsioni o intermittenze;
– Controllare che tutti i pulsanti e le funzioni dell’audiometro siano valide;
– Controllare che il pulsante di risposta del paziente funzioni corretta-

mente.

1.2 Modalità di somministrazione del test:
Il test si esegue in cabina silente. In termini generali il rumore ambienta-
le non deve eccedere 35 dB; in caso contrario l’esame non deve essere
eseguito.
Il paziente siede in cabina audiometrica su una sedia che non provochi
rumori disturbanti l’esame. L’operatore deve essere ben visibile dal
paziente, ma quest’ultimo non deve essere in grado di visualizzare il qua-
dro di comando dell’audiometro. Quando l’audiometro è posto al di fuori
della cabina silente, il paziente deve essere controllato attraverso un
vetro divisorio o attraverso un sistema TV a circuito chiuso. Bisogna assi-
curare in ogni caso una immediata ed efficiente comunicazione fra ope-
ratore e paziente.
L’esaminatore istruisce il paziente sulla modalità di esecuzione dell’esa-
me, in modo chiaro, semplice e preciso: si invita il paziente ad alzare la
mano o premere il pulsante ogni qualvolta percepisce un suono.
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Per consentire il corretto posizionamento del trasduttore, si invita il
paziente a rimuovere protesi acustiche, occhiali, orecchini ed ogni cosa
possa interferire con il corretto rilievo della soglia. Per la stessa ragione i
capelli non dovrebbero interporsi fra orecchio e trasduttore.

1.3 Tempo richiesto per il test: 
Si deve avere cura di non affaticare eccessivamente il paziente; è buona
norma pertanto in caso di tempo di esecuzione superiore a 20 minuti fare
un breve intervallo.

1.4 Rilievo della soglia audiometrica per via aerea e per via ossea:
1.4.1. Trasduttori

I trasduttori utilizzabili per la via aerea sono tre:
– Cuffie sopra-aurali (Telephonics TDH39-TDH49): tradizionalmente le

più usate
– Cuffie circum-aurali: presentano la caratteristica di coprire e circonda-

re l’intero padiglione auricolare ma sono poco utilizzate nella pratica
clinica

– Inserti (Etymotic ER3 e ER5): evitano il collabimento del condotto udi-
tivo esterno ma non possono essere usati in presenza di un orecchio
con infezione, ostruzione o altre anormalità 

Al contrario il trasduttore per la via ossea è rappresentato da un unico
vibratore standard (Radioear B71).

1.4.2. Rilievo della via aerea 
Si inizia a misurare la soglia nell’orecchio che il paziente ritiene migliore
alla frequenza di 1000 Hz. Successivamente si saggiano le frequenze
2000, 4000, 8000, 500 e 250 Hz. Solo in casi particolari la soglia viene
rilevata per le frequenze 125, 750, 1500, 3000 e 6000 Hz. Viene quindi
esaminato l’orecchio contro-laterale nello stesso ordine. 
La durata dello stimolo presentato deve essere tra 1 e 3 secondi. L’intervallo
tra gli stimoli deve variare tra 1 e 3 secondi per non indurre fenomeni di abi-
tudine. Gli stimoli pulsati sono particolarmente utili perché più facilmente ri-
conoscibili e meno confondibili. 
Il metodo di rilievo della soglia più comunemente utilizzato è definito “+5-10”: 
1. una volta ottenuta una risposta soddisfacente, si riduce l’intensità di 10

in 10 dB sino a che lo stimolo non viene più percepito 
2. si incrementa quindi l’intensità di 5 in 5 dB fino a che lo stimolo non sia

nuovamente percepito 
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3. si procede con decrementi di 10 dB ed incrementi di 5 dB fino a che la
stessa soglia non sia rilevata almeno il 50% delle volte. Quando è
richiesta una maggiore precisione (ad esempio in studi di ricerca o in
casi di indennizzo medico-legale), si raccomanda che il soggetto
risponda tre volte su tre o quattro presentazioni dello stimolo.

1.4.3. Rilievo della via ossea
Il vibratore osseo sorretto da un archetto è posto sulla mastoide dell’o-
recchio peggiore (come definito dalla soglia media per via aerea 500-
4000 Hz). È necessario accertarsi che tra vibratore osseo e superficie
cutanea non vi sia interposizione di capelli e che il vibratore non sia in
contatto con il padiglione auricolare.
Si testano le frequenze 500, 1000, 2000, 4000 Hz. La tecnica di esecu-
zione della ricerca di soglia per via ossea è la stessa della via aerea.
Tutti gli audiometri devono essere forniti di un sistema di mascheramento.
La figura 1 e 2 riportano il format standard e i simboli dell’audiogramma,
ossia della rappresentazione grafica dei risultati ottenuti in audiometria
tonale. 

Figura 1: Format standard di audiogramma tonale
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Figura 2: Simboli grafici in audiometria tonale

2. Audiometria tonale in campo libero: 

L’audiometria in campo libero valuta la sensibilità uditiva complessiva non
la soglia uditiva monoaurale. Essa viene eseguita in cabina silente e gli
stimoli, rappresentati da segnali a banda stretta (toni vobulati -warble
tones-  o rumori a bande -narrow-band noises-), vengono erogati da un
altoparlante.
L’audiometria tonale in campo libero risulta molto utile in audiometria
infantile (vedi paragrafo di audiometria infantile) ed in audiometria prote-
sica. 
Affinché la misura della soglia in campo libero sia affidabile e ripetibile il
paziente deve essere posizionato ad 1 metro dalla cassa acustica su una
sedia regolabile in altezza. È necessaria la precisa calibrazione della
strumentazione in uso per ciascuna frequenza.

3. Audiometria tonale con rinforzo visivo, Visual Reinforcement
Audiometry (V.R.A.):

Consente di misurare la soglia uditiva in bambini di età compresa tre i 6
e 24 mesi di età. Quando il bambino gira la testa, in risposta ad uno sti-
molo sonoro, tale comportamento è rinforzato con stimolo visivo.

3.1. Modalità di somministrazione del test:
Il test deve essere eseguito in una cabina silente di dimensioni tali da
consentire il comodo posizionamento del bambino, del genitore e dell’e-
saminatore. Solitamente il test viene condotto da due esaminatori in due
stanze separate: l’audiometrista invia i suoni attraverso l’audiometro al di
fuori della cabina e controlla il box di invio del rinforzo visivo, la logope-
dista è seduta in cabina silente con il bambino e il genitore per controlla-
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re la risposta agli stimoli (figura 3). Se necessario il test può essere ese-
guito in una sola stanza e con un solo esaminatore; in tal caso
l’audiometrista invia lo stimolo sonoro, controlla la corretta risposta del
paziente ed invia il rinforzo visivo (figura 4). La stanza deve avere
un’adeguata ventilazione e non deve contenere elementi che possano
distrarre il piccolo paziente.

Figura 3: allestimento della V.R.A.con due esaminatori  (C: cassa acustica; A: audiome-
trista; L: logopedista; B: bambino; G: genitore)

Figura 4: allestimento della V.R.A.con un solo esaminatore (C: cassa acustica; A: audio-
metrista; B: bambino; G: genitore)
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Il rinforzo visivo deve essere collocato approssimativamente all’altezza
della testa del piccolo paziente, in genere accanto o sopra alla cassa acu-
stica. Come rinforzo si può utilizzare una luce intermittente o giocattoli
che si illuminano e si muovono.
La cassa acustica è posizionata a distanza di un metro con un angolo di
45°, 60° o 90° rispetto all’orientamento del capo del bambino. L’angolo di
90° viene solitamente preferito allo scopo di ottenere una più chiara rota-
zione del capo.
I bambini più piccoli (6-12 mesi di età) dovrebbero essere seduti sulle
ginocchia del genitore o su un seggiolone. I bambini più grandi al contra-
rio possono sedere su una piccola sedia mentre il genitore sarà seduto
dal lato opposto e leggermente dietro rispetto al rinforzo visivo. La posi-
zione del paziente deve essere costante e di norma viene segnata sul
pavimento per ottimizzare la calibrazione delle misure in campo libero.
Le risposte agli stimoli vengono osservate dalla logopedista e dall’audio-
metrista o solo da quest’ultima nell’allestimento a singolo operatore. In
ogni caso l’audiometrista deve facilmente controllare audiometro e box di
controllo del rinforzo.
Di norma si utilizza una superficie di appoggio davanti al paziente per atti-
vità ludiche distraenti condotte dal secondo esaminatore, solitamente la
logopedista, oppure dal genitore stesso adeguatamente istruito.

3.2 Rilievo della soglia audiometrica per via aerea e per via ossea:
3.2.1 Stimoli

La V.R.A. può essere eseguita utilizzando toni vobulati (warble tones) alle
frequenze 0.5, 1.0, 2.0, 3.0, 4.0 kHz. I rumori a bande (NBN) si utilizzano
se il bambino non risponde ai toni vobulati. 

3.2.2. Trasduttori
Oltre che con le casse acustiche, il segnale può essere inviato anche
attraverso Cuffie sopra-aurali (Telephonics TDH39-TDH49), inserti
(Etymotic ER3 e ER5) che evitano il collabimento del condotto uditivo
esterno o vibratore osseo.

3.2.3. Procedura
Il paziente viene condizionato a girare la testa verso il rinforzo visivo ogni
qualvolta un suono viene percepito. Inizialmente segnale acustico, ad
intensità sicuramente udibile, e rinforzo visivo vengono presentati simul-
taneamente e l’esaminatore istruisce appropriatamente il piccolo pazien-
te. Quando il bambino inizia ad ‘anticipare’ il rinforzo visivo, il suono viene
invece inviato isolatamente e solo una appropriata risposta di rotazione
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del capo è ‘premiata’ con il rinforzo visivo. Non sono considerate risposte
appropriate movimenti del corpo o dello sguardo.
Prima di inviare lo stimolo sonoro il capo del bambino deve trovarsi in
posizione mediana e vi deve essere una adeguata attenzione; per favo-
rire tale assetto si possono utilizzare giochi che attraggano il piccolo
senza coinvolgerlo eccessivamente per evitare un eccesso di distrazione.
Quando il condizionamento è affidabile (almeno due risposte consecuti-
ve corrette), si procede con il rilievo della soglia uditiva. Il suono deve
essere inviato per 2-3 secondi. Se l’esaminatore giudicherà valida la
risposta, il rinforzo visivo sarà presentato per circa 1-2 secondi. 
Il metodo di rilievo di soglia “-10+5” non è applicato con rigidità. Stabilita
una risposta certa a livello sopraliminare l’intensità viene attenuata con
passi di 20 dB sino a scomparsa della stessa. L’audiometrista potrà quin-
di adottare il metodo “-10+5”.  Il criterio adottato per il livello soglia è di 2
risposte positive su tre presentazioni a quella data intensità. Tale proce-
dura viene ripetuta per tutte le frequenze indagate. All’emergere di segni
di stanchezza o di scarsa responsività si rinnova l’attenzione del bambi-
no con una delle seguenti strategie: variazioni nella tipologia di segnale
(combinazione di toni vobulati e rumori a bande), variazioni casuali nella
frequenza presentata, variazioni di intensità e tipologia del rinforzo visivo. 
È importante considerare che la V.R.A. in campo libero valuta l’orecchio
migliore; la valutazione del singolo orecchio richiede l’utilizzo di cuffie e/o
inserti.

4. Audiometria tonale. Play-Audiometry:

Consente di misurare la soglia uditiva per via aerea e via ossea in bam-
bini di età superiore ai 2,5 anni. Rappresenta un adattamento delle pro-
cedure di audiometria tonale convenzionale dell’adulto per facilitare la
collaborazione dei bambini. La collaborazione del bambino dipenderà
principalmente dal suo livello di sviluppo cognitivo. In questo ambito si uti-
lizzano protocolli di condizionamento delle risposte che potranno anche
essere rappresentate da risposte-gioco. Il bambino è invitato ad esempio
a premere un pulsante ogni qualvolta sente un suono, e di conseguenza
si attiva un gioco o un videotape. L’audiometrista può essere posizionato
al di fuori della cabina silente o nella stessa stanza del test; in entrambi i
casi deve avere una diretta visione del paziente senza che il bambino
veda il box di controllo dell’audiometro.
Si utilizzano spesso gli inserti (Etymotic ER3 e ER5) in quanto meno
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ingombranti e maggiormente accettati dal bambino rispetto alle cuffie.
Per il resto la modalità di somministrazione del test è del tutto simile a
quella riportata nei paragrafi precedenti.

5. Classificazioni

L’audiogramma è il grafico che riporta il livello uditivo in decibel (dB HL)
sull’asse delle ordinate e la frequenza del tono stimolo espressa in cicli
per secondo o Hertz (HZ) sull’asse delle ascisse. La refertazione di un
esame audiometrico tonale deve tenere conto della classificazione del
danno uditivo. È di fondamentale importanza in campo clinico ed anche
in campo medico-legale.
È necessario sempre precisare il grado di sordità sia da un punto di vista
quantitativo che qualitativo.
La classificazione audiometrica tonale proposta dal BIAP (Bureau
International d’Audiophonologie) calcola la perdita uditiva sulla media
delle frequenze della voce di conversazione (500, 1000, 2000 Hz) e defi-
nisce:
– Normoacusia: 0-20   dB
– Ipoacusia lieve. 20-40 dB
– Ipoacusia media: 40-70 dB
– Ipoacusia grave: 70-90 dB
– Ipoacusia profonda: > 90   dB
La classificazione proposta nel 1980 dall’organizzazione mondiale della
sanità (OMS) si basa sulla media delle frequenze 500-1000-2000-4000
Hz, ma sposta il limite della normoacusia a 25 dB e suddivide il deficit udi-
tivo tra i 40 e  70 dB in due gradi.
– Normoacusia: 0-25   dB
– Ipoacusia lieve: 25-40 dB
– Ipoacusia media: 41-55 dB
– Ipoacusia medio-grave: 56-70 dB
– Ipoacusia grave: 71-90 dB
– Ipoacusia profonda: > 91   dB
È importante specificare se l’ipoacusia è:
– Trasmissiva: soglia uditiva normale per via ossea ed innalzata per via

aerea. È dovuta ad un alterato meccanismo di trasmissione del suono
per patologia dell’orecchio esterno e medio, mentre la funzione dell’o-
recchio interno è indenne

– Neurosensoriale: le soglie per via aerea e per via ossea sono innalzate
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in maniera similare. Tale configurazione denota normale funzione del-
l’orecchio esterno e medio associata a patologia dell’orecchio interno

– Mista: le soglie per via aerea e per via ossea sono entrambe innalza-
te sebbene in maniera dissimile; la differenza fra la via aerea e la via
ossea (‘gap’ A-O) denota la componente trasmissiva dell’ipoacusia
mentre la soglia per via ossea ne caratterizza la componente neuro-
sensoriale. L’ipoacusia mista denota coinvolgimento dell’orecchio
interno e dell’apparato di trasmissione del suono (orecchio esterno e/o
medio).

La soglia uditiva tonale può essere inoltre categorizzata in base alla con-
figurazione audiometrica. Il sistema di classificazione della configurazio-
ne audiometrica (modificato da Carhart, 1945) è la seguente (le frequen-
ze primarie considerate sono quelle comprese tra 500 Hz e 4000 Hz):
– Pantonale: meno di 5 dB in salita o in discesa per ottava
– In discesa sugli acuti: 5-12 dB di decremento per ottava
– In ripida discesa sugli acuti: 13 dB o più di decremento per ottava
– In brusca caduta sugli acuti: pantonale o gradualmente in discesa e

poi in ripida caduta (audiogramma “ski sloped”)
– In salita: 5 dB o più di incremento per ottava
– A “corda molle”: 20 dB di perdita a 1000 Hz e/o 2000 Hz rispetto a 500

Hz e  4000 Hz.
Di seguito vengono riportati alcuni esempi di tracciato audiometrico tona-
le con relativa classificazione.

6. Esempi clinici

Gli esempi sotto riportati corrispondono a casi clinici reali. Per ragioni di
brevità non saranno descritte le caratteristiche dei singoli pazienti ma
solo una sommaria descrizione del referto. Il referto sarà scisso in due
componenti: la descrizione audiometrica del tracciato (referto audiometri-
co) e le conclusioni cliniche (referto clinico) che consentiranno di inqua-
drare più appropriatamente il caso dal punto di vista medico.
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6.1 Normoacusia

Figura 5

Referto audiometrico: normoacusia bilaterale.

Referto clinico: funzione uditiva nei limiti della norma.
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6.2  Ipoacusia trasmissiva monolaterale 

Figura 6

Referto audiometrico: Normoacusia destra. Ipoacusia sinistra di lieve
entità di tipo trasmissivo, con morfologia in salita.

Referto clinico: reperti compatibili con perforazione centrale della mem-
brana timpanica.
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6.3  Ipoacusia trasmissiva monolaterale

Figura 7

Referto audiometrico: Normoacusia destra. Ipoacusia trasmissiva sinistra
di media entità, pantonale.

Referto clinico: reperti compatibili con colesteatoma timpanomastoideo
sinistro.
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6.4  Ipoacusia neurosensoriale bilaterale 

Figura 8

Referto audiometrico: ipoacusia bilaterale simmetrica di tipo neurosenso-
riale di media entità con morfologia in discesa verso le alte frequenze. 

Referto clinico: reperti compatibili con cocleopatia tossica (trattamento
con Streptomicina).
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6.5  Ipoacusia neurosensoriale “ski sloped” 

Figura 9

Referto audiometrico: ipoacusia bilaterale simmetrica di media gravità
con brusca caduta sulle alte frequenze con morfologia del tipo “ski slo-
ped”. 

Referto clinico: reperti compatibili con cocleopatia genetica.
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6.6  Ipoacusia neurosensoriale bilaterale a “corda molle”

Figura 10

Referto audiometrico: ipoacusia bilaterale simmetrica di tipo neurosenso-
riale di media entità con morfologia a “corda molle”.

Referto clinico: reperti compatibili con cocleopatia idropica bilaterale.
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6.7  Ipoacusia trasmissiva bilaterale

Figura 11

Referto audiometrico: ipoacusia bilaterale simmetrica di tipo trasmissivo
di media entità.

Referto clinico: reperti compatibili con otosclerosi bilaterale.
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6.8  Ipoacusia pantonale

Figura 12

Referto audiometrico: ipoacusia pantonale di media (medio-grave) entità
con soglia stimata a 70 dB nell’orecchio migliore. Esame eseguito in
campo libero con metodica V.R.A.

Referto clinico: reperti compatibili con probabile cocleopatia genetica. Si
consiglia la ripetizione dell’esame con l’utilizzo di inserti, oltre che impe-
denzometria.
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6.9  Ipoacusia neurosensoriale bilaterale

Figura 13

Referto audiometrico: ipoacusia bilaterale simmetrica di tipo neurosenso-
riale di entità profonda con residui uditivi per le frequenze 125-4000 Hz.

Referto clinico: reperti compatibili con cocleopatia postraumatica (trauma
cranico con frattura bilaterale traversa delle rocche petrose).
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6.10  Ipoacusia neurosensoriale monolaterale

Figura 14

Referto audiometrico: normoacusia sinistra. Sordità profonda destra
(anacusia).

Referto clinico: reperto compatibile con displasia cocleare monolaterale
associata ad atresia auris.
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6.11  Ipoacusia mista sinistra

Figura 15

Referto audiometrico: ipoacusia neurosensoriale destra di lieve-media
entità con morfologia in caduta sulle alte frequenze. Ipoacusia mista sini-
stra di media entità.

Referto clinico: reperti compatibili a destra con cocleopatia genetica; a
sinistra la componente trasmissiva è legata con ogni probabilità ad un
blocco ossiculare oltre che alla perforazione timpanica, la componente
neurosensoriale, invece, è dovuta ad una cocleopatia genetica.
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È un questionario ideato da Liat Kishon-Rabin et al. nel 2004. Riflette le
tappe fondamentali dello sviluppo pre-lessicale di bambini di età compre-
sa tra i 5 e 36 mesi di età. È un questionario somministrato sotto forma di
intervista ai genitori e deve essere somministrato da una esperta logope-
dista. Il massimo score possibile è pari a 44 (4 x 11 items) o trasformato
in percentuale pari al 100%.

1. Modalità di somministrazione: 
È un questionario somministrato sotto forma di intervista ai genitori. 
Indaga lo sviluppo delle vocalizzazioni pre-lessicali e lo stretto rapporto
tra feedback uditivo e comparsa delle prime parole del bambino nel primo
anno di vita in situazioni di vita quotidiana.
Comprende 11 domande sulle tappe “miliari” dello sviluppo pre-lessicale:
le prime esplorano gli stadi vocalici determinati da fattori anatomici e fisio-
logici (fonazione, cooing, espansione); le restanti domande riflettono gli
effetti della percezione uditiva sulle vocalizzazioni (stadio del babbling
canonico e variegato) sino alla comparsa delle prime parole.
Il questionario deve essere somministrato da una esperta logopedista.
I genitori vengono invitati ad osservare il comportamento vocalico del
bambino nella vita di ogni giorno in termini di frequenza e tipo di vocaliz-
zazioni.
Durante l’intervista l’esaminatore chiede ai genitori di fornire quanti più
esempi possibile per ogni comportamento. Utilizzando le informazioni for-
nite, la logopedista assegna ad ogni domanda un punteggio in base alla
frequenza con cui quel dato comportamento si è presentato: 

0 : mai (< 25% delle volte)
1 : raramente (25% delle volte)
2 : qualche volta (50% delle volte)
3 : spesso (75% delle volte)
4 : sempre (100% delle volte)

Il massimo score possibile è pari a 44 (4 x 11 items) o trasformato in per-
centuale pari al 100%.

PRODUCTION OF INFANT SCALE EVALUATION - P.R.I.S.E.
D. Cuda, A. Murri
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Di seguito viene riportato il testo del questionario da noi tradotto ed adat-
tato alla lingua italiana.
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Production of Infant Scale Evaluation - P.R.I.S.E.

1) Il suono della voce del bambino è piacevole?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

2) Il bambino produce altri suoni oltre al pianto?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

3) Il bambino produce suoni reagendo ad uno stimolo uditivo (non neces-
sariamente linguistico)?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

4) Il bambino produce suoni con intonazione diversa?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

5) Il bambino produce suoni vocalici come ad esempio /a/, /e/, /i/ ?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)
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6) Il bambino produce diverse combinazioni consonante-vocale?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

7) Quanto spesso il bambino produce combinazione di consonante-vocale?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

8) Il bambino ripete per più di due volte le sillabe?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

9) Il bambino prova a ripetere parole o parti di parole che ha sentito?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)

10) Il bambino usa una sequenza PERMANENTE di suoni  in rapporto a
uno specifico scopo?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)
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Production of Infant Scale Evaluation - P.R.I.S.E.

11) Il bambino usa sequenze specifiche di suoni per scopi specifici?
0 mai ________
1 raramente (25% delle volte)
2 qualche volta (50% delle volte)
3 spesso (75% delle volte)
4 sempre (100% delle volte)
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L’audiometria vocale è un test di valutazione della funzionalità uditiva che
utilizza lo stimolo verbale. L’audiometria vocale può essere utilizzata
come test diagnostico, come test di audiometria protesica, come test di
valutazione medico legale. Il materiale vocale può essere preregistrato o
recitato in viva voce (acumetria vocale). Il paziente può identificare lo sti-
molo verbale all’interno di una lista chiusa (test di identificazione), oppu-
re ripetere ciò che ha sentito (test di riconoscimento). La velocità di ripe-
tizione è  libera con il materiale preregistrato oppure,  la più veloce pos-
sibile  nel test Speech Tracking. Lo Speech tracking viene eseguito in
quattro modalità, con e senza l’ausilio della lettura labiale e con e senza
rumore. Può essere utilizzato come test di audiometria vocale diagnosti-
ca e come test di audiometria protesica. Lo Speech tracking utilizzato
come strumento di follow up permette di costruire dei grafici di perfor-
mance riabilitativa dove è possibile identificare sia il momento di chiusu-
ra del gap, quando possibile, nonché il momento di plateau in cui con-
cludere la riabilitazione. I risultati possono essere riportati su grafici,
oppure numericamente.

Definizione
Test di valutazione della funzionalità uditiva utilizzando lo stimolo verbale

Utilità
L’audiometria vocale può essere utilizzata come test diagnostico, come
test di audiometria protesica, come test di valutazione medico legale.

Lo Stimolo

• ALLESTIMENTO DEL MATERIALE
❍ Il materiale vocale può essere preregistrato o recitato in viva voce

(acumetria vocale).

AUDIOMETRIA VOCALE 
S. Burdo
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• MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE
❍ La somministrazione può avvenire  in cuffia, per via ossea ed in campo

libero. Tutte e tre le modalità prevedono l’uso dell’audiometro, mentre
il test in campo libero può essere  effettuato anche senza alcun sup-
porto tecnologico, con la viva voce dell’esaminatore seduto di fronte al
paziente ad un metro di distanza. In viva voce, poi, il test viene ese-
guito con e senza l’ausilio della lettura labiale, in presenza o meno di
rumore di competizione. 

• INTENSITÀ e VELOCITA’ DI ELOQUIO
❍ Il materiale pre-registrato può essere  proposto:

• In cuffia o per via ossea,  ad intensità decrescenti, mantenendo
costante  la velocità di eloquio;

• In campo libero, mantenendo costante intensità e velocità di eloquio
della voce di conversazione (60 dB SPL), ma associandola ad una
competizione che viene fatta variare d’intensità con rapporti
Segnale/Rumore (S/R) variabili e cioè +20dB , +10dB ,0 dB; -10
dB;-20 dB;-30 dB.

❍ Le prove in viva voce sono  effettuate con la voce di conversazione,
ma con una velocità di eloquio la più rapida possibile. Il test così effet-
tuato viene denominato Speech Tracking.

• MATERIALI
❍ I materiali vocali pre-registrati possono essere classificati secondo le

loro caratteristiche di ridondanza fonetica, sintattica e semantica per
cui si distinguono in:
• logotomi,
• parole bisillabiche
• frasi sintetiche
• frasi normali.
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Figura 1: Caratteristiche linguistiche dei materiali vocali

❍ Il materiale utilizzato in viva voce per lo Speech Tracking  è tratto da
comuni testi scritti scelti in base all’età del paziente e classificati in
base alla  difficoltà del testo. Si identificano  così i seguenti livelli:

• Livello -1: materiale costituito da singole parole bisillabiche e trisil-
labiche di uso comune e può essere proposto in due modalità: livel-
lo -1a in lista aperta (la prova viene proposta senza alcun riferi-
mento sull’argomento); livello -1b in lista chiusa (le parole vengono
scelte all’interno di una categoria). 

• Livello 0: materiale costituto da un breve racconto strutturato in frasi
semplici, composte da parole familiari.

• Livello +1: materiale costituito da racconti in cui sono inseriti dialo-
ghi a discorso diretto.

• Livello +2: materiale costituito da un brano di narrativa per ragazzi.
• Livello +3: materiale tratto da un quotidiano. 

Come competizione possono essere utilizzati: rumore rosa pulsato ogni
tre secondi, cafeteria noise, discorso continuo.

RISPOSTA RICHIESTA AL PAZIENTE

Il paziente può identificare lo stimolo verbale all’interno di una lista chiu-
sa (test di identificazione), oppure ripetere ciò che ha sentito (test di rico-
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noscimento). La velocità di ripetizione è  libera con il materiale preregi-
strato oppure,  la più veloce possibile nel test Speech Tracking. 
È importante ricordare che nello Speech Tracking il paziente non deve
capire il significato delle parole, ma solo ripeterle. Si tratta quindi di un
test di riconoscimento. 

Con i materiali preregistrati, si inviano blocchi di dieci items recitati uno
per volta  del materiale scelto:

• ad intensità decrescenti con intervalli di 10 dB,
• oppure ai vari rapporti S/R, quando l’intensità del messaggio pri-

mario è mantenuta fissa

e le risposte corrette ripetute o identificate dal paziente vengono calcola-
te percentualmente nel range che va dal  100 % allo 0%. 

Nello Speech Tracking si contano invece il numero  di parole corretta-
mente ripetute in un minuto (P.A.M. parole al minuto) nelle quattro moda-
lità di somministrazione e cioè:

• Lettura labiale in quiete (LLQ)
• Lettura labiale nel rumore (LLR)
• Bocca schermata in quiete (BSQ)
• Bocca schermata nel rumore (BSR).

REPORT DEI RISULTATI

I risultati possono essere riportati su grafici, oppure numericamente.
In audiometria vocale diagnostica con materiale preregistrato trasmesso
in cuffia o per via ossea a intensità decrescenti,  si costruisce la curva di
articolazione vocale all’interno di un grafico che vede sull’asse delle
ascisse i decibel e sull’asse delle ordinate la percentuale di risposta.
In base alla topodiagnosi si ottengono dei profili caratteristici per le ipoa-
cusia trasmissive, quelle cocleari e quelle retro cocleari. 
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Figura 2: Profili di audiometria vocale diagnostica nella normoacusia (a), nell’ipoacusia
trasmissiva (b), nell’ipoacusia mista (c), nell’ipoacusia percettiva cocleare (d) e nell’ipoa-
cusia percettiva retro cocleare (e).

In audiometria protesica in campo libero con intensità del messaggio pri-
mario fissa e variando la competizione, i risultati vengono riportati su un
grafico dove sulle ordinate si mantengono le percentuali di risposte cor-
rette, mentre sulle ascisse si riportano i vari S/R. All’interno del grafico si
identificano due  aree principali nelle prove con protesi e cioè il guadagno
funzionale ed il deficit residuo.

Figura 3: Modalità di esecuzione del test di controllo protesico in campo libero e grafico
del risultato (a=normoudente;b= con protesi; c= senza protesi). L’area compresa tra C e
B rappresenta il guadagno funzionale. L’area compresa tra B e A rappresenta il deficit
residuo
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Infine lo Speech tracking viene eseguito in quattro modalità, con e senza
l’ausilio della lettura labiale e con e senza rumore. Può essere utilizzato
come test di audiometria vocale diagnostica e come test di audiometria
protesica.
Come test diagnostico si considerano i valori assoluti delle prove ed un

gap tra i risultati in lettura labiale e quelli ottenuti in bocca schermata per-
mettono di confermare che la competenza “cognitiva” è conservata e che
le difficoltà lamentate sono legate solo ad un deficit uditivo. Utilizzando
poi lo stesso test con protesi è possibile verificare l’efficacia  dell’ausilio
sulla più o meno completa chiusura del suddetto gap, permettendo poi
dei rapidi paragoni tra le diverse soluzioni protesiche o le diverse mappe
cocleari. 
Sempre lo Speech tracking utilizzato come strumento di follow up per-
mette di costruire dei grafici di performance riabilitativa dove è possibile
identificare sia il momento di chiusura del gap, quando possibile, nonché
il momento di plateau in cui concludere la riabilitazione.

Figura 4: Follow up con lo speech tracking nelle quattro modalità  di somministrazione.
Si noti la chiusura del gap tra performance in lettura labiale e bocca schermata, a con-
ferma dell’efficacia del trattamento riabilitativo, nonché il momento di conclusione dello
stesso
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Le emissioni otoacustiche riflettono la fine funzionalità cocleare principal-
mente legata all’attività e alla funzione di amplificazione delle cellule cili-
ate esterne. Notoriamente si distinguono in emissioni otoacustiche spon-
tanee (SOAEs); emissioni otoacustiche da stimoli transienti (TEOAEs); 
emissioni otoacustiche di intermodulazione o prodotti di distorsione 
otoacustici (DPOAEs). Per tutte e tre non vi sono linee guida di stan-
dardizzazione dei referti. A seconda del tipo di emissione otoacustica, il 
consiglio è di indicare la presenza o meno di emissioni, il loro numero, le 
singole ampiezze e frequenze, la loro stabilità e la distribuzione spettrale, 
l’armonicità o meno; il pattern morfologico e quindi esprimere un giudizio 
di risposta compatibile e non compatibile con deficit/danno uditivo; attività 
cocleare ridotta; ampiezza nella normativa o fuori normativa.

Definizione
S e g n a l i  a cu st i c i  g e n e r a t i  d a l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e ,  co m e  e sp r e ssi o n e  
d e i  n o r m a l i  m e cca n i sm i  a t t i vi  n o n - l i n e a r i  a l l ’ i n t e r n o  d e l l a  co cl e a

Sinonimi
E ch i  co cl e a r i ,  o t o e m i ssi o n i  a cu st i ch e ,  o t o a co u st i c e m i ssi o n s,  O A E s

A cosa serve questo test
L e  E m i ssi o n i  O t o a cu st i ch e  ( O A E s)  r i f l e t t o n o  l a  f i n e  f u n zi o n a l i t à  co cl e a r e  
( m i cr o m e cca n i ca )  p r i n ci p a l m e n t e  l e g a t a  a l l ’ a t t i vi t à  e  a l l a  f u n zi o n e  d i  
a m p l i f i ca zi o n e  d e l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e ;  t a l e  a t t i vi t à  st a  a l l a  b a se  d e l l e  
ca r a t t e r i st i ch e  d i  sp i cca t a  se n si b i l i t à  d i  so g l i a ,  d i  d i scr i m i n a zi o n e  se l e t t i va  
e  d i  d i n a m i c a  d e l l a  c o c l e a .  L e  O A E s  s o n o  i n f l u e n z a t e  n e l l a  l o r o  a m p i e z z a  
d a l  s i s t e m a  d i  c o n t r o l l o  o l i v o - c o l e a r e  m e d i a l e  l a  c u i  a t t i v a z i o n e  h a  g e n -
e r a l m e n t e  u n  e f f e t t o  i n i b i t o r i o .  L e  O A E s  s i  d i v i d o n o  n e i  s e g u e n t i  t r e  t i p i  
p r i n c i p a l i  p e r  c i a s c u n o  d e i  q u a l i  s i  i m p i e g a n o  m e t o d i  s p e c i f i c i  d i  m i s u r a .
a )  L e  E m i ssi o n i  O t o a cu st i ch e  S p o n t a n e e  ( S O A E s) ,  ch e  p e r  o r a  n o n  t r o -
va n o  a n co r a  si cu r o  i m p i e g o  cl i n i co  e  ch e  i n d i ca n o  u n o  st a t o  d i  a t t i va zi o -
n e  co n t i n u a  d e l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e  l e g a t a  a l l a  m o t i l i t à  a t t i va  d e l l e  
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st e sse  b e n  e vi d e n t e  a n ch e  i n  a sse n za  d i  st i m o l a zi o n e  a cu st i ca  e st e r n a ;  
p o sso n o  e ss e r e  si n g o l e  o  m u l t i p l e ;  p r e se n t a n o  l o  sp e t t r o  d i  u n  t o n o  p u r o  
o  si n u so i d e  e  l a  l o r o  ca r a t t e r i st i ca  p r i n ci p a l e  è  l a  st a b i l i t à  i n t r a i n d i vi d u a l e  
i n  f r e q u e n za ,  a n ch e  n e l  l u n g o  t e m p o  ( a n n i ! ) ;  so n o  p r e se n t i  o  co m u n q u e  
r e g i st r a b i l i  so l o  n e l  35 - 4 5 %  d e g l i  o r e cch i   sa n i  m a  su l  l o r o  si g n i f i ca t o  
f i si o l o g i co  o  p a t o l o g i co  vi  s o n o  a n co r a  m o l t i  d u b b i .
b )  L e  E m i ssi o n i  O t o a cu st i ch e  d a  st i m o l i  t r a n si e n t i  ( T E O A E s) ,  ch e  t r o -
va n o  a n co r a  o g g i  u n  l a r g o  i m p i e g o  so p r a t t u t t o  i n  a u d i o m e t r i a  i n f a n t i l e ;  
t a l i  e m i ssi o n i  so n o  i l  r i su l t a t o  d e l l e  m o d i f i ch e  d e l l a  m o t i l i t à  a t t i va  d e l l e  
ce l l u l e  ci l i a t e  i n  r i sp o st a  a d  u n a  st i m o l a zi o n e  a cu st i ca  m e d i a n t e  cl i ck;  
so n o  b u o n i  i n d i ca t o r i  d e l l o  st a t o  d i  sa l u t e  co cl e a r e  m a  m o l t o  se n si b i l i  a l  
l i ve l l o  d i  so g l i a  u d i t i va ,  n e l  se n so  ch e  p e r  d e f i ci t  a u d i o m e t r i ci  su p e r i o r i  a i  
35 - 4 0  d B  H L  p o sso n o  r i su l t a r e  a sse n t i  o  d i f f i ci l m e n t e  r e g i st r a b i l i ;  d a t o  i l  
t i p o  d i  st i m o l o  i m p i e g a t o  n o n  è  p o ssi b i l e  o t t e n e r e  u n a  so d d i sf a ce n t e  co n -
f i g u r a zi o n e  si m i l - a u d i o m e t r i ca  d e l l e  r i s p o st e  co n  sp e ci f i ci t à  d i  f r e q u e n za ;  
l ’ e sp l o r a zi o n e  d e l l a  p a r t i zi o n e  co cl e a r e  a n ch e  se  p o co  sp e ci f i ca  i n  f r e -
q u e n za  si  r i t i e n e  co m u n q u e  so d d i sf a ce n t e  f i n o  a  3K H z.
c)  L e  E m i ssi o n i  O t o a cu st i ch e  d i  i n t e r m o d u l a zi o n e  o  P r o d o t t i  d i  D i st o r si o n e  
O t o a cu st i ci  ( D P O A E s) ,  ch e  t r o va n o  o g g i  u n  l a r g o  i m p i e g o  si a  n e l l a  cl i n i ca  
a u d i o l o g i ca  d e l  b a m b i n o  e  d e l l ’ a d u l t o ,  si a  i n  a u d i o l o g i a  f o r e n se  e  d e l  
l a vo r o ,  si a  i n f i n e  i n  a u d i o l o g i a  sp e r i m e n t a l e ;  a n ch e  q u e st e  e m i ssi o n i ,  a l  
p a r i  d e l l e  S O A E s e  d e l l e  T E O A E s,  s o n o  g e n e r a t e  p r e va l e n t e m e n t e  d a l l e  
ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e  e  p e r t a n t o  i n d i ca n o  i l  l o r o  st a t o  d i  f u n zi o n a l i t à ;  so n o  
g e n e r a t e  t i p i ca m e n t e  d a  c o p p i e  d i  t o n i  p u r i  d i st a n zi a t i  d a  u n  p a r t i co l a r e  
i n t e r va l l o  d i  f r e q u e n za  ( t o n i  p r i m a r i )  e d  i n vi a t i  a l l ’ o r e c ch i o ;  l ’ e m i ssi o n e  h a  
u n a  co n f i g u r a zi o n e  si m i l e  a d  u n  t o n o  p u r o  l a  cu i  f r e q u e n za  è  l a  r i su l t a n t e  
m a t e m a t i ca  p e r  so m m a  o  d i f f e r e n za  f r a  i  d u e  t o n i  p r i m a r i .  F r a  t a l i  co m -
b i n a zi o n i  q u e l l a  m a g g i o r m e n t e  i m p i e g a t a  e  m i su r a t a  p e r  sco p i  cl i n i ci  è  i l  
p r o d o t t o  d i  d i st o r si o n e  2F 1 - F 2  ( d i f f e r e n za  cu b i ca )  g r a zi e  a l l a  su a  m a g -
g i o r e  st a b i l i t à  e d  a m p i e zza .  D a l  m o m e n t o  ch e  l e  D P O A E s so n o  g e n e r a t e  
d a  t o n i  p u r i  è  p o ssi b i l e  co n  u n a  ce r t a  a p p r o ssi m a zi o n e  co n f i g u r a r e  l a  
r i sp o st a  i n  m a n i e r a  si m i l - a u d i o m e t r i ca  ( D P - g r a m ) ;  è  p o ssi b i l e  e f f e t t u a r e  
i n t e r e ssa n t i  r i l i e vi  su l l e  cu r ve  d i  cr e sci t a ;  so n o  u n  p o ’  p i ù  r e si st e n t i  a l l a  
p e r d i t a  a u d i o m e t r i ca  r i sp e t t o  a l l e  T E O A E ,  co sì  co m e  si  sp i n g o n o   m e g l i o  
a d  u n a  e sp l o r a zi o n e  co cl e a r e  su p e r i o r e  a  3K H z.
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Modalità richieste per la somministrazione del test
( S O A E s,  T E O A E s,  D P O A E s)

L a  m i su r a  d e l l e  O A E s r i ch i e d e  p r e l i m i n a r m e n t e  u n  e sa m e  o t o sco p i o  e d  
u n  e sa m e  i m p e d e n zo m e t r i co  i n  q u a n t o  p r o b l e m i  m e cca n i ci  d i  va r i o  t i p o  
a  ca r i co  d e l l ’ a p p a r a t o  d i  t r a sm i ssi o n e  p o t r e b b e r o  i n f i ci a r e  l a  r i sp o st a  
co cl e a r e  ch e ,  p e r  e sse r e  r e g i st r a t a  a l  co n d o t t o  u d i t i vo  e st e r n o ,  r i ch i e d e  
u n  m e cca n i sm o  d i  t r a sf e r i m e n t o  i n ve r so  d i  e n e r g i a  n o n  co m p r o m e sso .

A )  I l  m o d o  m i g l i o r e  p e r  e st r a r r e  e  m i su r a r e  l e  r i sp o st e  co cl e a r i  sp o n t a n e e  
( S O A E s)  è  q u e l l o  d i  u t i l i zza r e  u n  a n a l i zza t o r e  d i  sp e t t r o  p r o f e ssi o n a l e  
F F T  p e r  r i l i e vi  d i  a cu st i ca ,  q u i n d i  n o n  sp e ci f i ca m e n t e  d e d i ca t o ,  co n  u n  
m i cr o f o n o  a d  a l t a  se n si b i l i t à  e  b a sso  r u m o r e  i n t r i n se co  p o si zi o n a t o  n e l  
co n d o t t o  u d i t i vo .  L ’ a n a l i si  v a  e f f e t t u a t a  a  b a n d a  st r e t t a  e  l ’ e sa m e  va  r i g o -
r o sa m e n t e  co n d o t t o  i n  a m b i e n t e  si l e n t e .  N o n  d e ve  e sse r e  i n vi a t o  a l cu n o  
st i m o l o  a cu st i c o .  T a l e  m o d a l i t à  d i  r e g i st r a zi o n e  r i ch i e d e  p e r so n a l e  a l t a -
m e n t e  sp e ci a l i zza t o .  E ’  p o ssi b i l e  p e r ò  r e g i st r a r e  co n  u n a  ce r t a  a p p r o s -
si m a zi o n e  e d  i n  m a n i e r a  i n d i r e t t a  l e  S O A E s ( p se u d o - S O A E s)  a n ch e  co n  
l e  a p p a r e cch i a t u r e  i n  co m m e r ci o  d e d i ca t e  p e r  l a  m i su r a  d e l l e  e m i ssi o n i  
e vo ca t e ;  i n  t a l  ca so  ve r r a n n o  r e g i st r a t i  e  m i su r a t i  i  f e n o m e n i  a cu st i ci  
( sp o n t a n e i )  p r e se n t i  n e l  co n d o t t o  i m m e d i a t a m e n t e  d o p o  l ’ a vvi o  d e l l o  st i -
m o l o  ( cl i ck)  e  d e l  si st e m a  d i  t r i g g e r a g g i o ,  d u r a n t e  i l  p e r i o d o  d i  l a t e n za  
d e l l a  r i sp o st a  co cl e a r e  e vo ca t a ,  m e d i a n t e  a ve r a g i n g  d e i  f e n o m e n i  a cu s-
t i ci  e ve n t u a l m e n t e  p r e se n t i .  L e  r i sp o st e  sa r a n n o  vi si b i l i  n e l  t r a cci a t o  
F F T ,  sa r à  p o ssi b i l e  st u d i a r n e  l a  co l l o ca z i o n e  f r e q u e n zi a l e  e d  i l  l i ve l l o  d i  
a m p i e zza  i n  d B  S P L .  U l t e r i o r i  i n f o r m a zi o n i  t e cn i ch e  so n o  co n t e n u t e  n e i  
co m m e n t i  d e i  t r a cci a t i  a p p r e sso  r i p o r t a t i .

B )  L e  T E O A E s  s o n o  m i s u r a b i l i  e  r e g i s t r a b i l i  d a  m o l t i  a n n i  o r m a i  a t t r a v e r s o  
a p p a r e c c h i a t u r e  c l i n i c h e  d e d i c a t e  s i a  d a  t a v o l o  c h e  p o r t a t i l i  o  a d d i r i t t u r a  
p a l m a r i  d a  s c r e e n i n g .  I n  c o m m e r c i o  n e  e s i s t o n o  n u m e r o s i  t i p i  e  n o r m a l -
m e n t e  p e r  u n  u s o  c l i n i c o  n o n  r i c h i e d o n o  u n  c o m p l e s s o  a d d e s t r a m e n t o  p e r  
c u i  s o n o  b e n  g e s t i b i l i  s i a  d a  p e r s o n a l e  m e d i c o  c h e  p a r a m e d i c o  ( t e c n i c i  
a u d i o m e t r i s t i ) .  I l  p r o b e  d a  i n s e r i r e  c o n  u n a  f a c i l e  m a n o v r a  n e l  c o n d o t t o  
u d i t i v o  ( d i s p o s i t i v o  o v v i a m e n t e  d i v e r s o  p e r  b a m b i n i  e d  a d u l t i ) ,  p a r z i a l -
m e n t e  s m o n t a b i l e  p e r  l e  e s i g e n z e  d i  m a n u t e n z i o n e ,  c o n t i e n e  p r i n c i p a l -
m e n t e  t r e  e l e m e n t i :  u n  a l t o p a r l a n t e  p e r  l ’ e r o g a z i o n e  d e l l o  s t i m o l o  ( c l i c k ) ,  
u n  m i c r o f o n o  p e r  l a  r e c e z i o n e  d e l l a  r i s p o s t a  c o c l e a r e  e d  u n  t u b i c i n o  d i  
v e n t i l a z i o n e  p e r  r i d u r r e  o n d e  s t a z i o n a r i e  n e l  c o n d o t t o .  L e  r i sp o st e  co cl e a r i  
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co sì  o t t e n u t e  so n o  r o b u st e  e d  i  f i l t r a g g i  a cu st i ci  i m p i e g a t i  so n o  e f f i ca ci ,  
p e r  cu i  l e  e si g e n ze  d i  si l e n zi o si t à  a m b i e n t a l e  so n o  m e n o  t a ssa t i ve  r i s-
p e t t o  a l l e  S O A E s.  L e  p i ù  i m p o r t a n t i  va l u t a zi o n i  st a t i st i ch e  e  d i  va l i d a zi o n e  
so n o  f a t t e  a u t o m a t i ca m e n t e  e  l a  l o r o  l e t t u r a  è  se m p l i ce  n e l l e  va r i e  f i n -
e st r e  d i sp o n i b i l i  ( ca r a t t e r i st i ch e  d e l l o  s t i m o l o  e vo ca n t e ,  p a t t e r n  F F T  ci o è  
a n a l i si  d i  F o u r i e r  d e l l a  r i sp o st a ,  p a r a m e t r i  d i  r e i e zi o n e  d e l  r u m o r e ,  i n d i ci  
d i  r i p r o d u ci b i l i t à  d e l l a  r i sp o st a  p e r  b a n d e  d i  f r e q u e n za  e  co m p l e ssi va ,  st a -
b i l i t à  d e l l a  r i sp o st a ,  e cc. ) .  L ’ a n a l i si  t e m p o r a l e  è  m o l t o  b e n  a p p r e zza b i l e  
e d  è  f a ci l m e n t e  m i su r a b i l e  l a  l a t e n za  e  l a  m o r f o l o g i a  a t t r a ve r so  si st e m i  d i  
a ve r a g i n g .  D i ve r se  m o d a l i t à  d i  e r o g a zi o n e  d e l l o  st i m o l o  d a r a n n o  l u o g o  a  
d i ve r si  p a t t e r n  d e l l a  r i sp o st a .  N e g l i  a p p a r e cch i  p a l m a r i  l a  r i sp o st a  vi e n e  
f o r n i t a  i n  m a n i e r a  a u t o m a t i ca :  l ’ a l g o r i t m o  e d  i  cr i t e r i  d i  va l i d a zi o n e  i n t e r n a  
d e t e r m i n e r a n n o  i l  r i co n o sc i m e n t o  o  m e n o  d e l l a  r i sp o st a  co cl e a r e ,  m e d i -
a n t e  u n a  se g n a l a zi o n e  d e l  t i p o  “ sì ”  o  “ n o ” .  P e r  u l t e r i o r i  d e t t a g l i  t e cn i ci  
co n su l t a r e  a p p r e sso  i  co m m e n t i  d e i  t r a cci a t i .

C )  D P O A E s:  L e  m o d a l i t à  a m b i e n t a l i  d i  e sa m e  so n o  d e l  t u t t o  si m i l i  a  
q u e l l e  d e l l e  T E O A E s.  L e  a p p a r e cch i a t u r e  i m p i e g a b i l i ,  d a  t a vo l o ,  p o r t a t i l i  o  
p a l m a r i ,  so n o  o g g i  t e n d e n z i a l m e n t e  p o l i f u n zi o n a l i ,  ci o è  i n  g r a d o  d i  f o r n i r e  
t e st  p e r  T E O A E s e  p e r  D P O A E s m a  sp e sso  a n ch e  p se u d o - S O A E s o  
a d d i r i t t u r a  A B R s.  A n ch e  i n  q u e st o  c a so  l a  se m p l i f i ca zi o n e  d e i  si st e m i  d i  
st i m o l a zi o n e  e  d i  m i su r a  n e  p e r m e t t e  l ’ u t i l i zza zi o n e  cl i n i ca  a n ch e  d a  p a r t e  
d i  p e r so n a l e  n o n  p a r t i co l a r m e n t e  e sp e r t o  d o p o  u n  b r e ve  p e r i o d o  d i  t r a i n -
i n g .  T r o va n d o  p e r ò  l e  D P O A E s u n  i n t e r e ssa n t e  i m p i e g o  a n ch e  n e l  ca m p o  
d e l l a  sp e r i m e n t a zi o n e  cl i n i ca  è  i n  t a l e  a m b i t o  r a cco m a n d a t o  i l  co i n vo l g i -
m e n t o  d i  p e r so n a l e  m e d i co  o  p a r a m e d i co  co n  p a r t i c o l a r e  e sp e r i e n za .  I l  
p r o b e  è  d e l  t u t t o  si m i l e  q u a n t o  a d  a sp e t t o  a  q u e l l o  d e l l e  T E O A E s;  è  so l o  
u n  p o ’  p i ù  vo l u m i n o so  i n  q u a n t o  d e ve  co n t e n e r e  d u e  a l t o p a r l a n t i  se p a -
r a t i  p e r  l ’ e r o g a zi o n e  d e i  d u e  st i m o l i  t o n a l i  p r i m a r i .  L a  r a f f i g u r a zi o n e  d e i  
p a r a m e t r i  d i  st i m o l a zi o n e  e  d i  r i sp o st a  è  d i ve r sa  d a  q u e l l a  d e l l e  T E O A E s;  
a  p a r t e  l a  p o ssi b i l i t à  d i  e vi d e n zi a r e  g l i  i n d i ci  se l e zi o n a t i  d i  r e i e zi o n e  d e l  
r u m o r e ,   i l  p a t t e r n  a cu st i co  d e l l a  ca vi t à  r e si d u a  a  p r o b e  i n se r i t o  n e l  co n -
d o t t o  e  l a  st a b i l i t à  d e i  d u e  t o n i  p r i m a r i  i n vi a t i ,  vi  sa r a n n o  a l cu n e  o p zi o n i  
se l e zi o n a b i l i  d i  vi si o n e  e d  a n a l i si  d e l l a  r i sp o st a :  “ D P - g r a m ” ,  ci o è  i l  g r a f i co  
ch e  r a p p r e se n t a  l a  d i st r i b u zi o n e  d i  a m p i e zza  d e l  p r o d o t t o  d i  d i st o r si o n e  
i n  f u n zi o n e  d e l l e  va r i e  f r e q u e n ze  d i  st i m o l a zi o n e  d e i  t o n i  p r i m a r i ,  r e s-
t a n t e  f e r m a   l ’ i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e  ( u n  D P - g r a m  p e r  o g n i  i n t e n si t à  
se l e zi o n a t a ) ;  a  q u e st a  co n su e t a  co n f i g u r a zi o n e  se  n e  a f f i a n ca n o  a  sce l t a  
d e l l ’ e sa m i n a t o r e  a l m e n o  a l t r e  d u e :  “ f u n zi o n e  d i  cr e sci t a ”  o  “ g r o w t h  r a t e ”  
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o  “ f u n zi o n e  i n g r e sso - u sci t a ” ,  ci o è  l ’ a n d a m e n t o  d e l l ’ a m p i e zza  d i  r i sp o st a  
i n  f u n zi o n e  d e l l e  va r i a zi o n i  d i  i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e ,  r e st a n d o  f e r m a  l a  
f r e q u e n za  d e i  t o n i  p r i m a r i  ( u n  g r o w t h  r a t e  p e r  ci a scu n a  f r e q u e n za  se l e zi -
o n a t a )  e  “ sp e c t r a l  h i st o r y”  ci o è  l ’ a n d a m e n t o  d e l l ’ a m p i e zza  d e l l a  r i sp o st a  
su  u n a  f r e q u e n za  p r e f i ssa t a ,  n e l  d o m i n i o  d e l  t e m p o .  P e r  u l t e r i o r i  d e t t a g l i  
t e cn i ci  si  r i m a n d a  a p p r e ss o  a i  co m m e n t i  d e i  si n g o l i  t r a cci a t i .

Presentazione grafica dei tracciati ( * )

A )  SOAEs
Figura 1

Fig. 1 A



Fig. 1 B

Figura 1. R i sp o st e  sp o n t a n e e  r e g i s t r a b i l i  co n  si st e m a  co m m e r ci a l e  p e r  
r i sp o st e  e vo ca t e .  N e l  g r a f i co  su p e r i o r e  ( f i g .  1  A )  è  r i co n o sci b i l e  u n a  e m i s-
si o n e  sp o n t a n e a  ( p se u d o - S O A E )  d i  ci r ca  2K H z,  m e n t r e  i n  q u e l l o  i n f e r i o r e  
( f i g .  1  B )  so n o  b e n  r i co n o sci b i l i  a l m e n o  t r e  S O A E s a  f r e q u e n ze  d i  ci r ca  
2, 8  K H z,   4 , 2 K H z  e  5 , 2 K H z;  t u t t e  l e  S O A E s q u i  r a p p r e se n t a t e  h a n n o  
u n ’ a m p i e zza  d i  ci r ca  - 1 0  d B  S P L .  ( L e  f i n e st r e  p i ù  p i cco l e  r i p o r t a n o  i n f o r -
m a zi o n i  d i  sca r so  i n t e r e sse  r i f e r e n d o si  a l l o  st i m o l o  d i  a vvi o  d e l l ’ a n a l i si ) .  

Refertazione ( n o n  vi  so n o  l i n e e  g u i d a  d i  st a n d a r d i zza zi o n e  d e i  r e f e r t i ) :
si  co n si g l i a  d i  i n d i ca r e  l a  p r e se n za  o  m e n o  d i  e m i ssi o n i ,  i l  l o r o  n u m e r o ,  l e  
si n g o l e  a m p i e zze  e  f r e q u e n ze .

Interpretazione clinica: a n co r a  i n ce r t a ;  l a  l o r o  p r e se n za  p u ò  p e r ò  a ve r e  
va l o r e  p r a t i co  i n  q u a n t o  l e  S O A E s so n o  i n t e r p r e t a b i l i  co m e  e sp r e ssi o n e  
d i  f e n o m e n i  d i  a m p l i f i ca z i o n e  co cl e a r e  p a r ce l l a r e ;  p e r t a n t o  p o sso n o  
i n f l u e n za r e  l ’ a m p i e zza ,   l a  m o r f o l o g i a  e  q u i n d i  l a  m i su r a  d e g l i  a l t r i  t i p i  d i  
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O A E .  N e l  n e o n a t o  p e r  e se m p i o  l e  S O A E s so n o  p i ù  f r e q u e n t i  e  p i ù  a m p i e  
ch e  n e l l ’ a d u l t o  e  p e r t a n t o  i n f l u i sco n o  su g l i  a l t r i  t i p i  d i  O A E s r e n d e n d o l e  
p i ù  a m p i e  e d  i r r e g o l a r i .  U n a  ca r a t t e r i st i ca  d e l l e  S O A E s è  l a  l o r o  g r a n d e  
st a b i l i t à  n e l  t e m p o  a n ch e  n e l  l u n g o  t e r m i n e ,  t a l e  d a  e sse r e  p a r a g o n a t e  
a  ve r e  e  p r o p r i e  “ i m p r o n t e  d i g i t a l i ”  a cu st i ch e .  S o n o  p r e se n t i  n e l  35 - 4 5 %  
d e g l i  o r e c ch i  sa n i .  È  n e ce ssa r i o  t e n e r e  p r e se n t e  p e r ò  ch e  l e  m i su r a zi o n i  
o t t e n u t e  d a i  s i s t e m i  co m m e r ci a l i  ( p se u d o - S O A E s) ,  a n ch e  a  ca u sa  d e l l a  
l a r g h e zza  d i  b a n d a  d e l l ’ a n a l i si ,  p o sso n o  n o n  e vi d e n z i a r e  ve r e  S O A E s a  
b a n d a  m o l t o  st r e t t a  f r e q u e n t e m e n t e  e m e sse  d a l l a  co cl e a .

B )  TEOAEs
Figura 2

Figura 2. L a  sch e r m a t a  co m p l e ssi va  m o st r a n t e  l a  r i sp o st a  T E O A E  co m e  
f o r m a  d ’ o n d a  i n  f u n zi o n e  d e l  t e m p o  e d  i  p a r a m e t r i  e  p a t t e r n  d i  st i m o -
l a zi o n e ,  n o n ch é  d e g l i  i n d i c i  st a t i st i c i  d i  va l i d a zi o n e .  I n  q u e st o  e se m p i o ,  
a t t r a ve r so  l a  l e t t u r a  e d  i n t e r p r e t a zi o n e  a t t e n t a  d e l l e  va r i e  f i n e st r e  ( v.  f i g -
u r e  su cce ssi ve ) ,  l a  r i sp o st a  si  p u ò  co n si d e r a r e  n o r m a l e .  



      
  Fig. 3A         Fig.3B           Fig. 3C

    
Fig. 3D                      Fig. 3E

Figura 3A. L a  f i n e st r a  “ S t i m u l u s”   m o st r a  l a  f o r m a  d ’ o n d a  ( r e g o l a r e )  d e l l o  
st i m o l o ,  o t t e n u t o  d a  u n  cl i ck d i  d e f a u l t   a  8 4  d B  S P L

Figura 3B. L a  f i n e st r a  “ R e sp o n se  S N R ”   i n d i ca  l ’ i n t e n si t à  d e l l e  T E O A E  
i n  r a p p o r t o  a l l ’ i n t e n si t à  d e l  r u m o r e  ( S i g n a l  t o  N o i se  R a t i o ) .  G e n e r a l m e n t e  
vi e n e  co n si d e r a t a  p r e se n t e  u n a  r i sp o st a  i l  cu i  r a p p o r t o  se g n a l e - r u m o r e  
si a  u g u a l e  o  s u p e r i o r e  a  3 d B

Figura 3C. L a  f i n e st r a  “ R E S P O N S E ”  i n d i ca  l ’ a m p i e z za  m e d i a  d e l l a  r i s-
p o st a  ( 1 4 , 6  d B )  p e r ce n t u a l e  d i  co r r e l a zi o n e  cr o ci a t a  t r a  l e  t r a cce  A  e  B  
d e l  t e st ,  co m e  a p p r e sso  sp i e g a t o  ( “ w a ve  r e p r o ”  o  r i p r o d u ci b i l i t à  t o t a l e ) ;  i n  
q u e st o  e se m p i o  è  d e l  9 7 % .  S o t t o  si  t r o va n o  l e  i n d i ca zi o n i  p e r  l a  r i p r o d u -
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ci b i l i t à  n e l l e  va r i e  b a n d e  sp e t t r a l i ,  e  l ’ i n d i ca zi o n e  d e l l ’ i n t e n si t à  ( m o st r a t e  
co n  S N R )  r e l a t i va  a l l e  st e sse  b a n d e .  S i a  l a  r i p r o d u ci b i l i t à  t o t a l e  si a  q u e l l a  
a  b a n d e  e  si a  i n f i n e  l ’ a m p i e zza  d e l l a  r i sp o st a  b a n d a  p e r  b a n d a  r i sp e t t o  a l  
r u m o r e  ( >  3 d B )  r i e n t r a n o  i n  p i e n o  n e i  cr i t e r i  d i  n o r m a l i t à

Figura 3D. L a  f i n e st r a  “ R e sp o n se  W a ve f o r m ”   m o st r a  l a  f o r m a  d ’ o n d a  
d e l l a  r i sp o st a  T E O A E ,  o r g a n i zza t a  co n  i n t e n si t à  i n  o r d i n a t a  e  t e m p o  i n  
a s ci ssa ,  r e l a t i vo  a l l e  cu r ve  A  e  B  so vr a p p o st e ,  ch e  i n d i ca n o  l ’ a ve r a g i n g  
o t t e n u t o  d a  d u e  g r u p p i  d i  st i m o l i :  i l  t e st  vi e n e  i n f a t t i  g e n e r a l m e n t e  co n -
d o t t o  co n  u n a  se q u e n za  d i  4  st i m o l i ,  d i  cu i  l ’ u l t i m o  h a  p o l a r i t à  i n ve r t i t a  e  
i n t e n si t à  p a r i  a l l a  so m m a  d e l l e  i n t e n si t à  d e i  t r e  st i m o l i  p r e ce d e n t i .  Q u e st o  
p e r m e t t e  d i  m i n i m i zza r e  g l i  a r t e f a t t i  l e g a t i  a l l o  st i m o l o  co n t e n u t i  n e i  p r i m i  
m se c e  d i  o t t i m i zz a r e  l e  r i sp o st e  n o n  l i n e a r i  d e l l a  c o cl e a .  L a  p r e se n za  
d e l l a  r i sp o st a  T E O A E  è  b e n  r i co n o sci b i l e  vi si va m e n t e  a n ch e  a t t r a ve r so  
l a  so vr a p p o n i b i l i t à  d e i  d u e  t r a cci a t i  A  e  B ;  t a l e  o ve r l a p p i n g  è  e cce l l e n t e  
n e l  t r a cci a t o  r i p o r t a t o

Figura 3E. N e l l a  f i n e st r a  “ P o w e r  A n a l ys i s”   si  p o sso n o  ve d e r e  so vr a p -
p o st i  i  g r a f i ci  r e l a t i vi  a g l i  sp e t t r i  ( a m p i e zza  i n  f u n zi o n e  d e l l a  f r e q u e n za ) :  i n  
a l t o ,  d e l l o  st i m o l o ,  i n  b a sso  d e l l e  T E O A E s e ,  p i ù  i n  b a sso ,  d e l  r u m o r e  d i  
f o n d o ,  n e l  r a n g e  f r e q u e n zi a l e  0 - 6  kH z

Figura 4. T E O A E s a sse n t i .  L a  r i p r o d u ci b i l i t à  t o t a l e  è  d e l  1 9 % ,  c o m e  vi si -
b i l e  n e l l a  f i n e s t r a  “ R E S P O N S E ” ,  e  n o n  è  p o ssi b i l e  e vi d e n zi a r e  n e ssu n a  
T E O A E  n e l l e  f i n e st r e  “ R e sp o n se  S N R ”  e  “ P o w e r  A n a l ysi s”



Figura 5. T E O A E  p a r zi a l m e n t e  p r e se n t i :  e vo ca b i l i  su l l e  b a sse  f r e q u e n ze  
( 8 0 0 ,  1 6 0 0 ,  24 0 0  H z) ,  n o n  e vo ca b i l i  su l l e  m e d i e  e d  a l t e  f r e q u e n ze .  L a  
r i p r o d u ci b i l i t à  t o t a l e  è  d e l l ’ 8 1 % ,  co n  u n  r a n g e  d a l  7 7  a l  9 6 %  su l l e  so l e  t r e  
b a n d e  d i  e vo ca b i l i t à .  L a  r i sp o st a  T E O A E  p a r zi a l e  è  r i co n o sci b i l e  a n ch e  
n e l l a  f i n e st r a  P o w e r  A n a l ysi s.  L ’ o ve r l a p p i n g  d e i  t r a cci a t i  A  e  B  è  d i scr e -
t a m e n t e  b u o n o .

Figura 6. T E O A E   p r e se n t i  so l o  su  u n a  b a n d a  d i  f r e q u e n za  su  ci n q u e ,  
r i sp o st a  i n st a b i l e  ( 35 %  d i  r i p r o d u ci b i l i t à  t o t a l e ,  7 0 %  d i  r i p r o d u ci b i l i t à  su l l a  
so l a  b a n d a  1 6 0 0  H z,  f o r m a  d ’ o n d a  co n  n e t t a  r i d u zi o n e  d ’ a m p i e zza ,  t r a c-
ci a t i  A  e  B  s o vr a p p o n i b i l i  i n  b u o n a  p a r t e ,  i n  P o w e r  A n a l ysi s r i co n o sci b i l e  
l a  r i sp o st a  so l o  su  u n a  b a n d a  se l e t t i va  d i  f r e q u e n za ) .

REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

6 4



6 5

Emissioni otoacustiche

Figura 7. T E O A E  a cq u i si t e  m e d i a n t e  m o d a l i t à  n o r m a l e ,  n o n  “ Q u i ckscr e e n ” :   
p r e se n t a  q u i n d i  u n o  st i m o l o  d i  7 8 , 2 d B ;  n o n  è  p r e se n t e  l a  f i n e st r a  “ P o w e r  
A n a l i sys” ;  a l  su o  p o st o  c’ è  i n  g r a f i co  ch e  m o st r a  so l o  l a  d i st r i b u zi o n e  
sp e t t r a l e  e  l ’ i n t e n si t à  d e l l o  st i m o l o .  L e  T E O A E  i n  q u e st o  e se m p i o  so n o  
p a r zi a l m e n t e  e vo ca b i l i  su l l e  b a sse  f r e q u e n ze  ( a  1 0 0 0  H z r i p r o d u ci b i l i t à  
d e l  9 0 %  e d  a m p i e zza  S / N  d i  9  d B ,  a  20 0 0  H z r i p r o d u ci b i l i t à  d e l  7 8 %  e d  
a m p i e zza  d i  5  d B ) ,  r i sp o st a  g l o b a l e  s t a b i l e  co n  r i p r o d u ci b i l i t à  d e l  7 2% ;  l a  
“ R e sp o n se  W a ve f o r m ”  e vi d e n zi a ,  co n  b u o n a  so vr a p p o si zi o n e  d e l l e  cu r ve  
A  e  B ) .  l a  r i p r o d u c i b i l i t à  è  b u o n a  p e r  l e  f r e q u e n ze  1 0 0 0  e  20 0 0  H z.  

Refertazione ( n o n  e si st e  st a n d a r d i zza zi o n e  d e l l a  r e f e r t a zi o n e ) .
S i  co n si g l i a  d i  I n d i ca r e  l a  p r e se n za  o  m e n o  d i  T E O A E s,  l a  l o r o  st a b i l i t à ,  
e  l a   d i st r i b u z i o n e  sp e t t r a l e ;  se  n e  p u ò  r e f e r t a r e  l ’ a r m o n i ci t à  o  m e n o  
co n  l ’ a n d a m e n t o  d e l l a  so g l i a  a u d i o m e t r i ca  e  q u i n d i ,  n e l  ca so  d i  d e f i ci t  
d i  r i s p o st a  T E O A E  si  p u ò  e sp r i m e r e  i l  g i u d i zi o  “ r i sp o st a  co m p a t i b i l e   ( o  
n o n  co m p a t i b i l e )  co n  d e f i ci t  o  d a n n o  u d i t i vo  a  se d e  c o cl e a r e ” ,  o p p u r e ,  a  
se co n d a  d e i  ca si ,  “ a t t i vi t à  co cl e a r e  r i d o t t a  ( o  a sse n t e  o  n o r m a l e ) ”  sp e ci f i -
ca n d o n e  l e  b a n d e  d i  f r e q u e n za .   

N o t a :  p e r  i l  r i c o n o sci m e n t o  d e l l a  r i sp o st a  è  b e n e  co n t r o l l a r e  l ’ i n d i ce  d i  
r i p r o d u ci b i l i t à ,  co m e  so p r a  d e scr i t t o ,  ch e  d o vr e b b e  e sse r e  a l m e n o  d e l  
5 0  %  ( n e l l e  p r o ce d u r e  d i  s cr e e n i n g  u d i t i vo  t a l e  cr i t e r i o  p u ò  e sse r e  co n -
si d e r a t o  a cce t t a b i l e ,  a n ch e  se  l e  a p p a r e cch i a t u r e  a u t o m a t i ch e  scr e e n -
i n g  p o sso n o  co n t e n e r e  u n  cr i t e r i o  i n t e r n o  ch e  d e ve  e sse r e  co n o sci u t o  



p r e ve n t i va m e n t e  d a l l ’ e sa m i n a t o r e ,  n o n  n e ce ssa r i a m e n t e  d e l  5 0 % ) ;  n e l l a  
u t i l i zza zi o n e  cl i n i ca  p o sso n o  e sse r e  co n si d e r a t i  a cce t t a b i l i  cr i t e r i  d i  r i p r o -
d u ci b i l i t à  d a l  5 0  a l  7 0 % .  L a  sce l t a  d e l  cr i t e r i o  d i  r i p r o d u ci b i l i t à  p u ò  a ve r e  
u n  va l o r e  cr i t i co  i n  q u a n t o  a b b a ssa n d o  i l  va l o r e  a u m e n t a n o  i  f a l si  p o si t i vi  
( f a l si  p a t o l o g i ci )  e  d i m i n u i s co n o  i  f a l s i  n e g a t i vi  ( f a l si  n o r m a l i ) ,  i n n a l za n -
d o l o  a vvi e n e  i l  co n t r a r i o .  U n  u l t e r i o r e  c r i t e r i o  d i  va l i d a zi o n e  d e l l a  r i sp o st a  
è ,  co m e  si  è  g i à  d e t t o ,  l a  v a l u t a zi o n e  b a n d a  p e r  b a n d a  d e l  r a p p o r t o  S / R :  
vi e n e  co m u n e m e n t e  a cce t t a t o  u n  l i m i t e  n o n  i n f e r i o r e  d i  3 d B .

Interpretazione clinica :  l ’ u t i l i t à  cl i n i ca  d e l l e  T E O A E s è  so vr a p p o n i b i l e  a  
q u e l l a  d e l l e  D P O A E s (  v.  a p p r e sso )  m a  r i sp e t t o  a  q u e st e  h a  u n a  m i n o r e  
d e f i n i zi o n e  d i  f r e q u e n za  e d  u n  r a n g e  f r e q u e n zi a l e  p i ù  r i d o t t o  co n  sa cr i f i -
ci o  d e l l e  f r e q u e n ze  >  3K H z.  I n  co m p e n so  i  si st e m i  co m m e r ci a l i  d e d i ca t i  
su l  m e r ca t o  o f f r o n o  p o ssi b i l i t à  d i  co n t r o l l o  e  ve r i f i ca  d e i  p a r a m e t r i  d i  st i -
m o l a zi o n e  e  d i  va l u t a zi o n e  d e g l i  i n d i ci  st a t i st i ci  d e l l e  r i sp o st e  su p e r i o r i  
r i sp e t t o  a l l e  D P O A E s.  S o n o  a n co r a  m o l t o  u t i l i zza t e  i n  a u d i o l o g i a  i n f a n t i l e  
d i  I I  e  I I I  l i ve l l o .  L a  l o r o  p r e se n za  su l l ’ i n t e r o  r a n g e  d i  f r e q u e n ze  o  su  se t -
t o r i  l i m i t a t i  i n d i ca  g e n e r a l m e n t e  i l  b u o n  f u n zi o n a m e n t o  co cl e a r e  g l o b a l e  o  
se l e t t i vo  o  co m u n q u e  p e r d i t e  n o n  su p e r i o r i  a  30 - 4 0  d B  H L .  E n t r o  t a l i  l i m i t i  
è  d i f f i ci l e  a n co r a  o g g i  r a p p o r t a r e  i  l i ve l l i  d i  a m p i e zza  d e l l a  r i sp o st a  co n  i  
l i ve l l i  d i  p e r d i t a  a u d i o m e t r i ca .  I n  l e t t e r a t u r a  vi  so n o  st u d i  ch e  co m u n q u e  
t e n t a n o  u n a  co r r e l a zi o n e  f r a  l e  d u e  m i su r e  co n  r i su l t a t i  ch e  h a n n o  p e r ò  
u n  se m p l i ce  si g n i f i ca t o  i n d i ca t i vo .  A l t r o  l i m i t e ,  co m e  d e l  r e st o  p e r  t u t t e  
l e  O A E s,  l a  n e ce ssi t à  ch e  l ’ o r e cch i o  m e d i o  si a  i n  n o r m a l i  co n d i zi o n i  ( i n  
q u a n t o  i m p e g n a t a  l a  f u n zi o n e  i n ve r sa  d i  t r a sf e r i m e n t o  d i  e n e r g i a ) .  S o n o  
i m p i e g a t e  a n ch e  n e l l o  scr e e n i n g  u d i t i vo ,  o ve  si  u t i l i zza n o  p e r ò  g e n e r a l -
m e n t e   a p p a r e cch i a t u r e  d e d i ca t e  t o t a l m e n t e  a u t o m a t i ch e ,  co n  p a r a m e t r i  
e d  a l g o r i t m i  p r e f i ssa t i  p a r t i co l a r i  p e r  l ’ u t i l i zzo ,  co m e  s i  è  g i à  a cce n n a t o :  l e  
r i sp o st e  ve n g o n o  se g n a l a t e  i n  g e n e r e  d a  l e d  co l o r a t i  e  l u m i n o si   d e l  t i p o  
“ r i sp o st a  S I ”  o  “ r i sp o st a  N O ” .  
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C) DPOAEs

DP-gram 

  

Fig. 8A        Fig. 8 B
 
Figura 8 A. C o n f i g u r a z i o n e  c l a s s i c a  c o m p l e s s i v a  d e l l a  r i s p o s t a  D P O A E   
2F 1 - F 2 ( D P - g r a m ) .  S o n o  i n o l t r e  v i s u a l i z z a b i l i ,  i n  a l t o ,  i  v a l o r i  n u m e r i c i  
d e l  r a p p o r t o  i n  f r e q u e n z a  F 2 :  F 1  p r e s c e l t o ,  i  p a r a m e t r i  d i  i n t e n s i t à  d i  
s t i m o l a z i o n e ,  l a  d u r a t a  d e l l ’ e s a m e .  N e l l e  t r e  f i n e s t r e  s u l l a  d e s t r a  s i  p o s -
s o n o  v e d e r e  l a  q u a n t i t à  d i  r u m o r e  p r e s e n t e  d u r a n t e  l ’ e s a m e ,  d i s t r i b u i t o  
c o n  c r i t e r i  s t a t i s t i c i  s u  u n  i s t o g r a m m a  c o n  p e r c e n t u a l e  i n  o r d i n a t a  e d  
i n t e n s i t à  i n  a s c i s s a ,  l a  m i s u r a  a n a l i z z a t a  c o n  F F T  d e l l o  s t i m o l o  n e l  c o n -
d o t t o  u d i t i v o  e s t e r n o ,  c h e  c a m b i a  q u i n d i  a  s e c o n d a  d e l  f i t t i n g ;  i l  f i t t i n g  
m i g l i o r e  p r e v e d e  l a  m a s s i m a  l i n e a r i t à  d e l l a  c u r v a .  I n f i n e ,  i n  b a s s o ,  i  d a t i  
a n a g r a f i c i  d e l  p a z i e n t e ,  i l  l a t o  e s a m i n a t o ,  e v e n t u a l i  n o t e .
Figura 8 B .  V e r i f i c a ,  e f f e t t u a b i l e  s o l o  d u r a n t e  l a  m i s u r a ,  d e l l e  f r e q u e n z e  
s e l e z i o n a t e  p e r  F 1  e d  F 2 e  d e l  l o r o  l i v e l l o  d i  i n t e n s i t à  p r e s c e l t o  n o n c h é  
d e l l a  l o r o  s t a b i l i t à .  
L a  f i g u r a  8  s i  r i f e r i s c e  a  D P O A E s  n o r m a l i ,  e v o c a t e  d a  t o n i  p r i m a r i  e q u i -
l i v e l l o  d i  7 0  d B  S P L ,  d i  f r e q u e n z a  6 9 6  H z  ( F 1 )  e  1 28 2 ( F 2) .  È  s t a t o  
s c e l t o  u n  i n t e r v a l l o  d i  f r e q u e n z a  d i  s c a n n i n g  d i  8  p u n t i  x  o t t a v a ,  d a  8 0 0  
a  6 0 0 0  H z ,  c h e  f o r n i s c e  u n a  b u o n a  r i s o l u z i o n e  d e l  D P - g r a m ;  l e  r i s p o s t e  
D P O A E ,  r i f e r i t e  a l l a  f r e q u e n z a  d i  F 2,  c a d o n o  t u t t e  n e l  r a n g e  d e l l a  n o r -
m a t i v a  p e r  l ’ i n t e n s i t à  d i  s t i m o l a z i o n e  i m p i e g a t a  ( a r e a  g r i g i a ) .  A  t a l  p r o p -
o s i t o  è  a s s o l u t a m e n t e  r a c c o m a n d a b i l e  e f f e t t u a r e  u n a  p r o p r i a  n o r m a t i v a  



s u  o r e c c h i  n o r m a l i  p e r  v a r i  l i v e l l i  d i  s t i m o l a z i o n e .  L ’ a r e a  d i  n o r m a l i t à  
è  d e l i m i t a t a  g e n e r a l m e n t e  i n  b a s s o  d a l  1 0 °  p e r c e n t i l e  e d  i n  a l t o  d a l  
9 5 °  p e r c e n t i l e ;  c o r r i s p o n d e  p e r t a n t o  a  2 d e v i a z i o n i  s t a n d a r d .  V i  è  d a  
a n n o t a r e  c h e  i l  r a p p o r t o  d i  f r e q u e n z a  F 2: F 1  p a r i  a  1 . 22 è  q u e l l o  g e n -
e r a l m e n t e  s c e l t o  p e r  a v e r e  u n a  o t t i m i z z a z i o n e  d e l l a  r i s p o s t a  D P O A E  
( d a  1 . 2 a  1 . 3) ;  i n o l t r e  i l  r a p p o r t o  d i  i n t e n s i t à  f r a  F 1  e d  F 2,  n e i  t r a c c i a t i  
q u i  r a p p r e s e n t a t i  p e r  s e m p l i c i t à  è  p a r i  a  1 ,  c i o è  i  d u e  t o n i  p r i m a r i  s o n o  
d i  e g u a l  l i v e l l o ;  t a l e  r a p p o r t o  d i  i n t e n s i t à  p u ò  e s s e r e  v a r i a t o  a  g i u d i z i o  
d e l l ’ e s a m i n a t o r e ,  e n t r o  u n  c e r t o  l i m i t e ,  a u m e n t a n d o  F 1  f i n o  a  1 0 - 20  d B  
r i s p e t t o  a d  F 2,  i n  q u a n t o  t a l e  d i s l i v e l l o  s e c o n d o  m o l t i  a u t o r i  p r o d u r r e b b e  
u n a  m a g g i o r e  s e n s i b i l i t à  d e l l a  r i s p o s t a  c o c l e a r e .

Fig. 9

Figura 9. D P O A E s  a  p r o f i l o  i r r e g o l a r e   co n  n o t ch   f u o r i  n o r m a t i va  su l l a  
f r e q u e n za  25 0 0  H z.
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Fig. 10 A

Figura 10 A. D P O A E s co n  a m p i e zze  co m p l e ssi ve  r i d o t t e  r i sp e t t o  a l l a  
n o r m a t i va ;  

Fig. 10 B

Figura 10 B. N o t e vo l e  r i d u zi o n e  d e l l a  r i sp o st a  co cl e a r e  co n  a sse n za  d i  
e m i ssi o n i  a l  d i  so p r a  d e i  1 8 0 0  H z.



Fig. 10 C

Figura 10 C. R i sp o s t a  D P O A E  co n  a m p i e zze  ch e  si  d i st r i b u i sco n o  a l  d i  
so p r a  d e l l a  n o r m a t i va ;  t a l e  i n t e r e ssa n t e  q u a d r o  p u ò  i n d i ca r e  u n o  st a t o  d i  
i p e r a t t i vi t à  co cl e a r e  p r i m a r i a  o  se co n d a r i a  a  p e r d i t a  d i  i n i b i zi o n e  d a  p a r t e  
d e i  ce n t r i  su p e r i o r i  d i  co n t r o l l o .

Refertazione  ( n o n  e si st e  st a n d a r d i zza zi o n e  d e l l a  r e f e r t a zi o n e ) .  S i  co n -
si g l i a  d i  r e f e r t a r e  l a  p r e se n za  o  m e n o  d i  D O P A E s,  e d  i l  l o r o  p a t t e r n  
m o r f o l o g i co .  P i ù  ch e  i n d i ca r e  co m e  “ n o r m a l i ”  o  “ p a t o l o g i ch e ” ,  l e  r i sp o st e  
d o vr e b b e r o  e sse r e  se m p r e  r i f e r i t e  a i  va l o r i  d i  n o r m a t i va  ( “ a m p i e zza  n e l l a  
n o r m a t i va ” ,  “ f u o r i  n o r m a t i va ” .  I n d i ca r e  u n  g i u d i zi o  su l l a  r e g o l a r i t à  o  co n t i -
n u i t à  d e l  p r o f i l o  ( p r e se n za  e ve n t u a l e  d i  n o t ch  p r o f o n d i ,  d i  r i p i e g a m e n t i  d e l  
p r o f i l o  o  r i p p l i n g ) .  E ’  b e n e  t e n e r  p r e se n t e  ch e  l a  sce l t a  d i  i n t e r va l l i  d i  f r e -
q u e n za  e l e va t i  ( >  8  p u n t i  x o t t a va )  d e t e r m i n a  u n a  m a g g i o r e  d i sco n t i n u i t à  
d e l  p r o f i l o  ( f i n e  st r u t t u r a ) ;  è  p o ssi b i l e  a  t a l  p r o p o si t o  co n d u r r e  l ’ e sa m e  
a  d i ve r se  r i so l u zi o n i :  3,  4  o  8  p u n t i  x o t t a va ,  1 6  p u n t i  x o t t a va  ( f i n e -
st r u t t u r a ) ,  e  1 6  p u n t i  x d e ci m o  d ’ o t t a va  ( m i cr o st r u t t u r a ) .  A l  p a r i  d i  q u a n t o  
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d e t t o  a  p r o p o s i t o  d e l l e  T E O A E s si  p u ò  r e f e r t a r e  l a  co n g r u i t à  d e l l a  r i sp o st a  
co m e  “ co m p a t i b i l e  –  o  n o n  co m p a t i b i l e  –  co n  d a n n o  o  d e f i ci t  co cl e a r e ” ,  
o p p u r e  “ a t t i vi t à  co cl e a r e  n o r m a l e ,  r i d o t t a  o  a sse n t e ”  sp e ci f i ca n d o n e  l e  
r e g i o n i  f r e q u e n zi a l i  i n t e r e ssa t e .

Interpretazione clinica :  i  D P O A E  f o r n i sco n o  u n a  r i sp o st a  a l t a m e n t e  
o g g e t t i va  e  r i p r o d u ci b i l e  su l l ’ a t t i vi t à  co cl e a r e  su  u n a  l a r g a  b a n d a  d i  f r e -
q u e n ze ,  p e r m e t t e n d o  u n a  r a f f i n a t a  r i so l u zi o n e  e  sp e ci f i ci t à  i n  f r e q u e n za .  
I l  p a t t e r n  d i  r i sp o st a  p u ò  e sse r e   r a p p o r t a t o  a l l a  cu r va  a u d i o m e t r i ca  l i m -
i n a r e ,  o p p u r e  n o .
N e l  p r i m o  ca so  si  p u ò  e sp r i m e r e  u n  g i u d i zi o  su l l ’ a r m o n i ci t à  r e ci p r o ca  
d i  co m p o r t a m e n t o  d e l l e  d u e  m i su r e :  a  t a l  p r o p o si t o  p e r ò ,  m e n t r e  p u ò  
e s se r e  a g e vo l e  l ’ i n t e r p r e t a zi o n e  n e i  ca si  d i  n o r m a l e  co n f i g u r a zi o n e  d e l  
D O P A E ,  o  d i  t o t a l e  n o n  r e g i st r a b i l i t à  d e l l o  st e sso ,  p i ù  d i f f i ci l e  è  u n a  p r e -
ci sa  co r r e l a zi o n e  t r a  d e f i ci t  a u d i o m e t r i ci  e d  a l t e r a zi o n i  d e i  D P O A E s.  M o l t i  
st u d i  i n  t a l  p r o p o si t o  so n o  st a t i  e f f e t t u a t i ,  a i  q u a l i  si  p u ò  f a r  r i f e r i m e n t o .  
S i cu r a m e n t e  p u ò  e sse r e  i n t e r p r e t a t a  co m e  “ co cl e a r e ”  u n a  i p o a cu si a  n e u -
r o se n so r i a l e  r i l e va t a  a u d i o m e t r i ca m e n t e  a  cu i  si  a f f i a n ch i  u n  a r m o n i co  
d e f i ci t  su l  D P - g r a m ;  o ve  i n ve ce  i l  c o m p o r t a m e n t o  si a  d i sa r m o n i co  co n  
D P O A E s co n se r va t e  n e l  r a n g e  f r e q u e n zi a l e  d i  p e r d i t a  a u d i o m e t r i a ,  
l ’ i n t e r p r e t a zi o n e  è  p i ù  co m p l e ssa  p o t e n d o si  t r a t t a r e  d i  u n a  p a t o l o g i a  “ r e t -
r o co cl e a r e ”  o  d i  p a t o l o g i a  co cl e a r e  a sso ci a t a  a  f e n o m e n i  d i  “ i p e r a t t i vi t à ”  
p r i m a r i a  o  se co n d a r i a .
N e l  c a so  d i  i n t e r p r e t a zi o n e  d e l l a  r i sp o st a  D P O A E  a  p r e sci n d e r e  d a l l a  
so g l i a  a u d i o m e t r i a  si  e sp r i m e r à  i n  g i u t i zi o  so l o  i n  b a se  a l  co m p o r t a m e n t o  
d e l l a  r i sp o st a  r i sp e t t o  a i  va l o r i  n o r m a t i vi .
A l t r a  a n n o t a z i o n e  u t i l e  a i  f i n i  i n t e r p r e t a t i vi :  co m e  si  è  d e t t o  i  D P O A E s 
r e si st o n o  a n ch e  a  p e r d i t e  a u d i o m e t r i ch e  f r a  4 0  e  5 0  d B  H L ,  so p r a t t u t t o  
se  s i  i m p i e g a n o  i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e  >  6 0  d B  S P L ;  m a  a  t a l  p r o p o si t o  
è  b e n e  t e n e r  p r e se n t e  i l  d i ve r so  t a r g e t  ce l l u l a r e  a l l ’ i n t e r n o  d e l l a  co cl e a  
d i  u n a  st i m o l a zi o n e  i n t e n sa  r i sp e t t o  a d  u n a  st i m o l a zi o n e  so f t .  P i ù  sp e ci -
f i c a m e n t e  o ve  si  vo g l i a  so l o  e f f e t t u a r e  u n  r i l i e vo  o b i e t t i vo  d i  so g l i a  p o s-
so n o  e sse r e  i m p i e g a t i  l i ve l l i  d i  st i m o l a zi o n e  e l e va t i  ( 6 0 - 7 0  d B  S P L ) :  i n  t a l  
ca so  ve r r a n n o  a t t i va t i  g e n e r a t o r i  l e g a t i  si a  a l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e  ch e  
i n t e r n e ;  o ve  si  vo g l i a  i n ve ce  e f f e t t u a r e  u n a  va l u t a zi o n e  p i ù  se l e t t i va  su l l o  
st a t o  d i  sa l u t e  d e l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e  e  su i  m e cca n i sm i  a t t i vi  n o n -
l i n e a r i  a d  e sse  co l l e g a t i ,  è  n e ce ssa r i o  i m p i e g a r e  i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e  
i n f e r i o r i .



I/O (Growth rate)

Fig. 11

Figura 11. C u r va  d i  cr e sci t a  D P O A E  p e r  l a  f r e q u e n za  F 2=  1 1 8 4  H z ( n o r -
m a l e ) .  U t i l e  l o  st u d i o  d e l l a  f u n zi o n e  d i  cr e sci t a  d e i  D P O A E s i n  q u a n t o  si  
p o sso n o  va l u t a r e  f e n o m e n i  d i n a m i c i  a l t r i m e n t i  n o n  e sp l o r a b i l i .  S i  p o s-
so n o  d e l i n e a r e  cu r ve  a  n o r m a l e  p r o f i l o  l i n e a r e ,  co m e  i n  q u e st o  t r a cci a t o ,  
o p p u r e  a n o m a l i e  si g n i f i ca t i ve  co m e  n e l l e  d u e  f i g u r e  su cce ssi ve .  P e r  
a u m e n t a r e  l a  d e f i n i zi o n e  d e l  p a t t e r n  d i  r i sp o st a  si  p o sso n o  i m p i e g a r e  
st e p  d i  i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e  a n ch e  i n f e r i o r i  a  5  d B .  L ’ e sa m e  va  co n -
d o t t o  se p a r a t a m e n t e  p e r  ci a scu n a  d e l l e  f r e q u e n ze  se l e zi o n a t e  ( i n  g e n e r e  
sce l t e  i n  b a se  a l  D P - g r a m ) .
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Fig. 12

Figura 12. C u r va  d i  cr e sci t a  co n  p a t t e r n  b i f a si co ,  va l u t a t a  su l l a  f r e q u e n za  
F 2= 26 0 0  H z.  E ’  f r e q u e n t e  r i sco n t r a r e  t a l e  t i p o  d i  p r o f i l o :  L a  d i sco n t i n u i t à ,  
p a ssa n d o  d a i  l i ve l l i  p i ù  b a ssi  d i  st i m o l a zi o n e  a  q u e l l i  p i ù  e l e va t i ,  vi e n e  
g e n e r a l m e n t e  i n t e r p r e t a t a  co m e  “ p a ssa g g i o  d i  t e st i m o n e ”  d a l l e  ce l l u l e  
ci l i a t e  e st e r n e  a  q u e l l e  i n t e r n e ,  i n  b a se  a  q u a n t o  p r e ce d e n t e m e n t e  è  st a t o  
g i à  a cce n n a t o .



Fig. 13

Figura 13. C u r va  d i  cr e sci t a  co n  n o t ch  t r a  i  6 0  e  6 5  d B ,  va l u t a t a  su l l a  
f r e q u e n za  F 2=  29 5 4 .  U n a  e sa sp e r a zi o n e  d e l  co m p o r t a m e n t o  b i f a si co  
p u ò  e sse r e  i n d i ce  d i  d i sf u n zi o n e  co cl e a r e  e  d i  d i sco n t i n u i t à  a n a t o m o -
f u n zi o n a l e  f r a  i l  co m p a r t o  d e l l e  ce l l u l e  ci l i a t e  e st e r n e  e d  i n t e r n e .

Refertazione ( n o n  so n o  d i sp o n i b i l i  m o d e l l i  st a n d a r d i z za t i  d i  r e f e r t a z i o n e ) :  
l e  cu r ve  d i  cr e sci t a  D P O A E  p o sso n o  se m p l i ce m e n t e  e sse r e  r e f e r t a t e  
d a  u n  p u n t o  d i  vi st a  q u a n t i t a t i vo  i n  b a se  a l  va l o r e  i n  d B  d i  so g l i a  ( va l o r e  
i n i zi a l e  d i  i n t e n si t à  d i  st i m o l a zi o n e  e vo ca n t e  l e m i ssi o n e  co cl e a r e ) ;  so t t o  
u n  p r o f i l o  q u a l i t a t i vo  i n d i ca n d o n e  i l  co m p o r t a m e n t o  l i n e a r e  o  m e n o  d e l  
p r o f i l o  ( “ l i n e a r e ” ,  “ p l a t e a u ” ,  “ n o t ch ” ) .

Interpretazione clinica .  S i  r i m a n d a ,  si a  p e r  l a  va l u t a zi o n e  q u a n t i t a t i va  si a  
p e r  q u e l l a  q u a l i t a t i va ,  a l l e  a n n o t a zi o n i  e d  a i  co m m e n t i  d e i  si n g o l i  t r a cci a t i  
su  r i p o r t a t i .  
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Spectral History

Fig. 14 A

Figura 14 A. S p e ct r a l  H i st o r y ch e  i n d i c a  r i sp o st a  D P O A E  p e r  F 2 =  21 9 7  
H z.  P a t t e r n  n o r m a l e .  Q u e st o  t i p o  d i  r i l i e vo  e vi d e n z i a  n e l  d o m i n i o  d e l  
t e m p o  ( i n  q u e s t o  ca so  1 30  se c)  i l  co m p o r t a m e n t o  d e l l ’ a m p i e zza  d e l  p r o -
d o t t o  d i  d i st o r si o n e  su  u n a  f r e q u e n za  p r e se l e zi o n a t a .  P u ò  e sse r e  cl i n i ca -
m e n t e  u t i l e  n e l  m o n i t o r a g g i o  d i  f e n o m e n i  co cl e a r i  d i n a m i ci  a sso ci a t i  p e r  
e se m p i o  a  t e st  f a r m a co l o g i ci  o  a d  e sp o si zi o n e  a  r u m o r e .  N e l  ca so  q u i  
i l l u st r a t o  l ’ a m p i e zza  r i m a n e  co st a n t e  n e l l ’ i n t e r va l l o  d i  t e m p o  co n si d e r a t o  
e  n o n  vi  so n o  e vi d e n t i  a n o m a l i e  d i  p r o f i l o .



Fig. 14 B

Figura 14 B. S p e ct r a l  H i s t o r y D P O A E  p e r  F 2 =  21 9 7  H z.  È  e v i d e n t e  
n e l l ’ i n t e r va l l o  d i  t e m p o  co n si d e r a t o  ( 6 0  se c)  u n a  r i d u zi o n e  p r o g r e ssi va  
m a  r a p i d a  d i  a m p i e zza  d i  ci r ca  5  d B  S P L  d e l  p r o d o t t o  d i  d i st o r si o n e .  È  
p o ssi b i l e  i n  a l t r e  co n d i zi o n i  cl i n i co - sp e r i m e n t a l i  o sse r va r e  a l l ’ o p p o st o  u n  
r e cu p e r o  d i  a m p i e zza  n e l  t e m p o .

Refertazione  ( n o n  vi  so n o  m o d e l l i  st a n d a r d i zz a t i  d i  r e f e r t a zi o n e ) :  l o  
sp e ct r a l  h i s t o r y d e ve  e sse r e  r e f e r t a t o  i n d i ca n d o n e  l e  ca r a t t e r i st i ch e  d i  
co n t i n u i t à  e  st a b i l i t à  n e l l ’ i n t e r va l l o  d i  t e m p o  se l e zi o n a t o  e  l e  co n d i zi o n i  
cl i n i co - sp e r i m e n t a l i  d i  st u d i o .

Interpretazione clinica :  d e ve  f a r  r i f e r i m e n t o  a l l ’ o t t e n i m e n t o  d i  va r i a zi -
o n i  i n  p a r t i c o l a r i  co n d i zi o n i  cl i n i ch e ,  c o m e  a d  e se m p i o  l ’ e sp o si zi o n e  a  
r u m o r e  ( p e r  e s.  st u d i o  d e l  T T S ) ,  l a  so m m i n i st r a zi o n e  d i  t e st  f a r m a co l o g i ci  
( G l i ce r o l o ,  l i d o ca i n a ,  co r t i so n i ci ,  a n t a g o n i st i  d e l  g l u t a m m a t o ,  e cc) .  D a  
r i co r d a r e  se m p r e  ch e  i l  t a r g e t  co cl e a r e  e l e t t i vo  d e l l e  O A E s,  so p r a t t u t t o  
i n vi a n d o  t o n i  p r i m a r i  d i  m o d e r a t o  o  b a sso  l i ve l l o ,  è  co st i t u i t o  d a l l e  ce l l u l e  
ci l i a t e  e st e r n e  e  n o n  d a l l ’ i n t e r a  co cl e a .
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Lo studio dei potenziali evocati uditivi permette di indagare la funzionalità
del sistema uditivo fino alle porzioni sottocorticali e  bulbari delle vie udi-
tive. I potenziali evocati uditivi possono utilizzarsi per uno screening udi-
tivo neonatale evidenziando anche alterazioni del nervo acustico (neuro-
patia uditiva).Il test con A-BR ha una specificità dell’85-90% ed una sen-
sibilità superiore al 90%. Nella refertazione bisogna indicare la normale
revocabilità dei potenziali o la loro non revocabilità.

Definizione
Potenziali d’azione uditivi rilevati per finalità di screening.

Sinonimi
A-ABR (Automatic Auditory Brainstem Response), A-BAEP (Automatic
Brainstem Auditory Evoked Potentials).

A cosa serve questo test
Lo studio dei potenziali evocati uditivi permette di indagare la funzionalità
del sistema uditivo, in questo caso fino alle porzioni sottocorticali, bulba-
ri, delle vie uditive. La presenza di potenziali d’azione registrabili implica
la funzionalità di tutta la periferia uditiva (orecchio esterno, medio, coclea,
nervo acustico). Per quel che riguarda lo screening uditivo neonatale con
questo test si possono evidenziare alterazioni che del nervo acustico, in
particolare la Neuropatia Uditiva.

Modalità richieste per la somministrazione del test
Il test viene solitamente condotto in stato di quiete, o in sonno spontaneo.
Le diverse apparecchiature, appositamente progettate per lo screening
uditivo, necessitano dell’applicazione di 3 diversi elettrodi (2 esploranti ed
uno di massa) sulla cute del soggetto da testare: generalmentei due elet-
trodi esploranti vengono posti sulla mastoide e sulla fronte, o sul vertice,
del capo, mentre quello di massa è posto sulla nuca o sulla guancia.

POTENZIALI EVOCATI UDITIVI DA SCREENING
G. Cianfrone - F. Mazzei - R. Turchetta
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Il test viene comunque condotto in modo automatico, e fornisce risposte
standardizzate di tipo Fail (potenziali evocati non registrabili) o Pass
(potenziali evocabili registrabili).

Fig. 15

Figura 15: risposta ABR “Pass”, ottenuta con apparecchiatura Madsen
Accuscreen.

Fig. 16

Figura 16: risposta ABR “Refer”, ottenuta con apparecchiatura Madsen
Accuscreen.
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Potenziali Evocati Uditivi da screening

Con l’apparecchiatura palmare Accuscreen della Madsen, ad esempio, è
possibile selezionare l’intensità di stimolazione: 35-40-45 dB HL. Il
Beraphone (Maico) permette di condurre il test a d intensità di 35 dB HL. 

Refertazione: indicare la normale evocabilità dei potenziali uditivi, o la
loro non revocabilità.

Interpretazione clinica: con questo test si possono evidenziare alterazio-
ni della periferia uditiva, ma non è possibile distinguere la causa, né la
sede di danno. Tutte le ipoacusie, indipendentemente dal tipo (trasmissi-
vo, neurosensoriale o misto) e dalla gravità (lievi fino alla cofosi) forni-
scono risposte di tipo Refer.
Il grafico visualizzato nelle figure 15 e 16, ottenuto con apparecchiatura
Accuscreen Madsen, non è il grafico ottenibile con le normali apparec-
chiature cliniche, bens’ un grafico relativo alla statistica binomiale dei
segnali ottenuti. Questi vengono confrontati con algoritmo automatico
con i segnali registrabili con apparecchiature cliniche. Ogni apparecchia-
tura automatica ha un proprio algoritmo interpretativo.
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L’ABR è il test elettrofisiologico per la valutazione delle risposte evocate
uditive misurabili a livello del tronco encefalico ed evocate da clicks o da
determinati toni. È utilizzabile per la ricerca della soglia uditiva o per la
individuazione di sofferenze del nervo VIII. Il referto dovrà contenere ele-
menti quali: la soglia ai clicks dell’onda V; esprimere un giudizio circa la
replicabilità e morfolgia buona/cattiva dei tracciati; identificazione delle
latenze delle onde; valutazione del delta V e/o delta I-V.
L’SVR è una indagine oggettiva in grado di rilevare i potenziali elettrici ori-
ginati dalla corteccia cerebrale in risposta ad uno stimolo acustico. Il test
misura la soglia di questi eventi elettrici.

Definizione:
ABR: test elettrofisiologico per la valutazione delle risposte evocate uditi-
ve misurabili a livello del tronco encefalico ed evocate da cliks o da deter-
minati toni
SVR: Test elettrofisiologico per la valutazione delle risposte uditive evo-
cate misurabili a livello della corteccia uditiva ed evocate da toni puri.

Sinonimi ABR: BSER, BAER, BAEP, AER
Sinonimi SVR: ERA, CERA, CAER, ACR

Finalità abr: È un’indagine oggettiva in grado di rilevare i potenziali elet-
trici originati dal tronco encefalico in risposta ad uno stimolo acustico cali-
brato in intensità. Di questi eventi elettrici è possibile conoscere la soglia
impiegando intensità variabili di stimolo. Il test misura la velocità di con-
duzione acustica all’interno del tronco encefalico e quindi fornisce infor-
mazioni sulla efficienza dei tessuti nervosi interessati.
Il test è impiegato per la ricerca della soglia uditiva nei neonati, nei sog-
getti adulti non collaboranti: il tipo di stimolo usato nelle procedura stan-
dard (il click), non consente di misurare una soglia differenziata per fre-
quenze, tuttavia si valuta che in rapporto al contenuto spettrale del click
la rappresentazione di soglia sia particolarmente attendibile per le fre-

ABR – SVR 
F. Mosca, C.A. Leone
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quenze medio acute (2kHz-4kHz)1 con scostamenti minimi con la soglia
psicoacustica valutabili nell’ordine di 8 dB.
Il test può sovrastimare una ipoacusia limitata alla frequenza acute e sot-
tostimare una ipoacusia limitata alle frequenza gravi.
Per aumentare la specificità in frequenza possono essere usati i tone pip,
tuttavia questa tecnica riduce la identificazione delle componenti e
aumenta la variabilità della relazione con la soglia.
Il test viene usato per la individuazione di sofferenze del nervo VIII ed in
particolare per la diagnosi del neurinoma dell’acustico, per la diagnosi di
patologie neurologiche2.

Finalità SVR: È una indagine oggettiva in grado di rilevare i potenziali
elettrici originati dalla corteccia cerebrale in risposta ad uno stimolo acu-
stico. Il test misura la soglia di questi eventi elettrici. Gli stimoli usati (i toni
puri erogati in Burst) consentono di individuare potenziali correlabili alle
frequenze impiegate, pertanto consentono la stima di un audiogramma
obiettivo. Lo scostamento tra soglia SVR ai tone burst e la soglia psicoa-
custica è purtroppo molto variabile ed è compresa tra 7.53 ed in alcuni
casi fino a 30 dB4. Il test è usabile in campo medico legale sia pure con
molte limitazioni dovute alla variabilità inter ed intraindividuale. Infatti pos-
sono condizionare negativamente la registrazione il sonno o farmaci
sedativi, l’abitudine e/o la fatica, i processi di maturazione cerebrale.
Risulta pertanto molto difficile applicare un fattore di correzione5.

Modalità di somministrazione dei tests ABR E SVR:
Cabina silente, erogazione degli stimoli in cuffia (per via aerea) paziente
adulto in quiete, paziente bambino in sonno spontaneo (raramente è indi-
spensabile una sedazione farmacologica) posizione supina.
Personale medico per la refertazione e la diagnosi; personale tecnico
specializzato per la esecuzione.
Necessari  tre-quattro elettrodi
Posizionamento tipico degli elettrodi: vertice positivo (o attivo), mastoide
o lobo auricolare ipsilaterale allo stimolo negativo (o indifferente), riferi-
mento (o terra o common) all’altra mastoide (oppure alla guancia, alla
fronte, al collo); al posto del vertice è spesso usata la zona alta della fron-
te senza significative distorsioni delle onde6.
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PARAMETRI ABR 
STIMOLI: click, tone pip (tono puro modulato con tempo di salita e disce-
sa definito: p.es 2000 Hz con 1 ms rise/fall e 0.5 ms plateau), logon.
Modalità di erogazione: polarità alternata, rate basso per valutazione oto-
neurologica (10-15 hz), rate alti per ricerca soglia (35-45 hz). Talora è
impiegato il doppio rate per una ulteriore valutazione otoneurologica.La
taratura di fabbrica degli stimoli è in dB SPL: è necessaria la taratura bio-
logica in dB nHL che rappresenta la soglia psicoacustica in un certo
numero di soggetti normoudenti (sinonimi riportati in letteratura: HL, nSL,
SL ); è utile riportare nel referto la taratura in nHL o entrambe SPL ed
nHL. Nelle attrezzature in commercio approssimativamente 30-35 dB
SPL equivalgono a 0 dB nHL.
Numero stimoli 1000-2000.
PARAMETRI DI ACQUISIZIONE: finestra di analisi 10-15 msec, filtraggio
High Pass: 20-30 Hz , Low Pass: 3000 Hz.

PARAMETRI DI VALUTAZIONE: Le onde componenti il tracciato sono
nominate secondo  Jewett and Williston (7) : I, II, III, IV, V. Spesso la IV
è nascosta nella forma della V.
1) Identificazione delle componenti I, III, V
2) Valutazione delle latenze assolute ed interpicco I-III, III-V e I-V che

rappresentano i tempi necessari all’impulso nervoso a viaggiare da un
generatore all’altro8. L’onda V risulta la più evidente anche verso
intensità liminari dove aumenta la sua latenza9.

3) Valutazione dell’intervallo interaurale ITV; la variabilità normale di
latenza interaurale è di circa 0.3-0.4 msec10. 

4) Valutazione sovraliminare della latenza V e costruzione di una curva
Intensità/Latenza dell’onda V

5) Valutazione della replicabilità.

Le latenze dell’onda V nel neonato sono superiori a quelle dell’adulto di
valori intorno a 0.8-1,4 msec11. E importante ricordare che un apparente
innalzamento della soglia può essere espressione di un ritardo maturati-
vo delle vie acustiche centrali nel neonato e nel bambino1.

PARAMETRI SVR
STIMOLI : click, tone pip più usati i tone burst ( tono puro modulato con
tempo di salita e discesa definito, p.es. 1Khz, 50 ms rise/fall e 300 ms pla-
teau), rate 1 Hz, numero stimoli 50-200
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PARAMETRI DI ACQUISIZIONE: finestra di analisi 500 msec, filtraggio
passa alto 1-5 Hz, passa basso 20-100 Hz.
PARAMETRI DI VALUTAZIONE: identificazione e soglia del complesso
N1-P2 (latenza N1 60-120msec, latenza P2 160-220 msec).

È indispensabile, sia per le ABR che per le SVR, che vengano calcolati i
fattori di conversione in dB nHL relativi agli stimoli acustici se erogati in
dB SPL dalla strumentazione in uso. È sufficiente un campione di nor-
moudenti di 10 15 soggetti.
Nei tracciati che seguono (ottenuti con strumentazione LABAT Epic plus)
i valori riportati a fianco delle tracce sono in dB SPL. 
È necessario calcolare per ogni strumentazione in uso il range di norma-
lità dei parametri che si misurano in un campione omogeo per età con
quello in studio (adulti, bambini, neonati).
La tab I riporta alcune tipologie di refertazione componibili a seconda dei
parametri di valutazione impiegati con i relativi significati clinici.
Le didascalie delle figure ne rappresentano anche i referti.
È importante indicare nel referto le modalità di registrazione relative al
paziente (veglia,veglia irrequieta, sonno spontaneo stabile o instabile,
sedazione, ecc) in quanto forniscono un elemento di validazione positiva
(o anche negativa) dei dati ottenuti.
Nell’adulto per esprimere una una diagnosi otoneurologica è indispensa-
bile confrontare i tracciati con le soglie audiometriche: ipoacusie oltre i
65-70 dB rendono poco precisa la diagnosi di sofferenze retrococleari.
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Tab I: frasi tipiche di un referto ABR e significato clinico

Referto Significato clinico Motivazione 

Soglia ai clicks dell’onda V pari a  

n dB nHL 

Soglia a 2-4 KHz di n –5/ 

10 dB 
 

Replicabilità buona dei tracciati. 
Condizioni ottimali di test 
e conduzione intraassiale 

buona 

 

Replicabilità  cattiva dei tracciati 
Agitazione del paziente o 

cattiva conduzione e 
sincronismo neurali 

Cattivo rapporto segnale-

rumore, desincronizzazione 
intraassiale 

Ad intensità sovraliminare 

identificazione  delle onde con 

latenza assoluta ed interpicco 
normale 

Soggetto normale 

o paziente con ipoacusia 

neurosensoriale cocleare 

recruitment 

Ad intensità sovraliminare  

identificazione delle onde con 

latenze assolute aumentate ed 
interpicco conservate 

Paziente affetto da 

ipoacusia trasmissiva (11) 

Attenuazione dello stimolo 

per difetto di trasmissione 

dell’orecchio medio 

Ad intensità sovraliminare 
identificazione delle onde con 

latenze  assolute ed interpicco 

aumentate 

Paziente affetto da 
sofferenza  retrococleare 

Cattiva sincronizzazione 
dello stimolo a livello del 

nervo VIII  e/o del tronco 

encefalico 

deltaV e/o delta I-V normale 

Soggetto normale o 
ipoacusia simmetrica 

o ipoacusia cocleare 

 

deltaV e/o delta I-V patologico 
Sofferenza retrococleare 
dal lato rallentato 

Rallentamento monolaterale 
della conduzione nel nervo 

VIII e/o nel tronco 

Curva I/L  dell’onda V  parallela  
al range normale e spostata in 

alto 

Ipoacusia trasmissiva  o 
Ipoacusia 

neurosensoriale sulle 

frequenze acute 

 

Curva I/L dell’onda V spostata in 

alto  solo a valori soglia (aspetto 

spezzato della curva) 

Ipoacusia 

neurosensoriale cocleare 

pantonale 
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Fig. 1. Z.G., nato il 15/6/1958. ABR registrati in stato di veglia, onde presenti, replicabilità
buona; soglie ai click pari a 10 dB nHL a Dx e 0 dB nHL a Sin.. A livello sovraliminare
latenze interpicco ed assolute ai limiti della norma, morfologia normale in AA. Intervalli
interaurali delta V e delta I-V normali. Curve I/L nella norma in AA. Quadro elettrofisiolo-
gico compatibile con un udito nella norma. Assenza di patologie uditive retrococleari.
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Fig. 2. S.S. nato il 16/71962. ABR registrati in stato di veglia; pattern presente, assenti
onda I in AA, replicabilità discreta; soglie ai click pari a 45 dB nHL a Dx e 35 dB nHL a
Sin.. A livello sovraliminare latenze assolute normali. Intervalli interaurali deltaV normali.
Curva I/L dell’onda V spostata in alto solo a valori soglia (aspetto spezzato della curva) in
AA. Quadro elettrofisiologico compatibile con una ipoacusia di circa 45 dB a destra e di
35 dB a sinistra di natura cocleare. Assenza di patologie uditive retrococleari.
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Fig. 3. G.F. nato il 1/2/2008. Affetto da ittero neonatale. ABR registrati in stato di sonno
spontaneo stabile, onde presenti, replicabilità buona; soglie ai click pari a 5 dB nHL a Dx
e 15 dB nHL a Sin..Morfologia normale in AA. Curve I/L nella norma per l’età. Quadro elet-
trofisiologico compatibile con un udito nella norma in AA e buona maturazione delle vie
uditive. Assenza di patologie uditive retrococleari.
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Fig. 4. P.M. nata il 29/8/1967. SVR registrati in stato di veglia; stimolo usato tone burst
1Khz; compesso N1-P2 replicabile, presente fino a 70 db nHL a dx. Quadro elettrofisiolo-
gico compatibile con una ipoacusia destra di entità medio-grave sulla frequenza 1 Khz.
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L’impedenzometria è un test diagnostico audiologico obiettivo che con-
sente di valutare lo stato anatomo-funzionale del sistema timpano-ossi-
culare (timpanometria) e dell’arco riflesso cocleo-stapediale (riflesso sta-
pediale). Dallo studio delle variazioni di impedenza, si possono ricavare
informazioni su tutte le condizioni del sistema timpano-ossiculare (s.t.o.)
che comportano un decremento oppure un incremento dell’elasticità del
sistema stesso. L’impedenzometro utilizza come parametro non la rigi-
dità-impedenza acustica del s.t.o. ma il suo inverso, cioè la cedevolezza
(compliance). Nella valutazione di un timpanogramma sono rilevanti dal
punto di  vista clinico: la forma del timpanogramma; la posizione del picco
di impedenza; la ampiezza del picco. Secondo Jerger i timpanogrammi
sono fondamentalmente di 3 tipi: A,B,C. Il più importante parametro del
riflesso stapediale è la ‘soglia del riflesso’ che è la più bassa intensità di
stimolo per la quale si può evocare la contrazione del muscolo stapedio.
Il grafico ottenuto consente di valutare alcuni parametri che sono così
schematizzabili: se il riflesso sia ipsilaterale che controlaterale è evocabi-
le; eventuali asimmetrie di soglia a cui il riflesso viene evocato; la morfo-
logia del riflesso.

Definizione
L’impedenzometria è un test diagnostico audiologico obiettivo che con-
sente di valutare lo stato anatomo-funzionale del sistema timpano-ossi-
culare (timpanometria) e dell’arco riflesso cocleo-stapediale (riflesso sta-
pediale).

Sinonimi
Impedenzometria acustica, tympanometry, middle ear impedance. 
Riflesso cocleo-muscolare, riflesso cocleo-stapediale, riflesso acustico-
facciale, stapedial reflex, acustic reflex.

IMPEDENZOMETRIA 
M. Arigliani, S. Citraro, S. Vitale
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A cosa serve l’impedenzometria e il riflesso stapediale
L’impedenzometria misura la resistenza che incontra la propagazione del
suono nell’attraversare l’orecchio medio (impedenza acustica intrinseca
dell’orecchio medio). Questo avviene attraverso la quantificazione dell’e-
nergia riflessa dalla membrana timpanica.
Dallo studio delle variazioni di impedenza, si possono ricavare informa-
zioni su tutte le condizioni del sistema timpano-ossiculare (s.t.o.) che
comportano un decremento oppure un incremento dell’elasticità del siste-
ma stesso. 
Il riflesso stapediale è la contrazione del muscolo stapedio evocata da
uno stimolo sonoro adeguato mediante l’attivazione dell’arco riflesso sta-
pediale: esso pertanto misura l’integrità anatomo-funzionale di questo
arco riflesso. La sua ricerca trova applicazione in ambito strettamente
audiologico come nella diagnostica differenziale delle ipoacusie, la pre-
scrizione e l’adattamento protesico oltre che in ambito otoneurologico
come per esempio nella patologia retrococleare e tronco encefalica o
nella topodiagnosi delle lesioni del nervo facciale.

Modalità di somministrazione
Come detto precedentemente l’impedenzometria è una misura obiettiva
e pertanto non richiede la collaborazione dei pazienti. E’ somministrabile
a qualsiasi età sebbene nei bambini sia richiesto un minimo di accetta-
zione all’esecuzione dell’esame. Per la sua effettuazione non è necessa-
rio un ambiente particolarmente dedicato. Prima della esecuzione è indi-
spensabile eseguire una otoscopia indirizzata prevalentemente al rilievo
di pervietà del condotto uditivo esterno oltre che, evidentemente, alla dia-
gnosi di altra patologia come ad esempio una perforazione della mem-
brana timpanica. Per quanto attiene l’operatore è bene che sia un tecni-
co di audiometria. In sua assenza è necessaria comunque la presenza di
personale qualificato. 

Lo strumento dedicato per tale indagine è  “l’impedenzometro” che è
costituito da:
• una sonda (probe) in grado di garantire la perfetta tenuta quando 

introdotta nel condotto uditivo esterno   
• un generatore di toni puri (tono sonda 226 Hz - 65 dB che viene 

inviato alla membrana timpanica)
• un rilevatore-quantificatore (voltmetro) dell’energia riflessa dalla 

membrana timpanica
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• una pompa in grado di variare la pressione nel condotto uditivo 
esterno diventato cavità chiusa ad opera del probe (che veicola i 
terminali del generatore di toni, del voltmetro e della pompa).

• L’impedenzometro è collegato ad un monitor e/o a una stampante su
cui verrà riportato il risultato dell’esame in forma grafica.

Non è obiettivo di questo lavoro parlare di come è fatto e funziona un
impedenzometro ma è solo il caso di ricordare che esistono vari tipi di
impedenzometri distinti in due grandi categorie: impedenzometri  clinici e
da screening del riflesso stapediale. La ricerca della soglia dei riflessi sta-
pediali può avvenire in modo automatico oppure manualmente. 

A) TIMPANOMETRIA

Prima di discutere della refertazione di un esame bisogna enfatizzare il
concetto che l’impedenzometro utilizza come parametro non la rigidità-
impedenza acustica del s.t.o. ma il suo inverso, cioè la cedevolezza
(compliance). L’esame consiste nella somministrazione continua di una
pressione che parte da valori positivi (+200 mmH20) e giunge a valori
negativi (-400, -500 mmH20). Il sistema registra le variazioni di pressio-
ne sonora riflessa che, riportate in un sistema di assi cartesiani (in ascis-
se le variazioni pressorie e in ordinate i valori di compliance), consento-
no di ottenere il timpanogramma.
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Nella valutazione di un timpanogramma sono rilevanti dal punto di  vista
clinico:
– la forma del timpanogramma
– la posizione del picco di impedenza
– la ampiezza del picco.

Secondo Jerger (1970) i timpanogrammi sono fondamentalmente di 3
tipi: A,B,C.

Tipo A
È il timpanogramma ‘normale’
Il tipo “A” rappresentato in forma grafica nella figura 1,  indica una fun-
zione di trasmissione perfettamente conservata e una pressione endo-
timpanica in equilibrio con la pressione atmosferica (fig. 2).

Fig. 1 Fig. 2

Notare: l’ohm acustico costituisce l’unità di misura dell’impedenza acu-
stica; i valori normali di impedenza dell’orecchio medio oscillano fra 0,6 e
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0,8 cc equivalenti e fra 1.000 e 3.000 ohm acustici. Nel caso di un tim-
panogramma di tipo A il picco di massima compliance  ha valori nel range
di normalità e in corrispondenza di  pressioni prossime allo zero. 

Tipo B
In questo caso il s.t.o. presenta scarsi-nulli cambiamenti al variare della
pressione: la pompa dell’impedenzometro non è in grado di equilibrare la
pressione esistente nella cassa timpanica. La ‘cedevolezza’ del s.t.o. è
minima o nulla (fig. 3).

Fig. 3

Il tipo “B” comunemente anche detto ‘piatto’, rappresentato in forma gra-
fica nella figura 4,  indica che l’impedenza è elevata, quindi la complian-
ce è ridotta, come ad esempio nei versamenti endotimpanici, nelle tim-
panosclerosi, nelle perforazioni timpaniche, nel caso della presenza di un
tappo di cerume.

Notare: la assenza del picco di massima compliance

Fig. 4
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Tipo C

È una situazione ‘intermedia’ fra A e B. In particolare avremo una elasti-
cità massima creando nel condotto uditivo esterno una pressione negati-
va superiore a -150 mmH2O (fig. 5).

Fig. 5

Il timpanogramma tipo “C”, comunemente definito “in depressione”, rap-
presentato in forma grafica nella figura 5,  indica un picco di massima
compliance che è posizionato nel campo delle pressioni negative. Questo
si verifica di solito nei casi in cui esiste una pressione negativa nella
cassa timpanica ed è generalmente correlato a disfunzione della tuba di
Eustachio o ad un modesto quantitativo di effusione endotimpanica.

Notare: la presenza del picco di massima compliance posizionato su
valori negativi

Altre morfologie di timpanogramma

Alle tre classiche morfologie timpanometriche descritte (A,B,C), vanno
ricordate le morfologie il cui riscontro è certamente meno frequente:
– Tipo As (Fig. 6)
– Morfologia a picchi altissimi (Fig. 7).
– Tipo D (Fig. 8)
– Tipo E (Fig. 9)
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Fig. 6 Fig. 7

Fig. 8 Fig. 9

Il tipo As, indica un aumento di rigidità del s.t.o. (esempio nella timpano-
sclerosi e nella otosclerosi) e differisce dal tipo A per una riduzione del
picco di circa il 50%; può riscontrarsi in occasione di otosclerosi o nel
caso di disfunzione tubarica. I timpanogrammi a picchi altissimi, indicano
una eccessiva motilità del s.t.o. come ad esempio nella discontinuità
della catena ossiculare o nel caso di una abnorme flaccidità della mem-
brana timpanica. Infine il timpanogramma di tipo D e tipo E possono
riscontrarsi nel caso di discontinuità della catena ossiculare o in caso di
timpanosclerosi.

La refertazione del timpanogramma

È solo il caso di ricordare che al paziente dovrà essere consegnato il gra-
fico dell’esame. Il primo punto della refertazione sarà la ‘classificazione’
del timpanogramma secondo Jerger (A,B,C). Per ciò che riguarda la attri-
buzione del significato clinico va sottolineato che il timpanogramma da
solo non consente una esatta definizione diagnostica e pertanto dovrà
essere inserito in un contesto clinico più ampio. Non va trascurato però il
suo utilizzo nel monitoraggio di un piano terapeutico come ad esempio
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nel caso di un trattamento medico di una effusione endotimpanica o di
una disfunzione tubarica.
Può essere d’aiuto nella interpretazione clinica lo schema seguente:

dati normali (da Margolis e Heller – 1987)

Bambini (età 3-5 anni)

Adulti

La pressione è considerata normale nel range di -150 fino a +25 daPa.

Un picco di compliance all’interno del range di normalità indica una nor-
male mobilità dell’orecchio medio. Un picco al di fuori di questi limiti può
indicare uno dei tanti quadri patologici.

 Picco di compliance 

(mmho) 

Volume del CUE 

(cc) 

Media 0.8 1.1 

90% range 0.3 – 1.4 0.6 – 1.5 

 Picco di compliance 

(mmho) 

Volume del CUE 

(cc) 

Media 0.5 0.7 

90% range 0.2 – 0.9 0.4 – 1.0 
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B) RIFLESSI STAPEDIALI

Come detto in precedenza, il riflesso stapediale è garantito dalla efficien-
za dell’arco riflesso stapediale che è anatomicamente costituito da:
coclea, nervo acustico (VIII n.c.), nuclei cocleari omolaterali, complesso
olivare omo e controlaterale, nuclei di origine del nervo facciale (VII n.c.)
omo- e controlaterali,  muscolo stapedio (figura 10).

Fig. 10

L’impedenzometro eroga uno stimolo acustico adeguato ad attivare que-
sto arco riflesso ed il risultato finale sarà la contrazione del muscolo sta-
pedio sia ipsilaterale che controlaterale che si traduce in definitiva in un
aumento della rigidità del s.t.o. 
Il più importante parametro del riflesso stapediale è la ‘soglia del riflesso’
che è la più bassa intensità di stimolo per la quale si può evocare la con-
trazione del muscolo stapedio. Molti autori (Metz 1952, Moller 1962,
Jepsen 1963, Jerger 1970, Margolis 1975, Wilson 1978) hanno docu-
mentato che il range della soglia del riflesso stapediale è fra 80 dB HL e
100 dB HL (mediana di 85 dB HL) per toni puri in soggetti con udito nor-
male. Questi eventi sono registrati dall’impedenzometro e graficamente
rappresentati da una deflessione negativa della linea di registrazione.
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Il grafico ottenuto consente di valutare alcuni parametri che sono così
schematizzabili:
– se il riflesso sia ipsilaterale che controlaterale è evocabile
– eventuali asimmetrie di soglia a cui il riflesso viene evocato
– la morfologia del riflesso

La individuazione della soglia del riflesso stapediale fornisce importanti
informazioni nella valutazione audiologica. 
A seconda della sede anatomica danneggiata potremo avere diverse
situazioni.

• Situazione   Normale

Da Rossi, modificata - 1986

Risultati normali del riflesso stapediale

La refertazione dovrà contenere i tre parametri sopra indicati:

1. se i riflessi sia ipsi che controlaterali sono evocabili e la loro soglia
2. se la soglia a cui vengono evocati è simmetrica
3. se la morfologia è normale

 Ipsilaterale Controlaterale 

DX Presente/normale Presente/normale 

SX Presente/normale Presente/normale 
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Pertanto, in condizioni normali, la refertazione sarà: riflessi stapedia-
li ipsi- e controlaterali presenti e simmetricamente evocabili con normale
morfologia e valori di soglia.

Prendiamo ora in esame alcune possibili situazioni.

• Riflessi stapediali con patologia cocleare (dx)

Dall’esame della figura sopra, avremo che il risultato atteso sarà il
seguente:

Se la patologia sarà cocleare sinistra, evidentemente, avremo una situa-
zione speculare.

Inoltre ricordiamo che quanto maggiore sarà la ipoacusia, tanto maggio-
re sarà la soglia a cui si evocherà il riflesso fino alla sua assenza.

 Ipsilaterale Controlaterale 

DX Soglia elevata/assente Presente/normale 

SX Presente/normale Soglia elevata/assente 
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La refertazione in questo caso sarà: riflessi stapediali ipsilaterali dx e
controlaterali sx a soglia innalzata (o assenti). Presenti gli ipsilaterali sini-
stri e controlaterali destri. Quadro indicativo di patologia cocleare destra.

• Riflessi stapediali con patologia dell’ VIII n.c. (dx)

La refertazione in questo caso sarà: riflessi stapediali ipsilaterali dx e
controlaterali sx a soglia innalzata (o assenti). Presenti gli ipsilaterali sini-
stri e controlaterali destri. Quadro indicativo di patologia dell’VIII di destra.

N.B. Le risultanze della ricerca dei riflessi stapediali nel caso di patologia
cocleare o di patologia dell’VIII n.c. possono pertanto essere sovrapponi-
bili.

 Ipsilaterale Controlaterale 

DX A soglia elevata/assente Presente/normale 

SX Presente/normale Soglia elevata/assente 
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• Riflessi stapediali nella patologia del 7° n.c. (dx)

La refertazione in questo caso sarà: riflessi stapediali ipsilaterali destri
assenti. Riflessi ipsilaterali sinistri presenti. Controlaterali destri assenti.
Controlaterali sinistri presenti. Quadro indicativo di patologia dell’VII n.c.
di destra.

 Ipsilaterale Controlaterale 

DX Assente Assente 

SX Presente/normale Presente/normale 
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• Riflessi stapediali nella patologia dell’orecchio medio (dx)

La refertazione in questo caso sarà: riflessi stapediali destri assenti.
Riflessi ipsilaterali sinistri presenti. Controlaterali sinistri a soglia innalza-
ta o assenti. Quadro indicativo di patologia dell’orecchio medio di destra.

 Ipsilaterale Controlaterale 

DX Soglia elevata/assente Soglia elevata/assente 

SX Presente/normale Soglia elevata/assente 
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Morfologia ON-OFF del riflesso stapediale

Per quanto riguarda la morfologia del riflesso stapediale, mentre il
Riflesso Stapediale (RS) normale è rappresentato graficamente da una
deflessione negativa della linea di registrazione, vi è la possibilità di varia-
zione di tale morfologia nota come risposta ON-OFF che è caratterizzata
da due deflessioni positive che indicano due fasi rapide di aumento della
compliance all’inizio ed alla fine dello stimolo acustico, separate da una
fase centrale in cui la compliance ritorna ai valori normali.

La refertazione in questo caso sarà: riflessi stapediali presenti con carat-
teristiche morfologiche tipo ON-OFF. Quadro indicativo di otosclerosi.

Interpretazione clinica
Considerato isolatamente lo studio del riflesso stapediale fornisce infor-
mazioni sulla integrità dell’arco riflesso, ma il suo utilizzo deve essere
integrato con altre indagini audiologiche Come più volte ribadito il para-
metro di valutazione più importante è la soglia del riflesso stapediale
(l’intensità di stimolo più bassa in grado di evocare una contrazione del
muscolo stapedio per ciascuna delle frequenze stimolate).
L’innalzamento della soglia o l’assenza di un riflesso stapediale può
essere espressione di una patologia dell’orecchio medio/ipoacusia tra-
smissiva così come può essere espressione di una patologia dell’VIII n.c.
(n. cocleare) o del VII n.c. (n. faciale). La ricerca del riflesso stapediale è
utile anche nel caso di una ipoacusia neurosensoriale e sebbene la sua
soglia non sia direttamente correlata al grado della ipoacusia può comun-
que aiutarci per stabilire la soglia uditiva. Trova anche applicazione nel-
l’ambito della protesizzazione acustica: in un soggetto protesizzato, il più
confortevole livello di loudness (MCL), è relazionato alla soglia del rifles-
so stapediale. Ultima applicazione è la ‘ricerca del riflesso stapediale’ nel-
l’ambito degli impianti cocleari sia in fase intraoperatoria che successiva-
mente.
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L’emory test è un questionario utile per iniziare la Tinnitus Retraining
Therapy (TRT). E’ un set strutturato di domande designate specificata-
mente per determinare l’inquadramento dei pazienti in determinate cate-
gorie terapeutiche. L’uso del questionario insegna ai pazienti a compren-
dere i problemi e a differenziarli tra di loro. Il questionario aiuta l’esami -
natore ed il paziente ad interagire per determinare il percorso terapeuti-
co ottimale. Oltre al questionario per la valutazione iniziale viene anche
presentato il questionario per il follow-up.
Viene infine presentato il Tinnitus Handicap Inventory (THI) utilizzabile
per quantificare l’impatto della patologia da acufeni sulla vita di tutti i gior-
ni. Viene utilizzato nella TRT per monitorare l’andamento terapeutico.

Emory test, Scale visuo-analogiche (VAS) per TRT.
Il questionario iniziale per la Tinnitus Retraining Therapy (TRT) è un set
strutturato di domande designate specificatamente per determinare
l’inquadramento dei Pz nelle rispettive categorie terapeutiche delineando
l’importanza dei problemi relativamente all’acufene, all’iperacusia e/o
all’ipoacusia. Ciascuno di questi tre problemi viene discusso individual-
mente consentendo al medico di quantificare l’impatto sulla vita del Pz di
ognuno di essi. Inoltre l’uso del questionario insegna al Pz a comprende-
re i suoi problemi e a differenziarli tra di loro. Il questionario aiuta
l’esaminatore ed il Pz ad interagire per determinare il percorso terapeuti-
co ottimale.

QUESTIONARI PER ACUFENI (Jastreboff e THI)
E. Molini
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Il modulo è suddiviso in 4 campi, le domande del primo campo riguarda-
no le caratteristiche dell’acufene.
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Questionari per acufeni (Jastreboff e Thi)

1° CAMPO (ACUFENE)

DX/SIN/BILAT/TESTA = > : dove è localizzato l’acufene? Se è bilaterale
è più intenso da un lato?

INTERMITTENTE/COSTANTE: è un suono intermittente o costante?

FLUTTUAZIONI IN VOLUME SI/NO: il volume dell’acufene varia sponta-
neamente? Se la risposta è si quanto spesso fluttua? Quante volte al
giorno, alla settimana, al mese? Se si tratta di Pz femminile, il volume flut-
tua in corrispondenza del ciclo mestruale?
Queste prime tre domande consentono una definizione del sintomo acu-
fene per il Pz e per il medico, è utile nel prosieguo della terapia per veri-
ficare eventuali modificazioni dell’acufene, non influenzano la classifica-
zione del Pz.

INIZIO: GRADUALE/IMPROVVISO: descrivere se la comparsa dell’acu-
fene è stata graduale o improvvisa.

QUANDO: quando è iniziato, in quale circostanza, in coincidenza con
quale avvenimento?

Le due domande precedenti possono essere utili per stabilire l’eziologia
dell’acufene anche se molto spesso non è possibile stabilire un evento
scatenante. E’ verosimile ipotizzare che spesso la mancata identificazio-
ne di un fattore responsabile potrebbe essere motivo di maggior grado di
stress da acufene. L’acufene iniziato da meno di 6 mesi è più labile di
quello iniziato da più tempo e può risolversi spontaneamente. Vi sono due
modi di comportarsi in caso di recente insorgenza dell’acufene: il primo
consiste nell’iniziare un trattamento completo il più presto possibile al fine
di evitare che il Pz entri in un circolo vizioso che rinforzi le reazioni nega-
tive verso l’acufene, il secondo è quello di informare il Pz della natura
benigna dell’acufene e della possibilità che scompaia spontaneamente.
L’approccio della TRT è quello di eseguire una valutazione completa ed il
counseling anche nei Pz con acufene di recente insorgenza.

DESCRIZIONE DEL(I) SUONO(I) DELL’ACUFENE: descrivere se si trat-
ta di un solo tipo di suono o di due suoni e quali siano le caratteristiche
di questo(i) suono(i), a quali suoni conosciuti somigliano. In caso di più
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suoni descrivere qual è quello più fastidioso e a cosa somiglia. Questo
consentirà di usarlo come suono di riferimento durante le procedure di
acufenometria.

“GIORNATACCE” SI/NO: vi sono dei giorni in cui l’acufene è più fastidio-
so di altri?

FREQUENZA: in caso di risposta positiva alla domanda precedente
quanto sono frequenti queste “giornatacce” (giorni alla settimana o al
mese). Le due domande precedenti ricercano la presenza di emozioni
negative del Pz associate all’acufene durante lo svolgimento di determi-
nate attività. E’ utile la conoscenza della frequenza di questi giorni peg-
giori soprattutto nel corso della terapia per monitorarne l’andamento.

EFFETTI DEL RUMORE:NESSUNO/PIU’ FORTE/PIU’ DEBOLE: esiste
qualche tipo di rumore che è in grado di modificare il volume dell’acufe-
ne? Se esiste descrivere quali sono le caratteristiche di tale rumore.

DURATA: MINUTI/ORE/GIORNI: se un rumore è in grado di modificare il
volume dell’acufene quanto tempo dura tale variazione? La variazione di
volume dura fino al giorno successivo dopo avere dormito durante la
notte? Specificare qual è il rumore in grado di operare tale variazione. Le
due domande precedenti consentono di inserire eventualmente il Pz nella
categoria 4 che è quella più difficile da trattare.

USO PROTEZIONI AURICOLARI SI/NO: vengono utilizzati dei tappi o
delle cuffie auricolari?

% DI TEMPO: se si utilizzano dei mezzi di isolamento acustico qual è la
percentuale di tempo che sono stati utilizzati nell’ultimo mese?

IN SILENZIO SI/NO: se si utilizzano mezzi di protezione auricolare, si impie-
gano anche in ambenti silenziosi o soltanto in ambienti rumorosi? Se tali
mezzi vengono impiegati nella speranza che non aumenti l’intensità dell’acu-
fene, qual è la percentuale di tempo che vengono impiegati a tale scopo? Le
ultime tre domande mirano a scoprire se il Pz utilizza delle protezioni aurico-
lari al fine di evitare un aggravamento dell’acufene. Questo comportamento
determina tuttavia al contrario un aumento dell’intensità percepita dell’acufe-
ne a causa dell’effetto di occlusione auricolare e una maggiore possibilità di
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insorgenza di iperacusia a causa dell’aumento del guadagno uditivo centrale.
ALTRI TRATTAMENTI SPECIFICI PER A.: sono in corso al momento del-
l’intervista altre terapie per l’acufene? Se si specificare che tipo di tera-
pia. Le terapie utilizzate debbono essere conosciute dal medico, posso-
no essere di vario tipo: agopuntura, ipnosi, omeopatia, generatori di
suono da tavolo.

PERCHE’ A. E’ UN PROBLEMA: specificare il motivo principale per cui
l’acufene rappresenta un problema per il Pz. A questa domanda i Pz pos-
sono rispondere in maniera molto diversa tra di loro ma in genere la rispo-
sta fornita indica il principale obbiettivo da perseguire con la terapia.

ATTIVITA’ OSTACOLATE O INTERROTTE: vengono elencate alcune
attività quotidiane, specificare se l’acufene causa l’interruzione di tale atti-
vità (colorare completamente il cerchio vuoto) o la influenza negativa-
mente (colorare parzialmente il cerchio vuoto). Questa domanda con-
sente al Pz di prendere coscienza del perché l’acufene sia un problema.
Ogni attività elencata deve essere discussa singolarmente. La ripresa di
un’attività precedentemente interrotta grazie alla terapia consente di
monitorare la terapia e di quantificare i progressi ottenuti.

% DI TEMPO IN CUI: CONSAPEVOLE INFASTIDITO: descrivere qual è
la percentuale del tempo di veglia nell’ultimo mese durante il quale il Pz
ha avvertito la presenza dell’acufene (consapevolezza) e qual è la per-
centuale di tempo, sempre nello stesso intervallo di tempo, in cui il Pz si
è sentito infastidito, stressato o irritato dalla presenza dell’acufene (fasti-
dio). La consapevolezza esprime l’abitudine alla percezione mentre il
fastidio l’abitudine alla reazione che sono i principali obiettivi da raggiun-
gere con la TRT.

INTENSITA’ (0-10): si riferisce all’intensità o volume dell’acufene vissuto
nell’ultimo mese. Il Pz viene invitato a fare una media dell’intensità del-
l’acufene nel periodo suddetto considerando che il valore “0” equivale
all’assenza dell’acufene e che “10” corrisponde al rumore più forte che si
possa immaginare.

FASTIDIO (0-10): si quantifica il valore medio del fastidio evocato dall’a-
cufene in media nell’ultimo mese. Il valore “0” corrisponde a nessun fasti-
dio, il valore “10” corrisponde al peggior fastidio che si possa immaginare.
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EFFETTI SULLA VITA (0-10): viene specificata qual è la ricaduta sullo
svolgimento degli atti di vita quotidiana del Pz. Il valore “0” significa che
la vita di tutti i giorni non viene minimamente influenzata dall’acufene, il
valore “10” significa che il Pz è ostacolato in tutte le sue attività quotidia-
ne. Le tre precedenti domande forniscono un ottimo parametro per il
monitoraggio della terapia ed il superamento di determinati valori per-
centuali (20%) consente di classificare come “miglioramento significativo”
l’effetto della terapia.

COMMENTI: il Pz può aggiungere qualunque commento desideri in ordi-
ne a fornire ulteriori informazioni riguardo all’acufene. In genere se il que-
stionario è stato svolto correttamente in precedenza il Pz non è in grado
di aggiungere altro.

2° CAMPO (IPERACUSIA)

IPERSENSIBILITA’ SI/NO: si chiede al Pz se ritiene di avere una ridotta
tolleranza verso i suoni esterni (iperacusia). Vi sono cioè dei suoni fasti-
diosi o spiacevoli per il Pz che invece risultano del tutto normali ad altre
persone conosciute? (TV, bambini che gridano, stoviglie che urtano,
rumore di lavastoviglie, etc..). Se no si passi direttamente al terzo campo
del questionario.

FASTIDIO FISICO SI/NO: i rumori sono in grado di evocare dolore o fasti-
dio fisico? Questa domanda consente di distinguere l’iperacusia dalla
misofonia e dalla fonofobia. L’iperacusia è associata di solito ad un fasti-
dio fisico vero e proprio, la misofonia è la repulsione verso un determina-
to tipo di rumore che non comporta mai un fastidio fisico. Se alla misofo-
nia si associa anche la paura di sentire quel determinato rumore si parla
di fonofobia.

Da qui in poi fino all’inizio del terzo campo le domande sono molto simili
a quelle viste in precedenza per l’acufene.

DESCRIZIONE DEL(I) SUONO(I) FASTIDIOSO(I): descrivere i rumori
che provocano dolore o fastidio fisico.

“GIORNATACCE” SI/NO: ci sono giorni in cui l’iperacusia è maggiore
rispetto ad altri?
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FREQUENZA: se la risposta alla domanda precedente è si, specificare
qual è la frequenza settimanale o mensile delle “giornatacce”

EFFETTI DEL RUMORE: NESSUNO/PIU’ FORTE/PIU’ DEBOLE: vi è
qualche tipo di suono o di rumore che è in grado di modificare la capacità
del Pz di tollerare i suoni fastidiosi? Se si descrivere il tipo di suono.

DURATA: MINUTI/ORE/GIORNI: descrivere la durata del cambiamento
indotto dal rumore. L’effetto dura eventualmente fino al giorno successi-
vo dopo avere trascorso una notte di sonno? Se si descrivere qual è il
rumore in grado di operare tale cambiamento.

USO PROTEZIONI AURICOLARI SI/NO: vengono utilizzati dei tappi o
delle cuffie auricolari a causa della ridotta tolleranza ai rumori?

% DI TEMPO: se si utilizzano dei mezzi di isolamento acustico qual è la
percentuale di tempo che sono stati utilizzati nell’ultimo mese per proteg-
gersi dalla ridotta tolleranza ai suoni?

IN SILENZIO SI/NO: se si utilizzano mezzi di protezione auricolare, si
impiegano anche in ambenti silenziosi o soltanto in ambienti rumorosi?
Qual è la percentuale di tempo che vengono impiegati a tale scopo a
causa dell’iperacusia? Il Pz si iperprotegge a causa dell’iperacusia con
mezzi di isolamento acustico?

ALTRI TRATTAMENTI SPECIFICI PER I.: sono in corso al momento del-
l’intervista altre terapie per l’iperacusia? Se si specificare che tipo di tera-
pia (terapie professionali o terapie “alternative”)

PERCHE’ I. E’ UN PROBLEMA: specificare il motivo principale per cui
l’iperacusia rappresenta un problema per il Pz.

ATTIVITA’ OSTACOLATE O INTERROTTE: vengono elencate alcune
attività quotidiane, specificare se la ridotta tolleranza verso i rumori ester-
ni causa l’interruzione di tale attività (colorare completamente il cerchio
vuoto) o la influenza negativamente (colorare parzialmente il cerchio
vuoto).

GRAVITA’ (0-10): si riferisce alla gravità dell’iperacusia nell’ultimo mese.
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Il Pz viene invitato a fare una media della gravità dell’iperacusia nel perio-
do suddetto considerando che il valore “0” equivale alla possibilità di tol-
lerare qualsiasi tipo di rumore e che “10” corrisponde all’incapacità di tol-
lerare qualsiasi rumore.

FASTIDIO (0-10): si quantifica il valore medio del fastidio evocato dall’i-
peracusia in media nell’ultimo mese. Il valore “0” corrisponde a nessun
fastidio, il valore “10” corrisponde alla peggiore tortura che si ossa imma-
ginare.

EFFETTI SULLA VITA (0-10): viene specificata qual è la ricaduta sullo
svolgimento degli atti di vita quotidiana del Pz. Il valore “0” significa che
la vita di tutti i giorni non viene minimamente influenzata dall’iperacusia,
il valore “10” significa che il Pz è ostacolato in tutte le sue attività quoti-
diane.

COMMENTI: il Pz può aggiungere qualunque commento desideri in ordi-
ne a fornire ulteriori informazioni riguardo all’iperacusia.

3° CAMPO (IPOACUSIA)

IPOACUSIA: SI/NO: si riferisce alla sensazione soggettiva del Pz e non
al quadro audiometrico. Alcuni Pz possono presentare una evidente ipoa-
cusia all’audiogramma che non viene percepita come problema, al con-
trario una ipoacusia che giudicheremmo lieve all’audiogramma può rap-
presentare un grave problema per il Pz. La risposta a questa domanda
potrà consentire o meno l’inclusione del Pz in categoria 2.

PROTESI ACUSTICHE: SI/NO: il Pz ha mai indossato delle protesi acu-
stiche?

MAI CONSIGLIATE: SI/NO: sono mai state consigliate delle protesi acu-
stiche al Pz? Se si, chi le ha consigliate? (medico, audiologo, amico,
familiare, etc..).

4° CAMPO (GRADUATORIA DEI PROBLEMI)

GRADUATORIA DEI PROBLEMI: in una scala da 0 a 10 il Pz deve attri-
buire rispettivamente il grado di importanza all’acufene, all’iperacusia e



117

Questionari per acufeni (Jastreboff e Thi)

all’ipoacusia. “0” si riferisce all’assenza del problema, “10” si riferisce al
problema più grande che si possa immaginare. Dopo lo svolgimento dei
tre precedenti campi il Pz avrà imparato le differenze fra acufene, ipera-
cusia ed ipoacusia e quindi sarà utile al fine della sua categorizzazione
esporre la graduatoria dei problemi.

SPAZIO RISERVATO ALL’INTERVISTATORE

CATEGORIA: indicare la categoria TRT del Pz
CONSIGLI:
DECISIONE DEL PZ:
PROSSIMO APPUNTAMENTO:

La compilazione del questionari precedente consente l’inquadramento
del Pz in una delle seguenti categorie: (0) l’acufene è un problema mini-
mo, (1) l’acufene è un problema importante, l’ipoacusia non è un proble-
ma soggettivamente significativo, (2) l’acufene è un problema importan-
te, l’ipoacusia è un problema soggettivamente importante, (3) l’iperacusia
è un problema importante con o senza acufene significativamente impor-
tante, l’ipoacusia è irrilevante, (4) iperacusia (H) con o senza acufene (T)
con accentuazione prolungata dopo l’esposizione ai rumori, l’ipoacusia è
irrilevante.
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QUESTIONARIO DI JASTREBOFF PER TRT, FOLLOW-UP
Emory test follow-up, Scale visuo-analogiche (VAS) per TRT

Il questionario per il follw-up della TRT replica le domande del questio-
nario iniziale che si ritengono utili per monitorare nel tempo l’andamento
della terapia. Le domande vengono poste al Pz invitandolo a rispondere
pensando ai fatti avvenuti nel mese precedente l’incontro con il Medico e
non a fare riferimento al comportamento dell’acufene in qualche giorno o
circostanza particolare.
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Il modulo anche in questo caso è suddiviso in 4 campi, seguiti da due
domande relative al grado di soddisfazione della terapia.
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1° CAMPO (ACUFENE)

“GIORNATACCE” SI/NO: vi sono dei giorni in cui l’acufene è più fastidio-
so di altri?

FREQUENZA: in caso di risposta positiva alla domanda precedente
quanto sono frequenti queste “giornatacce” (giorni alla settimana o al
mese)? Hanno la stessa frequenza di prima di niniziare la terapia? Hanno
la sessa gravità di prima dell’inizio della terapia?

EFFETTI DEL RUMORE:NESSUNO/PIU’ FORTE/PIU’ DEBOLE: esiste
qualche tipo di rumore che è in grado di modificare il volume dell’acufe-
ne? Se esiste descrivere quali sono le caratteristiche di tale rumore.

DURATA: MINUTI/ORE/GIORNI: se un rumore è in grado di modificare il
volume dell’acufene quanto tempo dura tale variazione? La variazione di
volume dura fino al giorno successivo dopo avere dormito durante la
notte? Specificare qual è il rumore in grado di operare tale variazione.

USO PROTEZIONI AURICOLARI SI/NO: vengono utilizzati dei tappi o
delle cuffie auricolari?

% DI TEMPO: se si utilizzano dei mezzi di isolamento acustico qual è la
percentuale di tempo che sono stati utilizzati nell’ultimo mese?

IN SILENZIO SI/NO: se si utilizzano mezzi di protezione auricolare, si
impiegano anche in ambenti silenziosi o soltanto in ambienti rumorosi?
Se tali mezzi vengono impiegati nella speranza che non aumenti
l’intensità dell’acufene, qual è la percentuale di tempo che vengono
impiegati a tale scopo?

ALTRI TRATTAMENTI SPECIFICI PER A.: sono in corso al momento del-
l’intervista altre terapie per l’acufene? Se si specificare che tipo di terapia
(terapie professionali o terapie “alternative”)

ATTIVITA’ OSTACOLATE O INTERROTTE: vengono elencate alcune
attività quotidiane, specificare se l’acufene causa l’interruzione di tale atti-
vità (colorare completamente il cerchio vuoto) o la influenza negativa-
mente (colorare parzialmente il cerchio vuoto). Si può riferire in questa
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fase al Pz se vi è stato o meno un miglioramento ma non bisogna ricor-
dargli quali sono state le risposte precedenti.

% DI TEMPO IN CUI: CONSAPEVOLE INFASTIDITO: descrivere qual è
la percentuale del tempo di veglia nell’ultimo mese durante il quale il Pz
ha avvertito la presenza dell’acufene (consapevolezza) e qual è la per-
centuale di tempo, sempre nello stesso intervallo di tempo, in cui il Pz si
è sentito infastidito, stressato o irritato dalla presenza dell’acufene (fasti-
dio). Questa percentuale è cambiata dopo l’inizio della terapia? Riportare
la % riferita dal Pz al precedente controllo. Queste sono domande chia-
ve per capire se il Pz si sta abituando alla percezione (percentuale di con-
sapevolezza) e alla reazione (percentuale di irritazione) all’acufene.

INTENSITA’ (0-10): si riferisce all’intensità o volume dell’acufene vissuto
nell’ultimo mese. Il Pz viene invitato a fare una media dell’intensità del-
l’acufene nel periodo suddetto considerando che il valore “0” equivale
all’assenza dell’acufene e che “10” corrisponde al rumore più forte che si
possa immaginare.

FASTIDIO (0-10): si quantifica il valore medio del fastidio evocato dall’a-
cufene in media nell’ultimo mese. Il valore “0” corrisponde a nessun fasti-
dio, il valore “10” corrisponde alla peggiore tortura che si ossa immagi-
nare.

EFFETTI SULLA VITA (0-10): viene specificata qual è la ricaduta sullo svol-
gimento degli atti di vita quotidiana del Pz. Il valore “0” significa che la vita
di tutti i giorni non viene minimamente influenzata dall’acufene, il valore
“10” significa che il Pz è ostacolato in tutte le sue attività quotidiane. Negli
ultimi tre item si può riferire al Pz se vi è stato un miglioramento rispetto ai
controlli precedenti ma non bisogna riferire i valori numerici esatti. Se non
vi è stato alcun miglioramento dei valori suddetti dopo 1-2 anni di terapia è
necessario interrogarsi sulla necessità di proseguire la TRT.

COMMENTI: il Pz può aggiungere qualunque commento desideri in ordi-
ne a fornire ulteriori informazioni riguardo all’acufene.
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2° CAMPO (IPERACUSIA)

DESCRIZIONE DEL SUONO(I) FASTIDIOSO(I): descrivere i rumori che
sono in grado di provocare dolore o fastidio fisico

“GIORNATACCE” SI/NO: ci sono giorni in cui l’iperacusia è maggiore
rispetto ad altri?

FREQUENZA: se la risposta alla domanda precedente è si, specificare
qual è la frequenza settimanale o mensile delle “giornatacce”. Le “gior-
natacce” sono frequenti come prima dell’inizio della terapia? Sono così
brutte com prima della terapia?

EFFETTI DEL RUMORE: NESSUNO/PIU’ FORTE/PIU’ DEBOLE: vi è
qualche tipo di suono o di rumore che è in grado di modificare la capacità
del Pz di tollerare i suoni fastidiosi? Se si descrivere il tipo di suono.

DURATA: MINUTI/ORE/GIORNI: descrivere la durata del cambiamento
indotto dal rumore. L’effetto dura eventualmente fino al giorno successi-
vo dopo avere trascorso una notte di sonno? Se si descrivere qual è il
rumore in grado di operare tale cambiamento.

USO PROTEZIONI AURICOLARI SI/NO: vengono utilizzati dei tappi o
delle cuffie auricolari a causa della ridotta tolleranza ai rumori?

% DI TEMPO: se si utilizzano dei mezzi di isolamento acustico qual è la
percentuale di tempo che sono stati utilizzati nell’ultimo mese per proteg-
gersi dalla ridotta tolleranza ai suoni?

IN SILENZIO SI/NO: se si utilizzano mezzi di protezione auricolare, si
impiegano anche in ambenti silenziosi o soltanto in ambienti rumorosi?
Qual è la percentuale di tempo che vengono impiegati a tale scopo a
causa dell’iperacusia? Il Pz si iperprotegge a causa dell’iperacusia con
mezzi di isolamento acustico?

ALTRI TRATTAMENTI SPECIFICI PER I.: sono in corso al momento del-
l’intervista altre terapie per l’iperacusia? Se si specificare che tipo di tera-
pia (terapie professionali o terapie “alternative”)
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ATTIVITA’ OSTACOLATE O INTERROTTE: vengono elencate alcune
attività quotidiane, specificare se la ridotta tolleranza verso i rumori ester-
ni causa l’interruzione di tale attività (colorare completamente il cerchio
vuoto) o la influenza negativamente (colorare parzialmente il cerchio
vuoto), confrontare le risposte attuali con quelle registrate in precedenza.
Si può riferire al Pz se vi è stato un miglioramento senza però indicare i
valori numerici precedentemente assegnati.

GRAVITA’ (0-10): si riferisce alla gravità dell’iperacusia nell’ultimo mese.
Il Pz viene invitato a fare una media della gravità dell’iperacusia nel perio-
do suddetto considerando che il valore “0” equivale alla possibilità di tol-
lerare qualsiasi tipo di rumore e che “10” corrisponde all’incapacità di tol-
lerare qualsiasi rumore.

FASTIDIO (0-10): si quantifica il valore medio del fastidio evocato dall’i-
peracusia in media nell’ultimo mese. Il valore “0” corrisponde a nessun
fastidio, il valore “10” corrisponde alla peggiore tortura che si ossa imma-
ginare.

EFFETTI SULLA VITA (0-10): viene specificata qual è la ricaduta sullo
svolgimento degli atti di vita quotidiana del Pz. Il valore “0” significa che
la vita di tutti i giorni non viene minimamente influenzata dall’iperacusia,
il valore “10” significa che il Pz è ostacolato in tutte le sue attività quoti-
diane.

COMMENTI: il Pz può aggiungere qualunque commento desideri in ordi-
ne a fornire ulteriori informazioni riguardo all’iperacusia.
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3° CAMPO (IPOACUSIA)

IPOACUSIA: SI/NO: si riferisce alla sensazione soggettiva del Pz e non
al quadro audiometrico. Questa domanda si riferisce ad un’auto -
valutazione del Pz circa la propria acuità uditiva e se l’eventuale riduzio-
ne di questa rappresenti un problema. Questa sensazione soggettiva può
variare da controllo a controllo richiedendo quindi una regolazione del
volume degli strumenti. I Pz già protesizzati saranno monitorati al fine di
valutare il corretto funzionamento delle PA.

4° CAMPO (GRADUATORIA DEI PROBLEMI)

IL PROBLEMA IN GENERALE E’: MIGLIORATO/INVARIATO/ PEGGIO-
RATO: si riferisce alla sensazione soggettiva del Pz.

GRADUATORIA DEI PROBLEMI: in una scala da 0 a 10 il Pz deve attri-
buire rispettivamente il grado di importanza all’acufene, all’iperacusia e
all’ipoacusia. “0” si riferisce all’assenza del problema, “10” si riferisce al
problema più grande che si possa immaginare. Confrontare le risposte con
quelle fornite in precedenza, riferire se vi è stato un miglioramento, non
indicare i valori precedenti. In molti casi il problema da trattare è soltanto
uno e quindi l’uso delle scale visuo-analogiche servirà a indicare l’efficacia
della TRT per quel problema. Nei casi in cui si associ all’acufene anche
l’iperacusia quest’ultima verrà trattata per prima e nel trattamento dell’a-
cufene per es. dopo la risoluzione, totale o parziale, dell’iperacusia.

COME TI SENTIRESTI SE DOVESSI RESTITUIRE GLI STRUMENTI: si
tratta di una domanda che fornirà una risposta rivelatrice sull’andamento
della terapia.

SEI CONTENTO DI AVERE INIZIATO QUESTO PROGRAMMA TERA-
PEUTICO: SI/NO/NON SO: è un indicatore globale del grado di soddi-
sfazione del Pz.

SPAZIO RISERVATO ALL’INTERVISTATORE
CONSIGLI:
PRINCIPALI PROBLEMI DISCUSSI:
PROSSIMO APPUNTAMENTO:



REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

126

Bibliografia

1. Jastreboff P.J. & Hazell J.W.P. (2004). Tinnitus Retraining Therapy Implementing the
Neurophyisiological Model. Cambridge University Press.

2. Jastreboff, P.J. (1990). Phantom auditory perception (tinnitus): mechanisms of gen-
eration and perception. Neurosci.Res.:221-254,.

3. Jastreboff, P.J. (1995) Tinnitus as a phantom perception: theories and clinical impli-
cations, in Mechanisms of Tinnitus, ed. Vernon, J. & Moller, A.R., pp. 73-94. Boston,
MA: Allyn & Bacon.

4. Jastreboff, P.J., Gray, W.C., Gold, S.L. (1996) Neurophysiological approach to tinni-
tus patients. Am.J.Otology, 17:236-240,

5. www.tinnitus.org



127

Questionari per acufeni (Jastreboff e Thi)

Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Il THI è un questionario autosomministrabile che può essere utilizzato per
quantificare l’impatto della patologia da acufeni sulla vita di tutti i giorni,
viene impiegato nella Tinnitus Retraining Therapy per monitorarne
l’andamento.

QUESTIONARI PER VERTIGINI
Dizziness Handicap Inventory (DHI)

M. S. Andriolo, S. Vitale
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Questionari per acufeni (Jastreboff e Thi)

Il THI è costituito da 25 domande, ogni domanda ha tre possibilità di
risposta quantificabili con un punteggio (si = 4, qualche volta = 2, no = 0).
Il punteggio finale totalizzato consente di quantificare per ciascun indivi-
duo in quel momento il grado di sofferenza da acufeni (grado 1 = 0-16;
grado 2 = 18-36; grado 3 = 38-56; grado 4 = 58-76; grado 5 = 78-100).

Grado 1 (minimo). L’acufene viene avvertito solo in un ambiente silen-
zioso ed è mascherato molto facilmente. Non interferisce con il sonno o
con le attività quotidiane.

Grado 2 (lieve). L’acufene viene facilmente mascherato dai rumori
ambientali e facilmente dimenticato durante le attività quotidiane.
Occasionalmente può disturbare il sonno ma non interferisce con lo svol-
gimento delle attività quotidiane.

Grado 3 (moderato). L’acufene può essere avvertito anche in presenza
di rumore di sottofondo o ambientale, anche se le attività quotidiane pos-
sono essere svolte normalmente. Viene avvertito di meno durante i com-
piti che richiedano concentrazione. Spesso ostacola il sonno e le attività
svolte in silenzio.
La maggior parte delle persone affette da patologia da acufeni dovrebbe
rientra nei gradi 2 e 3.

Grado 4 (grave). L’acufene viene udito quasi sempre, raramente può
essere mascherato. Determina disturbi del sonno e può interferire con
l’abilità di compiere le normali attività quotidiane. Le attività svolte in silen-
zio vengono influenzate negativamente. Può essere presente ipoacusia
ma la sua presenza non è essenziale. Secondo i dati epidemiologici
dovrebbe essere difficile riscontrare la presenza di soggetti appartenenti
a questo grado di sofferenza da acufeni.

Grado 5 (catastrofico). Tutti i sintomi della patologia da acufeni sono ai
massimi livelli di gravità. E’ probabilmente presente anche ipoacusia ma
non è essenziale nel determinismo della sintomatologia. Si associano
spesso problemi psicologici già conosciuti dal medico di base o registra-
ti in precedenti ricoveri ospedalieri. Secondo i dati epidemiologici si tratta
di un gruppo estremamente raro.
L’uso del THI in ambito medico-legale è sconsigliabile poiché vi è il rischio
che il Paziente accentui la sintomatologia in maniera fraudolenta. La pre-
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senza della ipoacusia non è strettamente necessaria per assegnare un
grado di maggiore gravità al THI anche se i dati epidemiologici indicano
una maggiore probabilità di presenza di acufeni nei soggetti affetti da
ipoacusia per le alte frequenze e vi sono alcune evidenze che nei casi di
ipoacusia grave la sofferenza da acufeni sia maggiore.
Il THI valuta le risposte reattive di tipo funzionale, emozionale e catastro-
fico agli acufeni, ha una affidabilità consistente per la scala totale e suffi-
ciente per le subscale funzionale ed emozionale, insufficiente per la scala
catastrofica che è comunque utile per identificare i soggetti che presen-
tano gravi reazioni all’acufene tali da richiedere l’intervento dello psicolo-
go o dello psichiatra.
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Vengono presi in considerazione vari strumenti di misurazione del grado
di disability e di motivazione del paziente quali la scala di Denver, il test
di Sanders, il questionario HHIE, l’APHAB, il COSI, il questionario di
Giordano et.al.
Per ciascun questionario viene preso in considerazione il parametro
misurato, le modalità di somministrazione e l’utilizzo clinico dello stesso.

La protesizzazione del paziente ipoacusico, anche se eseguita con com-
petenza ed utilizzando i dispositivi più moderni e adeguati, non rappre-
senta l’evento conclusivo del percorso protesico. È di frequente riscontro
nella pratica clinica l’abbandono del device da parte del paziente, anche
in presenza di un fitting consono alle necessità dello stesso.
Le cause più comuni di mancato utilizzo di un apparecchio acustico sono
state ampiamente descritte in Letteratura (1-8)  e possono essere così
riassunte:
1) Scarso beneficio in varie situazioni di ascolto, specialmente in pre-

senza di un sottofondo rumoroso.
2) Difficoltà nella gestione dell’apparecchio quali il suo inserimento nel

condotto uditivo, la sostituzione delle batterie, la regolazione del volu-
me, ecc.

3) Difficoltà di adattamento alla protesi, intesa come effetto occlusione,
scarso comfort, effetti distorsivi sui suoni ambientali e sulla propria
voce.

Per poter giungere ad una fattiva collaborazione del soggetto ipoacusico
è fondamentale valutare e quantificare il grado di disability e di motiva-
zione del paziente.
A differenza della soglia audiometrica, tali elementi non sono misurabili
con relativa sicurezza, poiché lo stesso deficit uditivo può essere vissuto
in maniera difforme fra soggetti con aspettative e motivazioni differenti.
Allo scopo di valutare questi parametri sono stati introdotti nella pratica
clinica vari test psicometrici somministrabili ai pazienti anche in fasi suc-

QUESTIONARI PER PROTESI ACUSTICHE
C. Giordano, M. Garzaro, C. Canovi
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cessive all’adattamento protesico. Tra i questionari più diffusi ed utilizza-
ti vengono presi in considerazione la scala di Denver, il test di Sanders, il
questionario HHIE, l’APHAB, il COSI, il Questionario sulla disability uditi-
va di  Giordano e coll.
La scala di Denver può dare indicazioni sulla riduzione della percezione
dell’handicap soggettivo; il test di Sanders può valutare il miglioramento
nei rapporti interpersonali in varie situazioni di ascolto, e l’HHIE pone in
risalto la riduzione dei problemi soggettivi imputabili all’ipoacusia; con
l’APHAB ed il COSI si possono valutare i benefici relativi all’utilizzo del-
l’apparecchio acustico, mentre  il questionario di Giordano può fornire utili
indicazioni sul grado di disability uditiva. 
Questi test partono dal presupposto che è impossibile fornire un questio-
nario nel quale tutti riescano ad immedesimarsi e per questo le domande
sono di carattere generale ed ipotetico. Attraverso l’uso di tali questiona-
ri è possibile dare agli operatori del settore un’indicazione sia sulla misu-
ra della disability uditiva del paziente, sia sul  grado di motivazione del
medesimo all’uso delle protesi, sia sulle aspettative pretese. 
Altro elemento significativo è dato dal fatto che l’utilizzo di un questiona-
rio coinvolge il paziente fin dall’inizio nel processo di “customer satisfac-
tion” e lo predispone ad esprimere liberamente le sue esigenze. 
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SCALA DI DENVER
Fornisce informazioni sulla misura in cui il deficit uditivo crea problemi di
comunicazione nelle situazioni di vita quotidiana e su quanto ciò influisca
sull’atteggiamento del paziente nei confronti della protesi. Si tratta  per-
tanto di un test in grado di evidenziare e quantificare l’handicap soggetti-
vo (9).
Questa scala è composta da 25 domande riguardanti la famiglia, gli inte-
ressi personali, il rapporto con le altre persone e la sensazione di disagio
derivante dalle difficoltà di comunicazione nei rapporti sociali.
Tali domande prevedono 3 possibili risposte: “d’accordo”, ”indeciso” e “in
disaccordo” che corrispondono rispettivamente ad un punteggio di “1”,”2”
e “3”.
Il questionario viene somministrato prima e dopo l’applicazione della pro-
tesi e si ottiene un punteggio numerico dato dalla sommatoria delle sin-
gole risposte: il confronto tra gli score pre e post protesizzazione fornisce
adeguate indicazioni al clinico circa la bontà della riabilitazione.
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Scala di Denver

1. I membri della mia famiglia sono seccati per la mia 
perdita di udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

2. I membri della mia famiglia, mi lasciano fuori dalle 
conversazioni. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

3. A volte la mia famiglia prende decisioni al mio posto 
perché io non riesco a seguire la discussione. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

4. La mia famiglia è seccata quando io le chiedo di ripetere 
quanto è stato detto perché non ho sentito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

5. Io non sono una persona importante perché ho perso 
l’udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

6. Sono meno interessato a molte cose di quando non 
avevo problemi di udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

7. Le altre persone non si rendono conto quanto mi 
avvilisca il non poter sentire o capire. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

8. La gente a volte mi evita a causa della mia perdita di 
udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

9. Non sono una persona calma a causa della mia perdita di 
udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

10. Tendo ad avere una visione negativa della vita in 
generale a causa della mia perdita di udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

11. Non ho rapporti sociali tanto quanto prima che iniziassi 
a perdere l’udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

12. Dato che ho disturbi di udito non mi piace andare in giro 
con gli amici. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

13. Da quando ho disturbi di udito ho problemi ha incontrare 
nuove persone. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

14. Non riesco a trarre piacere dal lavoro come prima di 
perdere l’udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

15. La gente non capisce cosa vuol dire avere una perdita di 
udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

16. Dato che ho difficoltà a capire cosa mi viene detto, a 
volte faccio domande sbagliate. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

17. Non mi sento a mio agio in determinate situazioni di 
comunicazione. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

18. Non mi sento a mio agio nelle numerose situazioni di 
comunicazione. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

19. Una situazione di conversazione in una stanza affollata 
mi fa esitare a comunicare con gli altri. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

20. Non mi sento a mio agio se devo parlare in una 
situazione di gruppo. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

21. In generale non trovo l’ascolto rilassante. ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

22. Mi sento a disagio in molte situazioni di comunicazione 
a causa della mia difficoltà di udito. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

23. Raramente osservo l’espressione facciale degli altri 
quando parlo con loro. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

24. Mi imbarazza chiedere alle persone di ripetere se non ho 
capito la prima volta che hanno parlato. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 

25. Dato che ho difficoltà a capire cosa mi viene detto a 
volte faccio affermazioni fuori luogo nella 
conversazione. 

ACCORDO INDECISO DISACCORDO 
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TEST DI SANDERS
Valuta l’effettivo livello di comunicazione del soggetto in varie situazioni
come casa, lavoro e vita sociale (10).
Il tipo di risposta possibile è: nessuna difficoltà (+2), poca difficoltà (+1),
discreta difficoltà (-1) e molta difficoltà (-2). 
Viene richiesto inoltre di specificare la frequenza con cui una determina-
ta situazione occorre: raramente (1), spesso (2) e molto spesso (3).
Il punteggio totale risulta dalla somma degli score delle singole risposte:
mediante tale risultato è possibile confrontare la situazione precedente e
successiva all’applicazione di un device uditivo.

RISPOSTE:

A) NESSUNA DIFFICOLTA’
B) POCA DIFFICOLTA’
C) DISCRETA DIFFICOLTA’
D) MOLTA DIFFICOLTA’

FREQUENZA:

1) RARAMENTE
2) SPESSO
3) MOLTO SPESSO

Test di Sanders

AMBIENTE CASA RISPOSTE FREQUENZA 

Nel mio soggiorno, quando io posso vedere la faccia di chi parla, io provo A B C D 1 2 3 

Se parlo con una persona nel soggiorno della mia casa mentre la televisione, la 
radio o il giradischi è in funzione io provo 

A B C D 1 2 3 

In una stanza silenziosa della mia casa, se non vedo la faccia di chi parla, io 
provo 

A B C D 1 2 3 

Se nella mia casa qualcuno mi parla da un’altra stanza sullo stesso piano, io 
provo 

A B C D 1 2 3 

Se qualcuno mi chiama dal piano superiore, o dalla finestra quando io sono in 
giardino io provo A B C D 1 2 3 

Comprendere le persone durante il pranzo mi costa A B C D 1 2 3 

Quando io sto seduto a conversare con amici in una stanza silenziosa io provo A B C D 1 2 3 

Ascoltare la radio, il giradischi o guardare la TV mi costa A B C D 1 2 3 

Quando uso il telefono nella mia casa, io provo A B C D 1 2 3 
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AMBIENTE LAVORO RISPOSTE FREQUENZA 

Quando converso con qualcuno nella stanza dove lavoro, io provo A B C D 1 2 3 

Quando lavoro in una stanza dove c’è rumore io provo A B C D 1 2 3 

Quando partecipo a una riunione con un piccolo gruppo di persone, in un 
ambiente molto silenzioso, io provo 

A B C D 1 2 3 

Se devo prendere appunti sotto dettatura, in un ambiente molto silenzioso, io 
provo 

A B C D 1 2 3 

Se devo fare annotazioni a una riunione, io provo A B C D 1 2 3 

Quando uso il telefono al lavoro, io provo A B C D 1 2 3 

AMBIENTE SOCIALE RISPOSTE FREQUENZA 

In compagnia di un gruppo di amici, comprendere qualcuno tra gli altri che 
conversano, mi dà 

A B C D 1 2 3 

Quando giochiamo a carte, comprendere il mio compagno di gioco mi costa A B C D 1 2 3 

Quando sono a teatro o al cinema, io provo A B C D 1 2 3 

In chiesa, quando il celebrante tiene il sermone, io provo A B C D 1 2 3 

Seguendo la conversazione quando siamo a tavola, io provo A B C D 1 2 3 

In automobile, comprendere quello che le persone si dicono mi costa A B C D 1 2 3 

Quando converso all’aperto con qualcuno, io provo A B C D 1 2 3 
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QUESTIONARIO HHIE
Hearing Handicap Inventory of Elderly
Lo scopo di questa scala valutativa è individuare i problemi che il deficit
uditivo causa sulla persona adulta – anziana in quanto è dimostrato come
pari livelli di deficit uditivi non corrispondano ad analoghi livelli di handi-
cap (11).
E’ necessario selezionare una delle 3 opzioni disponibili (si, talvolta, no).
La valutazione del punteggio finale viene suddivisa in due categorie:
sfera emotiva (E) e sfera sociale (S). Questo farà risultare un punteggio
parziale che sarà composto dai punteggi corrispettivi di ciascuna catego-
ria  ed un punteggio totale che corrisponderà alla somma dei punteggi
parziali (E+S). Alla fine per ogni categoria avremo tre tipi di risultati che
andranno da 0 a 20 punti: basso (0-4), medio (6-10) e alto (12-20). Nel
punteggio totale invece si possono ottenere punteggi da 0 a 40, dove rag-
giungere il massimo (40) significa la presenza e consapevolezza del-
l’handicap, e il minimo (0) indica o un’assenza di handicap o una non con-
sapevolezza dello stesso.

Questionario Hhie

CATEGORIE DOMANDE 4 PUNTI 2 PUNTI 0 PUNTI 

E-1 
1. Le capita di provare disagio di fronte agli  

sconosciuti a causa di un problema di udito? 
SI TALVOLTA NO 

E-2 
2. Le capita di sentirsi escluso dalla conversazione in 

famiglia a causa di un problema di udito? 
SI TALVOLTA NO 

S-1 3. Ha qualche difficoltà a percepire la voce sussurrata? SI TALVOLTA NO 

E-3 
4. Si considera in qualche modo handicappata da un 

problema di udito? 
SI TALVOLTA NO 

S-2 
5. Ha qualche difficoltà di ascolto quando fa visita ad 

amici, parenti, vicini 
SI TALVOLTA NO 

S-3 
6. Un problema di udito Le impedisce di partecipare 

alle funzioni religiose? 
SI TALVOLTA NO 

E-4 
7. Le capita di avere malintesi in famiglia a causa di 

problemi d’udito? 
SI TALVOLTA NO 

S-4 
8. Ha difficoltà nel seguire i programmi alla TV o alla 

radio a causa di problemi di udito? 
SI TALVOLTA NO 

E-5 
9. Ritiene che un eventuale problema di udito limiti  la 

sua vita personale e sociale? 
SI TALVOLTA NO 

S-5 
10. Quando è al ristorante con parenti ed amici prova 

difficoltà a causa di un problema di udito? 
SI TALVOLTA NO 
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QUESTIONARIO APHAB
(Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) 

È un questionario che nasce come versione accorciata e più funzionale
del Profile of Hearing Aid Benefit, test composto da 66 item. Le 24
domande che lo costituiscono vertono sui problemi comunicativi e i bene-
fici relativi all’utilizzo dell’apparecchio acustico di cui il paziente si giova12;
i dati ricavati forniscono al medico ed all’audioprotesista 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).
Le peculiarità del test originale sono conservate in questa forma compat-
ta, con l’indubbio vantaggio di una maggiore facilità ed agilità di sommi-
nistrazione (10 minuti vs 30 circa).
Il punteggio viene calcolato in base a 7 possibilità di risposta: “sempre”,
“quasi sempre”, “generalmente”, “la metà delle volte”, “ogni tanto”, “rara-
mente” 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 di device uditivo, quante ore lo utilizza durante la giornata e
l’attività, in termini di tempo, che svolge.

RISPOSTE POSSIBILI:

A) SEMPRE
B) QUASI SEMPRE
C) GENERALMENTE
D) LA META’ DELLE VOLTE
E) OGNI TANTO
F) RARAMENTE
G) MAI
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Questionario Aphab

DOMANDE 
SENZA 
APPARECCHIO 

CON 
APPARECCHIO 

1. Quando sono in un supermercato affollato e parlo con la 
cassiera, posso seguire la conversazione. 

A B C D E F G A B C D E F G 

2. Quando ascolto una conferenza, perdo gran parte dell'argomento 
trattato. 

A B C D E F G A B C D E F G 

3. Rumori inaspettati, come un rilevatore di fumo o un allarme, 
sono fastidiosi. A B C D E F G A B C D E F G 

4. Ho difficoltà a seguire una conversazione quando sono a casa 
con familiari. 

A B C D E F G A B C D E F G 

5. Faccio fatica a capire i dialoghi in un film o in uno spettacolo 
teatrale. 

A B C D E F G A B C D E F G 

6. Se ascolto il notiziario in macchina, in compagnia dei familiari 
che parlano, ho difficoltà a seguire le notizie. 

A B C D E F G A B C D E F G 

7. Se sono a tavola con altri commensali e cerco di conversare con 
uno di essi, ho difficoltà a capire quello che mi si dice. 

A B C D E F G A B C D E F G 

8. I rumori del traffico sono troppo forti. A B C D E F G A B C D E F G 

9. Se parlo con qualcuno all'altro capo di una grande stanza vuota, 
capisco le parole. 

A B C D E F G A B C D E F G 

10. Se sono in un piccolo ufficio, parlando con qualcuno, ho 
difficoltà a seguire la conversazione. 

A B C D E F G A B C D E F G 

11. Se guardo un film o assisto ad una rappresentazione, e la gente 
attorno a me bisbiglia e produce rumori, riesco ancora a seguire 
il dialogo. 

A B C D E F G A B C D E F G 

12. Quando discuto tranquillamente con un amico, ho difficoltà a 
capire. 

A B C D E F G A B C D E F G 

13. I rumori dell'acqua corrente, come quelli dello sciacquone o 
della doccia, sono troppo forti e mi disturbano. 

A B C D E F G A B C D E F G 

14. Se qualcuno parla ad un piccolo gruppo di persone che ascoltano 
in silenzio, devo sforzarmi per capire. 

A B C D E F G A B C D E F G 

15. Quando discuto tranquillamente con il mio medico nel suo 
studio, ho problemi a seguire la conversazione. 

A B C D E F G A B C D E F G 

16. Riesco a seguire la conversazione anche quando diverse persone 
parlano contemporaneamente. 

A B C D E F G A B C D E F G 

17. I rumori dei cantieri sono troppo forti e fastidiosi. A B C D E F G A B C D E F G 

18. Ho difficoltà a capire ciò che viene detto durante le conferenze e 
i servizi religiosi. 

A B C D E F G A B C D E F G 

19. Posso comunicare con gli altri quando siamo in un luogo 
affollato. 

A B C D E F G A B C D E F G 

20. Il rumore di una sirena dei vigili del fuoco che si avvicina è così 
forte che devo coprirmi le orecchie. 

A B C D E F G A B C D E F G 

21. Posso capire le parole di una predica quando assisto a un 
servizio religioso. 

A B C D E F G A B C D E F G 

22. Il rumore dello stridio dei pneumatici sull'asfalto è 
eccessivamente fastidioso. 

A B C D E F G A B C D E F G 

23. Conversando con qualcuno a quattr'occhi in una stanza 
tranquilla, devo chiedergli di ripetere. 

A B C D E F G A B C D E F G 

24. Ho difficoltà a capire gli altri quando è in funzione un 
condizionatore o un ventilatore. 

A B C D E F G A B C D E F G 
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QUESTIONARIO COSI
Client Oriented Scale of Improvement

Tale questionario, introdotto nel 199713, consente al paziente di segnala-
re sino a 5 situazioni di ascolto nelle quali è richiesto un supporto uditivo.
Al termine del processo riabilitativo vengono quantificate la riduzione
della disability e la conseguente capacità di comunicazione nelle mede-
sime situazioni.
In base ad analisi di correlazione, il COSI è risultato un questionario sta-
tisticamente valido, anche se confrontato con metodiche assai più lunghe
ed indaginose; altre caratteristiche, quali la sua compatibilità con altri
questionari e l’ottima ripetibilità, rendono tale test uno strumento di facile
somministrazione nella pratica clinica.
Il COSI presenta 16 situazioni tra cui scegliere le 5 più significative per il
singolo paziente, il quale deve esprimere, dopo la protesizzazione, il
grado di cambiamento occorso grazie all’applicazione del device uditivo.
Per ciascuna categoria poi, viene segnalata la capacità uditiva con pro-
tesi: cinque possibilità (quasi mai, raramente, metà del tempo, molto
tempo, quasi sempre) corrispondenti ad altrettante percentuali crescenti.

PUNTEGGIO  : 

RISPOSTA 
PERCENTUALE SITUAZIONI IN 

NEGATIVO  

PERCENTUALE SITUAZIONI IN 

POSITIVO (1-9-11-16-19-21) 

SEMPRE 99% 1% 

QUASI SEMPRE 87% 12% 

GENERALMENTE 75% 25% 

LA METÀ DELLE VOLTE 50% 50% 

OGNI TANTO 25% 75% 

RARAMENTE 12% 87% 

MAI 1% 99% 

(q estionario di APHAB)u
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Questionario COSI

Categorie:
1) conversazione con 1-2 in quiete
2) conversazione con 1-2 nel rumore
3) conversazione di gruppo in quiete
4) conversazione di gruppo nel rumore
5) TV- radio a volume normale
6) familiare che parla al telefono
7) sconosciuto che parla al telefono
8) squillo del telefono in altra stanza
9)   sentire il campanello
10) sentire il traffico
11) migliorare impatto sociale
12) sentirsi in imbarazzo o stupido
13) sentirsi isolato
14) sentirsi a disagio o arrabbiato
15) chiesa o riunione
16) altro

Grado di cambiamento: 
❑ peggio
❑ no differenza
❑ abbastanza meglio
❑ meglio
❑ molto meglio

Capacità uditiva (con protesi): 
quasi mai (10%)
occasionalmente (25%)
metà del tempo (50%)
molto tempo (75%)
quasi sempre (95%)
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QUESTIONARIO DISABILITY UDITIVA (Giordano)

Tale questionario, redatto da Giordano et al. nel 2005 (14), indaga la disa-
bility uditiva del paziente ipoacusico proponendo 15 items relativi a situa-
zioni di vita comune.
La ricerca della disability è alla base del corretto processo che precede
un fitting audioprotesico, poiché come è noto, non sempre ad un deter-
minato impairment uditivo corrispondono  analoghi livelli di disability  ed
handicap.
A ciascuna delle 15 domande è possibile rispondere in base alla fre-
quenza di occorrenza dell’evento in questione: mai, talvolta, di frequente,
quasi sempre, sempre. Ogni risposta è associata a un valore numerico
crescente da 1 (mai) a 5 (sempre).
Il punteggio totale diviso 15 ci fornisce un valore medio (compreso tra 1
e 5) corrispondente a frequenze di occorrenza variabili dal 5% al 95%.
Uno score medio pari al 5% (valore medio 1)  identifica l’assenza  di una
disability.
Per una frequenza del 25% (valore medio 2) osserviamo una disability
lieve, che diventa media alla frequenza del 50% (valore medio 3) ed
accentuata per valori pari al 75% (valore medio 4).
Un risultato medio del 95% (valore medio 5) corrisponde alla presenza
certa di un handicap uditivo.
Tale questionario, di rapida compilazione (10 minuti), può essere sommi-
nistrato prima e dopo la protesizzazione acustica, fornendo importanti
ragguagli sulla diminuzione della disability soggettivamente percepita dal
paziente.
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Questionario Disability Uditiva 

LEGENDA
Mai = 1 5%
A volte = 2 25%
Di frequente = 350%
Quasi sempre = 4 75%
Sempre = 5 95%

5 %: no disability
25%: disability lieve
50%: disability media
75%: disability accentuate
95%: handicap

Ho difficoltà a seguire programmi alla TV o alla radio  

Ho difficoltà a percepire le voci sussurrate  

Mi sento escluso/a dalle conversazioni in famiglia  

Ho difficoltà a seguire funzioni religiose  

Ho difficoltà ad ascoltare l’autoradio  

Ho difficoltà di ascolto quando faccio visita a parenti, amici  

Mi sento limitato/a nella mia vita personale  

Devo assumere particolari posizioni per ascoltare  

Ho difficoltà al cinema (teatro) a seguire i dialoghi  

Ho difficoltà a comunicare se vado a fare acquisti  

Mi sento in qualche modo limitato/a insicuro/a  

Mi trovo a disagio perché sento diversamente con le due orecchie  

Devo chiedere alle persone di ripetere ciò che hanno detto  

Ho dei malintesi/fraintendimenti con parenti/amici  

TOTALE  
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TEST IN AUDIOMETRIA PROTESICA

Il principale obiettivo della protesizzazione acustica è quello di permette-
re un ascolto confortevole della voce di conversazione, fornendo la
migliore discriminazione possibile: i test liminari, pertanto, non consento-
no un’adeguata valutazione delle performance uditive dell’ipoacusico a
livelli di comoda udibilità verbale.

I test fondamentali in audiometria protesica sono raggruppabili in quattro
categorie: test di prescrizione, test di produzione, test di adattamento e
test di controllo.

Test di prescrizione
Permettono di verificare la necessità o meno della protesizzazione
acustica.
I test liminari  non possiedono la capacità di indicare l’inabilità all’a-
scolto della voce di conversazione, in quanto non tengono conto di un
maggiore o minore recruitment nel bilancio uditivo.
Più indicata l’esecuzione di un’audiometria vocale sotto competizio-
ne, effettuata in campo libero in varie condizioni di ascolto multiplo; un
deficit risultante a tale test pone sicura indicazione ad una protesizza-
zione acustica.

Test di predizione
Divisi in test che predicono i risultati ottenibili con la protesizzazione e test
che identificano a priori la protesi più adatta a ciascun paziente.
I primi sono i classici test diagnostici, in grado di quantificare la perdi-
ta e permettere una topodiagnosi: è noto come le sordità medio-gravi
siano quelle che traggono maggiore beneficio da un’amplificazione; in
termini di sede i risultati sono ottimi nelle ipoacusie trasmissive, buoni
nelle cocleari, scarsi nelle retro cocleari e nulli nelle forme centrali.
I secondi, finalizzati alla predizione del grado di amplificazione, fornisco-
no indicazioni non sempre attendibili dal punto di vista pratico.
Appare più ragionevole una valutazione tecnica audio protesica che
tenga conto dei seguenti parametri:
– Scelta della potenza dell’apparecchio consona al deficit da protesiz-

zare
– Banda di amplificazione che deve rispecchiare l’andamento dell’au-

diogramma
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– Caratteristiche del filtraggio offerte da: controllo di tono e modificatori
di dinamica dell’uscita massima

Test di adattamento
Tali prove hanno l’obiettivo di permettere la regolazione del device in ter-
mini di potenza, controllo di tono e limitatori di uscita massima; in un
secondo tempo si provvede a modificare le caratteristiche acustiche dei
sistemi di trasmissione del suono nel condotto uditivo (curvetta, tubicino
di raccordo ed auricolare).
Tutto questo si ottiene conoscendo la soglia di minima udibilità con
auricolare su misura in situ; la soglia così ottenuta viene inserita in un
sistema informatico che elabora secondo algoritmi specifici, fornendo la
curva di risposta più idonea per banda e guadagno.
Di norma la fase dell’adattamento si conclude con la regolazione dei con-
trolli elettronici dell’apparecchio mediante l’orecchio elettronico e le
metodiche audiometriche soggettive tradizionali.
La valutazione elettroacustica in situ con microfono sonda nel condotto
udivo valuta la curva di uscita massima e la curva di risposta in situ per
raggiungere tre obiettivi principali:
– riscontro di picchi di risonanza di ampiezza eccessiva
– individuazione di curve di risposta irregolari
– miglioramento del rapporto segnale-rumore, attenuando le frequenze

gravi ed enfatizzando quelle acute.

Test di controllo
Prove audiometriche per valutare i benefici ottenuti con l’amplificazione.
Il test consiste nell’esecuzione di un’audiometria vocale con protesi.
La finalità del test è quella di valutare il guadagno funzionale ed il deficit
residuo, in modo da rendere edotto il paziente circa le situazioni di ascol-
to più confortevoli e quelle più disagevoli.
In questa fase non va trascurata l’importanza del counseling audio prote-
sico, condotto da un team multidisciplinare del quale fanno parte lo spe-
cialista ORL-Audiologo, l’Audioprotesista e la Logopedista15.



REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

148

Bibliografia

1. Brooks DN, Hallam RS. Attitudes to hearing difficulty and hearing aids and the out
come of audiological rehabilitation. Br J Audiol 1998; 32, 217-226

2. Fino M, Bess F, Lichenstein M, Logan S. Factors differentiating elderly hearing aid
wearers vs. non wearers. Hear Instrum 1992; 43, 8-10

3. Kochkin S. MarkeTrak V:’Why my hearing aids are in the drawer’:  The consumer’s
perspective. Hear J 2000; 53, 34-41

4. Meister H, Lausberg I, Kiessling J, von Wedel H, Walger M. Identifying the needs of
elderly, hearing-impaired persons: the importance and utility of hearing aids attribut-
es. Eur Arch Otorhinolaryngol 2002; 259, 531-534

5. Meister H, Lausberg I, Kiessling J, Walger M, von Wedel H. Determining the impor-
tance of fundamental hearing aid attributes. Audiol Neurootol 2002; 23, 457-462

6. Stephens D, Lewis P, Davis A, Gianopoulos I, Vetter N. Hearing aid possession in the
population: lessons from a small country. Audiol 2001; 40, 104-111

7. Tsuruoka H, Masuda S, Ukai K, Sakakura Y, Harada T et al. Hearing impairment and
quality of life for the elderly in nursing homes. Auris Nasus Larynx 2001; 28, 45-54

8. West RL, Smith SL. Development of a hearing aid self-efficacy questionnaire. Int J
Audiol 2007; 46, 759-771

9. Beynon GJ, Thornton FL, Poole C. A randomized, controlled trial of the efficacy of a
communication course for first time hearing aid users. Br J Audiol 1997; 31, 345-351

10. Martini A, Mazzoli M, Rosignoli M, Trevisi P, Maggi S et al. Hearing in the elderly: a
population study. Audiol 2001; 42, 285-293

11. Weinstein BE, Ventry IM. Audiometric correlates of the Hearing Handicap Inventory
for the elderly. J Speech Hear Disord 1983; 48, 379-384

12. Cox RM, Alexander GC. The abbreviated profile of hearing aid benefit. Ear Hear
1995; 16, 176-186

13. Dillon H, James A, Ginis J. Client Oriented Scale of Improvement (COSI) and its rela-
tionship to several other measures of benefit and satisfaction provided by hearing
aids. J Am Acad Audiol 1997; 8, 27-42

14. Giordano C, Albera R, Argentero P, Boggero R, Garzaro M, Nadalin J, Pecorari G.
Trauma acustico cronico e protesizzazione. Studio pilota. L’Audioprotesista 2006; 9,
36-43

15. Burdo S,Orsi C. Audiometria protesica nella pratica ospedaliera. Raccolta bibliografi-
ca Corso sulle protesi uditive. Milano, 17-19 maggio 2006



149

Test elettrofisiologico di funzionalità elettrodica degli impianti cocleari.
Permette di controllare l’integrità dei singoli elettrodi dell’impianto coclea-
re valutando come viene modificato uno stimolo noto. Completa  e non
sostituisce i test di telemetria di impedenza completando il giudizio sulla
funzionalità dell’impianto. Il test è composto da due prove: nella prima si
confrontano le risposte di tutti gli elettrodi ad uno stimolo di intensità fissa
(sweep di stimolazione), mentre nella seconda il singolo  elettrodo viene
valutato con intensità crescenti (funzione input/output). Nella lettura dei
risultati vengono valutati: iIl mantenimento della morfologia ovvero l’onda
quadra usata come stimolo deve essere riprodotta come tale dall’elettro-
do. La funzione Ampiezza/Array; ovvero l’amplificazione che ciascun elet-
trodo produce su uno stimolo di intensità fissa. La funzione Input/Output;
ovvero l’amplificazione prodotta da un elettrodo ad intensità crescenti.

Definizione
Test elettrofisiologico di funzionalità elettrodica degli impianti cocleari

Utilità
Permette di controllare l’integrità dei singoli elettrodi dell’impianto coclea-
re valutando come viene modificato uno stimolo noto. Completa  e non
sostituisce i test di telemetria di impedenza completando il giudizio sulla
funzionalità dell’impianto.

Principi di esecuzione
Si valuta la differenza di potenziale interaurale prodotta da ciascun elet-
trodo percorso da un’onda quadra della durata di 200 microsecondi. Il
test è composto da due prove: nella prima si confrontano le risposte di
tutti gli elettrodi ad uno stimolo di intensità fissa (sweep di stimolazione),
mentre nella seconda il singolo  elettrodo viene valutato con intensità cre-
scenti (funzione input/output).

AVEREGED ELECTRODE VOLATGES (A.E.V.) 
S. Burdo
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Modalità di esecuzione
L’impianto cocleare del  paziente, che può svolgere qualsiasi attività in
condizione di veglia,  viene attivato dal software di mappaggio utilizzato
contemporaneamente come stimolatore e come trigger di un sistema per
potenziali evocati, grazie al quale si registra la differenza di potenziale
interaurale tra  gli elettrodi posti  ai lobi auricolari e la terra in fronte. Si
inviano treni di 5-10 stimoli e la risposta mediata viene visualizzata sul
display ripetendo la procedura con intensità fissa per tutti gli elettrodi
(sweep elettrodico) oppure ad intensità crescenti per ciascun elettrodo. 

Parametri di stimolazione
Stimolo: onda quadra
Durata: 200 millisecondi
Intensità: sweep per tutti gli  elettrodi ad intensità predefinite per la fun-
zione Ampiezza/Array e ad intensità crescenti per la funzione
Input/output. 
Sweeps per l’averaging: 5-10

Parametri di registrazione
Derivazioni: M1/M2->Fpz
Filtri: 1-10000 hz
Sensibilità: 2,5 microvolt/div.

Lettura dei risultati
Vengono valutati: 
Il mantenimento della morfologia; ovvero l’onda quadra usata come sti-
molo deve essere riprodotta come tale dall’elettrodo. Nel caso ciò non
avvenisse è verosimile la presenza di un malfunzionamento.

Fig. 1. Forma d’onda normale prodotta da un elettrodo come risposta ad un’onda quadra 
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La funzione Ampiezza/Array; ovvero l’amplificazione che ciascun elet-
trodo produce su uno stimolo di intensità fissa. L’interpretazione presup-
pone una normativa interna per quanto riguarda gli intervalli  di normalità.
Da un punto di vista generale si può però ricordare che la funzione deve
essere priva di “buchi” e che deve avere un andamento regolare, cioè
non a denti di sega. 

Fig. 2. Funzione  Ampiezza/ Array a varie intensità per impianto Nucleus

La funzione Input/Output; ovvero l’amplificazione prodotta da un elet-
trodo ad intensità crescenti. Anche in questo caso ciascun laboratorio
deve predisporre la propria normativa per poter avanzare  valutazioni
attendibili, ma ciò che deve essere evidenziato è l’andamento regolare ed
in salita della funzione

Fig. 3. Confronto tra le funzioni Input/Output dello stesso elettrodo, ma di due diversi
modelli.
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Fig. 4. Dati normativi del Servizio di Audiovestibologia di Varese per tre tipi di impianto
cocleare relativamente alla funzione ampiezza/array.
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Adattamento  individuale della strategia di stimolazione prodotta da un
impianto cocleare multicanale, elettrodo per elettrodo. L’obiettivo è la
identificazione  del  campo elettrico che ciascun elettrodo deve sviluppa-
re per stimolare correttamente il gruppo di fibre neurali con cui si inter-
faccia. Il funzionamento di un impianto cocleare presuppone la presenza
di una mappa senza la quale non può essere prodotta alcuna stimolazio-
ne. La mappa cocleare può essere costruita con modalità soggettiva, con
modalità oggettiva o con modalità mista. Alla conclusione della procedu-
ra appariranno sul display due funzioni, una superiore per il C-level ed
una inferiore per il T-level con l’ampiezza sull’asse delle ordinate e cia-
scun elettrodo sull’asse delle ascisse. La misura della correttezza di una
mappa cocleare è data dai risultati prodotti sulla percezione verbale.

Definizione
Adattamento  individuale della strategia di stimolazione prodotta da un
impianto cocleare multicanale, elettrodo per elettrodo. L’obiettivo è la
identificazione  del  campo elettrico che ciascun elettrodo deve sviluppa-
re per stimolare correttamente il gruppo di fibre neurali con cui si inter-
faccia.

Utilità
Il funzionamento di un impianto cocleare presuppone la presenza di una

mappa senza la quale non può essere prodotta alcuna stimolazione. Si
tratta quindi di una procedura indispensabile che, però, assume anche
un’importanza determinante per la qualità fine  dell’ascolto e non solo per
l’attivazione grossolana della percezione uditiva.

PRINCIPI DI ESECUZIONE
Dopo aver scelto i sistemi di pre-processamento (quando previsti) e la
strategia di stimolazione (tra le temporali, le frequenziali e le miste) si sti-
molano i singoli elettrodi organizzati tonotopicamente per identificare due
soglie: la minima udibilità (T-level) e la massima udibilità (C-level) così da

MAPPA COCLEARE 
S. Burdo
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delimitare il campo elettrico di stimolazione. La procedura può essere
ripetuta per tutti gli elettrodi o per elettrodi pilota come se si dovesse
costruire un audiogramma per tutte le frequenze dell’udibile o per le fre-
quenze principali. Quando la mappa viene costruita stimolando solo gli
elettrodi pilota, lo strumento deduce automaticamente le soglie degli elet-
trodi adiacenti. Più numerosi sono gli elettrodi pilota e più precisa sarà la
mappa. Alla conclusione della procedura appariranno sul display due fun-
zioni, una superiore per il C-level ed una inferiore per il T-level con
l’ampiezza sull’asse delle ordinate e ciascun elettrodo sull’asse delle
ascisse (Fig. 1 e 2).

MODALITÀ DI ESECUZIONE
La mappa cocleare può essere costruita con modalità soggettiva, con
modalità oggettiva o con modalità mista.
La procedura soggettiva si esegue come un’audiogramma tradizionale
per alzata di mano, stimolando in modalità crescente. Con il bambino la
modalità soggettiva segue i principi dell’audiometria condizionata.
La procedura oggettiva prevede l’utilizzazione delle soglie di minima udi-
bilità neuro fisiologiche, in particolare dei potenziali d’azione neurali e del
tronco encefalico (E.A.B.R. Electrical Auditory Brainstem Response)  e
della soglia del riflesso stapediale.
La soglia di evocazione del riflesso stapediale è risultata particolarmente
utile poiché corrisponde alla soglia di massima udibilità (C-level).
I test neurofisiologici più utili sono rappresentati dall’ECOhG elettrico, ma
ancora con dei limiti importanti poiché le soglie di evocazione non corri-
spondono con precisione alle soglie soggettive di minima udibilità, ma si
situano all’interno del campo dinamico elettrico, mantenendone la morfo-
logia, ma senza regole costanti riguardo le intensità poichè le variazioni
interindividuali rispetto alle soglie soggettive sono molto ampie.
La maggior precisione delle mappe soggettive, ma la loro difficoltà di
attuazione contro le caratteristiche opposte delle mappe oggettive, con-
sigliano il clinico di seguire una strategia di mappaggio mista quando
quella soggettiva non sia facilmente attuabile, come nel bambino molto
piccolo.
La strategia di mappaggio mista prevede le seguenti tappe:

• Identificazione delle  soglie neurali oggettive di ciascun elettrodo per
conoscere e ricostruire l’andamento morfologico, cioè il profilo  della
mappa.
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• Si attiva la mappa  così ricostruita con valori sicuramente inferiori alla
soglia di minima udibilità elettrica.

• La mappa   viene alzata con intensità crescenti fino ad identificare, con
tecniche soggettive, la soglia di minima udibilità.

La medesima procedura può essere eseguita per l’identificazione della
massima udibilità, completando la procedura anche con la evocazione
del riflesso stapediale.

Fig. 1, Mappa cocleare con elettrodi pilota (22-16-11-6-1). Sono indicati la soglia di mini-
ma udibilità (T-level), la soglia di massima udibilità (C-level) e la soglia del potenziale
d’azione (T-NRT).

LETTURA DEI RISULTATI
La misura della correttezza di una mappa cocleare è data dai risultati pro-
dotti sulla percezione verbale. Il controllo viene eseguito in due tempi.
Innanzitutto è necessario verificare che la soglia tonale in campo libero
sia portata a livelli tali da permettere la comoda udibilità del parlato. Tali
livelli possono variare con le diverse sensibilità dei microfoni, ma gene-
ralmente si situano a 40-50 dB SPL. Dopo questa verifica il paziente
viene sottoposto a prove di acumetria vocale come lo Speech Tracking
scegliendo la mappa che mantenga o migliori risultati precedenti.
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I questionari quantificano la disabilità uditiva lamentata (adulto) o rilevata
(bambino) in varie situazioni di ascolto e secondo delle scale graduate.
Per l’adulto si tratta dello studio della disabilità soggettiva, mentre nel
bambino si tratta della disabilità oggettiva mediata, ossia riscontrata dai
genitori e dagli insegnanti. I questionari vengono compilati dal paziente,
o da chi per esso, dopo una spiegazione degli obiettivi e delle modalità di
compilazione. È opportuno che l’esaminatore sia sempre presente sia per
mantenere vivo l’impegno del paziente, sia per chiarire eventuali difficoltà
di interpretazione, sia per sopperire ad eventuali deficit visivi che limitino
le capacità di lettura. I risultati possono essere considerati o in termini
assoluti o in termini relativi. In termini assoluti vengono utilizzati nella fase
diagnostica così da valutare la coerenza tra quanto affermato dal pazien-
te ed il suo reale deficit uditivo. Si valuta in tal modo la “Coerenza disa-
bilità/impairment”.

Definizione
I questionari quantificano la disabilità uditiva lamentata (adulto) o rilevata
(bambino) in varie situazioni di ascolto e secondo delle scale graduate.
Per l’adulto si tratta dello studio della disabilità soggettiva, mentre nel
bambino si tratta della disabilità oggettiva mediata, ossia riscontrata dai
genitori e dagli insegnanti. 

Utilità
I questionari permettono di quantificare la sintomatologia soggettiva così
da raccogliere una anamnesi con parametri standardizzati e caratterizza-
ta da valori numerici. Gli obiettivi sono: 
• fornire uno strumento inferenziale da utilizzare assieme ai dati dell’im-

pairment per una più completa conoscenza del paziente, 
• arrivare a scelte terapeutiche orientate alle necessità, in particolare

per la protesizzazione acustica,
• monitorare, nell’immediato e nel tempo, l’efficacia e l’evoluzione dei

trattamenti riabilitativi.

QUESTIONARI AUDIOLOGICI DI DISABILITÀ 
S. Burdo
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CARATTERISTICHE DEI QUESTIONARI

Tre sono i questionari più diffusi: test di Sanders, Scala Denver e que-
stionario APHAB. Si tratta di test psicometrici in cui il paziente deve sce-
gliere una risposta, tra alternative graduate, a delle affermazioni riguar-
danti diverse situazioni di ascolto e, solo per la scala Denver, all’impatto
emotivo provocato dalla sordità.
Il test di Sanders fornisce un valore numerico globale della disabilità per
ciascuna situazione comunicativa, mentre Scala Denver e APHAB prov-
vedono al clinico un profilo grafico segmentato in vari argomenti. Tenuto
conto di queste caratteristiche il test di Sanders meglio si propone, rispet-
to agli altri, anche per il follow up poiché i valori numerici rilevati nei sin-
goli controlli e riportati su un grafico lineare assumono una significatività
informativa immediata e sono, tecnicamente, più facilmente confrontabili
con l’impairment uditivo. Scala Denver e APAHB sono invece dei profili la
cui sovrapposizione dei risultati nelle varie scadenze può essere di diffi-
cile lettura, prestandosi più a funzioni diagnostiche e di controllo formale
che non di monitoraggio continuo. Per l’APAHB, infine, rispetto agli altri,
è disponibile, oltre ai dati normativi, anche la possibilità di elaborazioni
computerizzate.

TEST DI SANDERS
Quantifica con un unico valore numerico per questionario le difficoltà di
comunicazione in quattro ambienti di vita: domestico, lavorativo, sociale
e scolastico. All’adulto sono proposti sempre i primi tre questionari, men-
tre per il bambino sono compilati quello domestico, sia dalla madre che
dal padre, e quello scolastico dall’insegnante di classe.

SCALA DENVER
Si tratta di una scala psicometrica graduata su 5 livelli di risposta per 25
domande, raggruppate in quattro categorie che indagano le difficoltà
comunicative generali, nell’ambiente familiare e in quello lavorativo e
sociale, oltre all’impatto della sordità sul versante emotivo. I risultati ven-
gono riportati su una “scheda profilo” a guisa di un audiogramma tonale.
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QUESTIONARIO APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit)
Anche l’APHAB è una scala psicometrica graduata come la Denver, que-
sta volta, su sette livelli di risposta a 24 domande raggruppabili in quattro
categorie chiamate: EC (Ease of Communication ovvero facilità di comu-
nicazione); RV (Reverberation ovvero Riverbero); BN (Background Noise
ovvero Rumore di Fondo); AV (Aversiveness ovvero Rumori fastidiosi).
Anche l’APHAB prevede la trascrizione dei risultati su una “scheda profi-
lo” su cui però vengono riportate non le risposte a tutte le domande, ma
la loro elaborazione che permette di raggrupparle nelle categorie suddet-
te. Caratteristica dell’APHAB è che l’Autore fornisce i dati normativi non
solo del normale , ma anche dei gruppi di ipoacusici con e senza protesi
acustiche così da confrontare i propri risultati riabilitativi con medie di
soggetti con caratteristiche audiometriche simili, oltre al calcolo del gua-
dagno protesico, quando richiesto.

Fig. 2. Valori medi e percentili di normalità APHAB per tre categorie di soggetti di riferimen-
to. Si noti come anche i normo udenti giovani possano lamentare una disabilità uditiva

MODALITA’ DI SOMMINISTRAZIONE
I questionari vengono compilati dal paziente, o da chi per esso, dopo una
spiegazione degli obiettivi e delle modalità di compilazione. E’ opportuno
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che l’esaminatore sia sempre presente sia per mantenere vivo l’impegno
del paziente, sia per chiarire eventuali difficoltà di interpretazione, sia per
sopperire ad eventuali deficit visivi che limitino le capacità di lettura.

TIPO DI RISPOSTA
Il paziente, o chi per esso, deve cerchiare con una matita il livello di diffi-
coltà che ritiene di incontrare nelle varie situazioni di ascolto e, a secon-
da del questionario, anche la sua frequenza o la sua importanza.

ELABORAZIONE DEI RISULTATI
I risultati possono essere considerati o in termini assoluti o in termini
relativi.
In termini assoluti vengono utilizzati nella fase diagnostica così da valu-
tare la coerenza tra quanto affermato dal paziente ed il suo reale deficit
uditivo. Si valuta in tal modo la “Coerenza disabilità/impairment”.
In termini relativi, invece, si confronta il risultato ottenuto in fase diagno-
stica con quello ottenuto dopo il trattamento così da quantificare anche il
guadagno relativo alla disabilità. Infine possono essere creati anche dei
“Grafici di Coerenza”, ma solo con il Test di Sanders, per confrontare se
il paziente è cosciente in modo equilibrato dei propri miglioramenti in rap-
porto all’evoluzione del proprio deficit uditivo.

• Test di Sanders
– Il test di Sanders modificato è composto da più questionari (tre per

l’adulto e due per il bambino) che, oltre a definire il grado di difficoltà,
esige di determinare la frequenza con cui la difficoltà dichiarata si pre-
senta in ciascuna situazione di ascolto. 
Il risultato finale è un singolo valore numerico per ciascun questiona-
rio e che varia da + 6 (nessuna difficoltà) a - 6 (massima difficoltà).
Tale valore si ottiene dalla somma, divisa per il numero di domande,
dei valori ottenuti dalla moltiplicazione del livello di difficoltà per la fre-
quenza.
Le domande del test si riferiscono a diversi ambiti di ascolto della vita
del paziente: domestico, lavorativo, sociale per l’adulto, a cui sono
stati aggi unti altri due questionari per il bambino, uno per l’ambiente
domestico (proposti sia alla madre che al padre) e l’altro per quello
scolastico.
Il risultato numerico di ciascun questionario, può essere poi semplifi-
cato nella seguente scala di disabilità:
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■ + 6, + 5 - nessuna disabilità
■ + 4, + 3 - disabilità lieve
■ + 2, +1 - disabilità media
■ - 0 - disabilità discreta
■ - 1, - 2 - disabilità evidente
■ - 3, - 4 - disabilità grave
■ - 5, - 6 - disabilità gravissima

I valori ottenuti nei vari ambienti di comunicazione possono essere inter-
pretati in termini assoluti, confrontandoli con la perdita uditiva. Così
facendo si valuta la “coerenza tra disabilità ed impairment” per definire in
modo completo la situazione clinica del paziente ed organizzare eventuali
sedute di counseling per riportare a valori normali la disabilità lamentata
dal paziente, dai suoi familiari o o dagli insegnanti. I valori di normalità
nelle diverse ipoacusie non protesizzate sono riportati nella figura 3.

Fig. 3. Standardizzazione della coerenza tra disabilità ed impairment nell’ipoacusico . Si
considerano i risultati del test di Sanders in funzione del tipo (P= percettiva; T= trasmis-
siva; M=mista) e del grado di perdita audiometrica, secondo la classificazione di Burdo
(1988). Sulle ascisse sono indicati i vari tipi e gradi di perdite uditive, mentre sulle ordi-
nate è indicato il punteggio medio del Test di Sanders, che può variare da – 6 a + 6 . Le
3 linee di colori diversi esprimono i 3 diversi ambiti a cui le domande del test si riferisco-
no e cioè: domestico (linea blu) , lavorativo (linea viola) e sociale (linea gialla).

Oltre all’utilizzo in fase diagnostica, i risultati dei test di Sanders possono
essere utilizzati per costruire il “Grafico di Coerenza” affiancandoli per un
confronto immediato con lo speech tracking (i cui valori devono essere
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divisi per 10 per adeguarsi alle scale del questionario). Tali grafici si sono
rivelati un utile strumento di programmazione riabilitativo e di discussione
con il paziente. 

Fig.4. Grafici di coerenza Disabilità/Impairment. Sulle ascisse sono riportati i blocchi di
istogrammi dei tre questionari di Sanders e dello speech tracking, alle varie scadenze di
controllo. In ordinate i valori dei risultati compresi tra -6 e +6. Sono riportate le quattro
categorie che possono presentarsi nella pratica clinica. Nel grafico A il paziente è coe-
rente poiché al miglioramento uditivo corrisponde una corretta valutazione della propria
disabilità. Il paziente del grafico B è incoerente poiché, nonostante gli evidenti migliora-
menti, continua a lamentare una disabilità. Questa situazione è tipica del depresso. Anche
il paziente del grafico C è incoerente, ma con andamento disomogeneo e questa situa-
zione è tipica del paziente che non ha avuto esperienze uditive prima del trattamento. Nel
grafico D sono riportati i risultati di pazienti ancora incoerenti, ma perché hanno una visio-
ne eccessivamente ottimistica delle loro nuove capacità uditive. 

• Scala Denver
– Le risposte alle 25 domande sono riportate nella scheda profilo così da

avere una visione di insieme del livello comunicativo del paziente. Si
ricorda che la Scala Denver considera anche gli aspetti emotivi legati
alla sordità. Non sono disponibili valori normativi e la scala Denver è
utile per valutare la Coerenza disabilità/impairment in fase diagnostica
e per quantificare il guadagno post terapeutico riportando le risposte
nella scheda dopo un periodo adeguato di protesizzazione.

• Questionario Aphab
– Il questionario APHAB è suddiviso in 4 categorie: Facilità nella comu-

nicazione (FC); Riverbero (RV); Rumore di fondo (RF) e Suoni fasti-
diosi (SF). Il calcolo dei punteggi per categoria, dedotti dalle risposte
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alle affermazioni, è generalmente affidato ad un software dedicato. Il
software non si limita alla trascrizione grafica dei risultati, ma valuta
anche la differenza con gruppi omogenei, nonché il guadagno prote-
sico quando si confrontano le risposte ottenute prima e dopo il tratta-
mento.

Fig. 5. Profilo APHAB di un paziente che generalmente utilizzerà con profitto
l’amplificazione

Fig. 6. Profilo APHAB di un paziente che generalmente non utilizzerà con profitto
l’amplificazione
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 Ambiente di casa     

      

1) Nel mio soggiorno quando io posso vedere la faccia di chi parla, io provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

2) Se parlo con una persona nel soggiorno della mia casa mentre la televisione,   

 la radio o il giradischi è in funzione, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

3) In una stanza silenziosa della mia casa, se non vedo la faccia di chi parla, io provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

4) Se nella mia casa qualcuno mi parla da un'altra stanza sollo stesso piano, io provo: 

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

5) Se qualcuno mi chiama dal piano superiore o dalla finestra quando io sono in giardino, io provo 

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

6) Comprendere le persone durante il pranzo mi costa:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

7) Quando io sto seduto a conversare con amici in una stanza silenziosa provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

8) Ascoltare la radio, il giradischi o guardare la TV mi costa:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

9) Quando uso il telefono nella mia casa, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

 Ambiente di lavoro     

      

1) Quando converso con qualcuno nella stanza dove lavoro, io provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  
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QUESTIONARIO DI SANDERS

 Ambiente di lavoro     

      

1) Quando converso con qualcuno nella stanza dove lavoro, io provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

2) Quando lavoro in una stanza dove c'è rumore io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

3) Quando partecipo a una riunione con un piccolo gruppo di persone intorno a un tavolo in  

 ambiente silenzioso, io provo:    

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

4) Se devo prendere appunti sotto dettatura in un ambiente molto silenzioso, io provo:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

5) Se devo fare annotazioni a una riunione, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

6) Quando uso il telefono al lavoro, io provo:    

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      



QUESTIONARIO DI SANDERS

REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

168

 Ambiente sociale     

      

1) Durante un trattenimento con un gruppo di amici comprendere  qualcuno tra gli altri che  

 conversano mi da:     

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

2) Quando giochiamo a carte, comprendere il mio compagno di gioco mi costa:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

3) Quando sono a teatro o al cinema, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

4) In chiesa, quando il celebrante tiene il sermone, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

5) Seguendo la conversazione quando siamo a tavola, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

6) In automobile, comprendere quello che le persone si dicono, mi costa:  

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  

      

7) Quando converso all'aperto con qualcuno, io provo:   

 a) +2 nessuna difficoltà; +1 poca difficoltà -1 discreta difficoltà -2 molta difficoltà  

 b) questo accade:  1 raramente;  2 spesso;  3 molto spesso  
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QUESTIONARIO SULLE ABILITÀ COMUNICATIVE 
 IN AMBIENTE SCOLASTICO 

 
Data....................................   
Allievo_....................................................................................... 
Scuola........................................... Classe........................ Numero di 
bambini........................ 
Insegnante.............................................................................................................................. 
                                                                          
          Punteggio...............................            
 
1) Quando lavoro direttamente con .................... al mio tavolo, è in grado di capire ciò che 
io dico con: 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
2) In una situazione didattica con un gruppo ristretto di allievi, .................... capisce  ciò 
che io dico con : 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
3) In una situazione didattica con un gruppo ristretto di allievi, .................... capisce ciò che 
gli altri bambini dicono con: 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
4) Quando mi rivolgo a tutta la classe, .......... è in grado di capire con: 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
5) Quando guardiamo un filmato, sembra che abbia capito con: 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
6) In palestra, o comunque quando si fa ginnastica, ................... è in grado di seguire gli 
ordini verbali con : 
(+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
 
7) Quando comunica con i compagni o in classe o durante l'intervallo, .................... 
sembra capire con: 
 (+2) poca o nessuna difficoltà; (+1) qualche difficoltà; (-1) una certa difficoltà; (-2) molte 
difficoltà; 
e questo succede: (1) raramente; (2) spesso; (3) sempre. 
________________________________________________________________________ 
a) La compilazione deve essere effettuata cerchiando il valore numerico corrispondente alle difficoltà rilevate 
e alla loro frequenza. 
b) il questionario deve essere compilato unicamente dall'insegnante di classe. 
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APHAB  
 

• A Sempre (99%) 
• B Quasi Sempre (87%) 
• C Generalmente (75%) 
• D Mediamente (50%) 
• E Salturiamente (25%) 
• F Raramente (12%) 
• G Mai (1%) 

**************************************************************** 

Istruzioni: 
Selezionare le risposte che risultano più vicine alla vostra esperienza quotidiana. Se non 
avete esperienza di una particolare situazione, immaginate come potreste rispondere in 
una situazione simile. 
 

*************************************************************************** 

Senza il mio Apparecchio Con il mio Apparecchio 
 

1. Se mi trovo in un supermercato affollato e parlo con la cassiera, posso seguire la 
conversazione. 

A B C D E F G  A B C D E F G 

 

2. Se ascolto una conferenza, perdo gran parte dell'argomento trattato. 
  A B C D E F G  A B C D E F G 

 

3. Suoni improvvisi, come un rivelatore di fumo o un d'allarme, sono fastidiosi. 
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

4. Ho difficoltà a seguire una conversazione quando sono a casa con familiari. 

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

5. Ho difficoltà a capire i dialoghi in un film o in uno spettacolo teatrale. 

  A B C D E F G  A B C D E F G 
 

6. Se ascolto il notiziario in macchina in compagnia di familiari che parlano, ho difficoltà a seguire 

le notizie. 
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

7. Se sono a tavola con altri commensali e cerco di conversare con uno di essi, ho difficoltà a 

capire quello che mi si dice. 
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

8. I rumori del traffico sono troppo forti.  
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

9. Se parlo con qualcuno all'altro capo di una grande 
stanza vuota, capisco le parole. 

A B C D E F G  A B C D E F G 

 

10. Se sono in un piccolo ufficio, parlando con qualcuno, ho difficoltà a seguire la conversazione.   
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

11. Se guardo un film o assisto a una rappresentazione, e la gente attorno a me bisbiglia e 
produce rumori con involucri di carta, riesco ancora a seguire il dialogo. 

A B C D E F G  A B C D E F G 
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12. Quando discuto tranquillamente con un amico, ho difficoltà a capire.  

A B C D E F G  A B C D E F G 

 
13. I rumori dell'acqua corrente, come quelli dello sciacquone o della doccia, sono troppo forti e mi 

disturbano. 

A B C D E F G  A B C D E F G 

 
14. Se qualcuno parla a un piccolo gruppo di persone che ascoltano in silenzio, devo sforzarmi per 

capire. 

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

15. Quando discuto tranquillamente col mio medico nel suo studio, ho problemi a seguire la 

conversazione. 
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

16. Riesco a seguire la conversazione anche quando diverse persone parlano 

contemporaneamente. 
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

17. I rumori dei cantieri sono troppo forti e fastidiosi.  
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

18. Ho difficoltà a capire ciò che vien detto durante le conferenze o le funzioni religiose.  
A B C D E F G  A B C D E F G 

 

19. Posso comunicare con gli altri quando siamo in un luogo affollato. 

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

20. Il rumore di una sirena dei vigili del fuoco che si avvicina è così forte che devo coprirmi le 

orecchie. 
A B C D E F G A B C D E F G 

 

21. Posso capire le parole di una predica quando assisto a un servizio religioso.  

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

22. Il rumore dello stridio dei pneumatici sull'asfalto è eccessivamente fastidioso.  

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

23. Conversando con qualcuno a quattr'occhi in una stanza tranquilla, devo chiedergli di ripetere.  

A B C D E F G  A B C D E F G 
 

24. Ho difficoltà a capire gli altri quando è in funzione un condizionatore o un ventilatore.  

A B C D E F G  A B C D E F G 
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L’elettronistagmografia è la tecnica di registrazione del nistagmo che consente
di effettuare la misura, prevalentemente delle sue caratteristiche quantitative
ma anche di quelle qualitative. In questa sede ci occuperemo unicamente
della registrazione della risposta nistagmica conseguente a stimolazione
calorica. Per far ciò è necessario disporre di uno strumento chiamato
elettronistagmografo che può essere analogico o digitale. La stimolazione
calorica può avvenire con varie metodiche. Noi ci occuperemo unicamente
della ‘Fitzgerald-Hallpike’. Il report finale dell’esame sarà differente a seconda
della strumentazione di cui si è in dotazione. Comunque è importante che
risulti la metodica utilizzata (Fitzgerald-Hallpike); dare al paziente i singoli
tracciati relativi alla culmination; la misura delle varie VAFL; il calcolo della
preponderanza labirintica (secondo la formule di Jonkees).

L’elettronistagmografia è la tecnica di registrazione del nistagmo che consente
di effettuare la misura, prevalentemente delle sue caratteristiche quantitative
ma anche di quelle qualitative. Il nistagmo è un movimento ritmico, tonico-
clonico dei bulbi oculari che può essere spontaneo e cioè apprezzabile dal-
l’osservatore senza che questi faccia nulla per evocarlo oppure può essere
provocato dall’esaminatore mediante varie tecniche di stimolazione. Il ni-
stagmo (Ny) può essere osservato ‘ad occhio nudo’ mediante i cosiddetti
occhiali di Frenzel (lenti biconvesse a 20 diottrie che inibiscono la fissazione
visiva) ma la sua registrazione (elettronistagmografia), consente di far ap-
prezzare numerosi parametri che sfuggono ad una osservazione diretta e
che saranno utili per una più esatta definizione diagnostica e follow-up. Tale
metodica sarà anche di utilità in ambito medico-legale.

In questo elaborato ci occuperemo del nistagmo conseguente ad una
asimmetria di funzionamento dei due sistemi labirintici. Tale asimmetria è
possibile conseguenza di fatti patologici oppure determinata dal medico
per scopi diagnostici mediante le cosiddette ‘stimolazioni caloriche’ che
hanno lo scopo di studiare separatamente la sensibilità-reflettività dei due
labirinti garantendo una risposta stabile che permette di confrontare la
funzione vestibolare dei due lati.

L’ELETTRONISTAGMOGRAFIA - LA STIMOLAZIONE CALORICA 
M. S. Andriolo, M. Arigliani, S. Vitale
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• In questa sede ci occuperemo unicamente della registrazione della
risposta nistagmica conseguente a stimolazione calorica.

Per far ciò è necessario disporre di uno strumento chiamato elettroni-
stagmografo che può essere analogico o digitale.

Nell’elettronistagmografia analogica la registrazione avviene su carta mil-
limetrata che scorre sotto un pennino alla velocità di 10mm/sec. Ad un
movimento lento del bulbo oculare corrisponde una traccia del pennino
più vicina al piano orizzontale, ad un movimento rapido del bulbo corri-
sponde una linea più vicina al piano verticale. Per convenzione un movi-
mento del bulbo oculare verso destra o in alto determina la deflessione
del pennino verso l’alto; un movimento del bulbo oculare verso sinistra o
in basso lo fa deflettere in basso.
L’elettronistagmografia digitale utilizza apparecchiature più sofisticate,
collegate ad un sistema computerizzato che analizza in maniera più rapi-
da e precisa i parametri di valutazione del nistagmo mediante algoritmi di
valutazione pre-impostati.

La metodica di esame prevede la disponibilità
di un ambiente tranquillo e poco illuminato. Il
paziente viene invitato a presentarsi a digiuno.
Vengono posizionati gli elettrodi (figura 1), pre-
via detersione della cute. E’ solo il caso di ricor-
dare che il numero di elettrodi (canali di acqui-
sizione) variano a seconda del tipo di registra-
zione che si intende fare e che può essere
mono e bi-oculare, solo orizzontale od orizzon-
tale e verticale. Il primo tempo dell’esame,
comune a tutte le procedure, è la cosiddetta
‘calibrazione’ che consiste nel regolare il gua-
dagno dell’amplificatore.

La stimolazione calorica può avvenire con varie
metodiche. Noi ci occuperemo unicamente della
‘Fitzgerald-Hallpike’. Per effettuare questa sti-
molazione, il paziente deve essere posizionato
disteso su un lettino, con il busto elevato di 30°
per verticalizzare il canale semicircolare laterale.
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Indosserà gli occhiali di Frenzel e verrà invitato a tenere gli occhi aperti.
A questo punto può iniziare la stimolazione calorica che prevede la dispo-
nibilità di un altro strumento chiamato ‘otocalorimetro’. Questi è predi-
sposto ad erogare acqua in quantità e temperatura stabilita. Nella tecni-
ca di Fitzgerald-Hallpike si irriga il condotto uditivo esterno con 250 cc di
acqua calda (44° C) e fredda (30° C). Si inizia irrigando con acqua calda
l’orecchio destro; quindi dopo un intervallo minimo di cinque minuti, si irri-
ga con acqua calda l’orecchio sinistro e nello stesso modo si procede con
l’acqua fredda nell’orecchio sinistro ed infine con l’acqua fredda nell’o-
recchio destro. Da tutto ciò otterremo quattro tracciati elettronistagmo-
grafici (figura 2). 

Un aspetto rilevante è dato dalla direzione del nistagmo che come noto è
indicata dalla fase rapida e varia a seconda del tipo di stimolazione. Per
la precisione avremo: lo stimolo caldo determinerà un Ny con direzione
verso l’orecchio stimolato; lo stimolo freddo determinerà un Ny con dire-
zione opposta all’orecchio stimolato. Un sistema per ricordare questo
concetto è tenere a mente la parola inglese COWS (Cold to the Opposite
side; Warm to the Same). In ogni tracciato andrà individuata la culmina-
tion che è il periodo di tempo in cui il nistagmo raggiunge il massimo della
sua intensità (normalmente compreso fra il 60° e 90° secondo dall’inizio
della stimolazione). La registrazione elettronistagmografica consentirà la
misura della velocità angolare della fase lenta (VAFL) che è il parametro
che meglio correla con lo stato funzionale del labirinto e quindi della misu-
ra del riflesso vestibolo-oculomotore. Il calcolo della VAFL può essere
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fatto in due modi: automaticamente, se si dispone di un elettronistagmo-
grafo digitale, oppure manualmente se si dispone di un elettronistagmo-
grafo analogico (figura 3).

L’obiettivo finale sarà quello di esprimere la sussistenza o meno di una
simmetria vestibolare. Per rispondere a questo quesito la metodica di
Fitzgerald-Hallpike prevede l’applicazione delle formule di Jonkees.

• 1ª Formula – Preponderanza labirintica

PL = (FD + CD) – (FS + CS) x 100
FD + CD + FS + CS

PL = preponderanza labirintica. 

FD = VAFL Fredda Destra. FS = Fredda Sinistra. CD = Calda Destra. FD = Fredda Destra.

• 2ª Formula – Preponderanza direzionale del nistagmo

PD = (FD + CS) – (FS + CD) x 100
FD + CS + FS + CD

PD = Preponderanza Direzionale.

La formula maggiormente utilizzata è la 1a che indica se vi è o meno la
prevalenza di un labirinto (prevalenza di lato). I valori ottenuti saranno
compresi fra 0% e 100%. Il valore ‘0’ indica che non vi è alcuna preva-
lenza di lato. Quanto più il valore si avvicina a ‘100’, tanto maggiore sarà
la prevalenza di un labirinto sull’altro. Passeremo pertanto da valori di
perfetta simmetria a valori di lieve asimmetria (lieve iporeflettività labirin-
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tica) fino a grave asimmetria (grave iporeflettività labirintica) o addirittura
di completa asimmetria (areflessia labirintica). Da osservare che, fino ad
un determinato valore, stimato in modo diverso dai vari autori e comun-
que oscillante fra 20% e 28%, non si parla di preponderanza di lato.
Superata questa soglia i valori assumono caratteristiche patologiche. In
letteratura (Baloh) vengono riportati valori normali di VAFL pari a 

A tal fine può essere d’aiuto la realizzazione di una normativa personale.

Modalità di refertazione

Vediamo ora quali devono essere i requisiti fondamentali da riportare
nella refertazione.

Il report sarà differente a seconda della strumentazione di cui si è in dota-
zione. Comunque è importante che risulti la metodica utilizzata
(Fitzgerald-Hallpike); dare al paziente i singoli tracciati relativi alla culmi-
nation; la misura delle varie VAFL; il calcolo della preponderanza labirin-
tica (secondo la formule di Jonkees).

L’elettronistagmografia della stimolazione calorica è in definitiva una
indagine ‘funzionale’ e pertanto non ci può fornire nessuna informazione
circa la eziologia. Ne consegue che per farne un utilizzo clinico, l’esame
dovrà essere inserito in un bilancio più complessivo che tenga conto di
altri elementi: anamnesi, audiometria, altri test vestibolari, imaging, altre
consulenze specialistiche, etc. per cui se ancora non espletate andranno
suggerite nella refertazione fornendo al paziente un indirizzo-piano dia-
gnostico. Se invece sarà possibile esprimere un giudizio diagnostico defi-
nitivo, questo andrà riportato unitamente ad un piano terapeutico.

 30° 44° 

VAFL (°/sec) 7,6-23  9,6-32 
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Per video-oculonistagmografia si intende l’osservazione dei movimenti oc-
ulari solitamente mediante l’impiego di telecamere ad infrarossi con la pos-
sibilità di misurare le caratteristiche quali/quantitative e registrarle in forma
grafica e numerica. È possibile registrare vari tests quali il nistagmo spon-
taneo/posizionale e la oculomotricità estrinseca da stimolo visivo (saccadici,
pursuit e NOC). Per ogni test viene presentato il corretto assetto di regis-
trazione e l’interpretazione dei tracciati ottenuti.

Definizione
Per video-oculonistagmografia (VONG) si intende l’osservazione dei mo-
vimenti oculari (nistagmici e non, ad es. saccadici, pursuit ecc.), solitamente
mediante l’impiego di telecamere ad infrarossi (VONG-IR monoculare o bi-
noculare), con la possibilità di misurare le caratteristiche quali/quantitative
dei movimenti e registrarle in forma grafica e numerica.

Sinonimi
Video-nistagmografia (VNG) termine riservato alle tecniche con masche-
ra in campo chiuso che eliminando la fissazione consente di studiare il ni-
stagmo, video-oculografia (VOG) termine riservato alle tecniche con ma-
schera in campo aperto, quindi sotto fissazione visiva, utile soprattutto per
lo studio della risposta visuo-oculomotoria con target visivo. Sarebbe co-
munque preferibile uniformare la terminologia utilizzando i termini video-
oculografia (VOG) e video-nistagmografia (VNG) per la registrazione gra-
fica dei movimenti oculari, e video-oculoscopia (VOS) e video-nistagmo-
scopia (VNS) per la sola osservazione (con possibilità in tutti i casi di even-
tuale video-registrazione degli esami su supporto analogico o digitale).

Assetto di esecuzione della video-oculonistagmografia (VONG):
• Ambiente tranquillo moderatamente illuminato, illuminazione comunque

sufficiente ad eventuale ripresa video ambientale.
• Maschera VONG-IR preferibilmente binoculare per cogliere aspetti di

motilità disconiugata, assetto binoculare o monoculare per l’esecuzione

LA VIDEO-OCULO-NISTAGMOGRAFIA 
G. Asprella Libonati
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di test di oculomotricità volontaria da stimolo visivo; per questi ultimi test
importante verificare effettiva acuità visiva del paziente, utilizzando even-
tuale correzione diottrica del visus, campo visivo e motilità oculare suf-
ficiente a consentire l’inseguimento visivo della mira presentata (soprattutto
con sistemi a maschera chiusa VNG), allineamento dell’asse visivo al
centro dell’asse di percorrenza della mira, distanza occhio bersaglio 2
metri circa così da ridurre fenomeni di accomodazione e convergenza.

• Video-camera esterna ambientale per documentare fasi e modalità di
esecuzione dei tests. 

• Eliminare eventuali fattori di disturbo sulla calibrazione del sistema VONG:
lenti a contatto, maquillage es. mascara ecc.

Tests registrabili con video-oculonistagmografia (VONG):

1. registrazione del nistagmo spontaneo/posizionale.
Va osservato con occhi in posizione centrale, nelle posizioni in cui lo sti-
molo gravitazionale abbia maggiore influenza sull’apparato otolitico-maculare:
seduto (capo dritto), supino (con capo flesso 30°), fianco destro, fianco si-
nistro e Rose4. In posizione seduta va eseguito il test di diagnosi differen-
ziale con un nistagmo pseudo-spontaneo flettendo il capo in avanti di 60°
circa, ed estendendolo di 30° (Head Pitch Test di Asprella5). Ogni posizio-
ne andrebbe mantenuta, osservata e registrata per diversi minuti, non meno
di due minuti per ciascuna posizione. Per le caratteristiche e l’interpretazione
del nistagmo spontaneo/posizionale si rinvia alla voce bibliografica4.
L’assetto di registrazione da noi scelto è: maschera chiusa, doppia vi-
deocamera oculare, acquisizione da un solo occhio del segnale digitale per
l’elaborazione del tracciato grafico e valore numerico, con possibilità di scel-
ta fra occhio destro o sinistro, video-oculoscopia (VOS) binoculare, con vi-
deocamera ambientale e video registrazione digitale in ogni caso per do-
cumentare aspetti disconiugati dei movimenti oculari:
Tracciati – nelle figure 1, 2 e 3 si riportano esempi di tracciati di VONG-IR:
1. in alto a sinistra è indicato l’ordine numerico della prova selezionata (ne-

gli esempi “Epreuve 1”) con affianco la posizione di esecuzione della re-
gistrazione (ad esempio “Posizionamento fianco sinistro”, “Decubitus dor-
sal”, “Decubito lato destro”). Subito al di sotto (fig. 3) possibilità di sele-
zionare l’occhio registrato, con affianco possibilità di misurazioni manuali
della Velocità Angolare della Fase Lenta VAFL e della frequenza del seg-
mento di tracciato selezionato rispettivamente della componente orizzontale
(traccia rossa) o verticale (traccia blu) del nistagmo osservato (fig. 4).
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2. al di sotto nella finestra “Analyse du nystagmus” compaiono in gra-
di/secondo la velocità della fase lenta delle componente Orizzontale (in
rosso) rispettivamente destra o sinistra, Verticale ( in blu) rispettivamente
up o down beating, ed Obliqua (in verde), calcolati su di una durata di
2sec (±1sec rispetto al centro della finestra stessa). Se le componenti
orizzontale e verticale assumono simultaneamente un valore diverso da
0, allora la risultante delle velocità, detta “Nistagmo obliquo”, viene su-
bito evidenziata. Attenzione alla corretta interpretazione delle componenti
torsionali e dissociate (ad es. nelle VPPB del CSP o CSA) per le quali
è indispensabile il giudizio sulla registrazione binoculare VOS. Infine la
direzione del vettore del nistagmo è rappresentata, sia numericamente
sia graficamente, nel disegno dell’occhio nella porzione destra della fi-
nestra, con il valore in gradi di deflessione rispetto all’orizzontale. Tutti
i valori numerici così come il vettore di direzione sono visualizzati sia in
tempo reale che differito.

3. in alto a destra (grafico secondario piccolo), è indicato l’andamento tem-
porale della velocità della fase lenta del nistagmo osservato, rispettiva-
mente per la componente orizzontale (Vitesse H espressa in °/sec, in ros-
so) e per quella verticale (Vitesse V espressa in °/sec., in blu).

4. nella finestra grande in basso compare l’acquisizione grafica del nistag-
mo, è indicata la traccia della componente orizzontale del nistagmo in ros-
so, e di quella verticale in blu.

Figura 1.
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Figura 2

Figura 3
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Figura 4

2. registrazione dei tests per lo studio della oculomotricità estrinse-
ca da stimolo visivo (saccadici, pursuit e NOC).
L’assetto di registrazione da noi scelto è: paziente in posizione seduta
su sedia con schienale di appoggio rigido ed altezza regolabile, così da por-
re su una direttrice orizzontale l’asse sotteso fra asse visivo dell’occhio al
quale è presentata la mira, e centro del percorso della mira stessa. Regi-
strazione con maschera mono-camera, ed occhio contro laterale libero per
la fissazione della mira presentata su monitor.
Per le modalità di taratura e standardizzazione delle condizioni di esame,
nonché per la metodologia di calibrazione si faccia riferimento alle voci bi-
bliografiche2,3,7-12.
Per le caratteristiche e l’interpretazione dell’oculomotricità estrinseca da sti-
molo visivo si rinvia alla voce bibliografica1.
2.a. Saccadici: i saccadici sono movimenti oculari rapidi che modificano
e garantiscono la fissazione foveale. Si studiano mediante la presentan-
do al paziente una mira visiva che compia opportuni movimenti rapidi1.
Tracciati – nelle figure 5, 6 si riportano esempi di tracciati di VONG-IR:
1. in alto a sinistra è indicato l’ordine numerico della prova selezionata (ne-

gli esempi “Epreuve 1”) con al di sotto la selezione della direzione di ana-
lisi: orizzontale o verticale.

2. al centro in alto nella finestra “Vitesse Précision” è mostrato il diagramma
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delle velocità °/sec. in funzione della precisione (fig. 5).
3. in alto a destra nella finestra “Valeurs moyennes” sono riportati i valo-

ri medi dei parametri dei saccadici.
4. nella finestra grande in basso “grafico principale” compare la rappre-

sentazione grafica dello spostamento del bersaglio (traccia verde), e del-
lo spostamento dell’occhio saccadi di rifissazione (traccia rossa).

5. in basso a destra è indicato l’occhio selezionato per la registrazione dei
movimenti saccadici e nella finestra “Stimulation” i parametri di stimo-
lo scelti: direzione 0°=orizzontale, 90°=verticale, 30°=obliquo; ampiez-
za; frequenza (Hz).

6. Interpretazione dei tracciati: terminata l’acquisizione i saccadici di ri-
fissazione presenti nel segmento di registrazione selezionato nel “gra-
fico principale” sono rappresentati nel diagramma “Vitesse Précision”
(diagramma “Velocità/Precisione”) come punti colorati rispettivamente
di colore rosso per le saccadi dirette a destra e blu per le saccadi di-
rette a sinistra. Il grafico rappresenta in ascissa il grado percentuale di
precisione ed in ordinata la velocità media. La linea tratteggiata delimita
la superficie che racchiude i valori considerati statisticamente normali
(fig. 6). La precisione del movimento saccadico esprime percentualmente
il rapporto tra ampiezza del saccadico di rifissazione e deflessione del-
la mira. Il range di normalità è compreso fra 75% e 100%, e varia in rap-
porto alla velocità della saccade, che è a sua volta funzione dell’ampiezza
del movimento oculare; per cui il diagramma “Velocità/Precisione” è ag-
giustato automaticamente in rapporto all’ampiezza dello stimolo visivo
applicato.

7. la finestra “Valeurs moyennes” (“Valori medi dei parametri saccadici”)
riporta i valori numerici della latenza (in ms), della velocità (in °/sec.) e
della precisione (valore percentuale) dei movimenti saccadici, rispetti-
vamente verso destra in rosso, e verso sinistra in blu. Tali valori sono
calcolati su di una media delle saccadi selezionate nella finestra del “gra-
fico principale”, per cui aumentando l’escursione temporale della trac-
cia esaminata e quindi del numero di saccadi, accrescerà la correttez-
za di stima della media calcolata per ciascun parametro.
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Figura 5

Figura 6
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2.b. Inseguimento lento (Pursuit): i movimenti oculari di inseguimen-
to lento sono caratterizzati da movimenti coniugati, lenti, che permettono
una visione continua e distinta degli oggetti in movimento nell’ambiente vi-
sivo mantenendo stabile, col minimo errore, la loro proiezione sulla fovea1.
Si studiano presentando al paziente una mira visiva che compia opportu-
ni movimenti sinusoidali.
Tracciati - nella figura 7 si riporta un esempio di tracciato di VONG-IR:
1. in alto a sinistra è indicato l’ordine numerico della prova selezionata (ne-

gli esempi “Epreuve 1”) con al di sotto la selezione della direzione di ana-
lisi: orizzontale o verticale, ed ancora al di sotto le tracce selezionate
da visualizzare nella finestra di acquisizione.

2. al centro in alto nella finestra “Resultats” sono mostrati i risultati relati-
vi al guadagno medio del movimento oculare rispettivamente verso de-
stra (in rosso) e verso sinistra (in blu) espressi come valore numerico
del rapporto tra ampiezza massima della velocità dell’occhio ed ampiezza
della velocità della mira visiva (fig. 7). 

3. in alto a destra nella finestra “Gain Droit/Gain Gauche” è riportato un
diagramma di Freyss, che consente di confrontare in maniera rapida-
mente intuitiva i guadagni calcolati nel paziente esaminato, con i valo-
ri statisticamente normali. 

4. nella finestra grande in basso “grafico principale” è possibile osserva-
re simultaneamente la rappresentazione grafica dello spostamento del
bersaglio (traccia verde), dello spostamento dell’occhio (traccia rossa),
potendone confrontare la sovrapponibilità indice di una corretta ese-
cuzione dell’inseguimento visivo della mira. La curva “Cumulée” (in blu)
mostra la traccia di posizione dell’occhio dopo sottrazione dei movimenti
saccadici e successiva interpolazione dei segmenti così ottenuti. 

5. in basso a destra, nella finestra “Stimulation”, sono selezionabili i pa-
rametri di stimolo scelti: direzione 0°=orizzontale, 90°=verticale,
30°=obliquo; ampiezza; frequenza (Hz).

6. Interpretazione dei tracciati: il guadagno del pursuit è il rapporto tra
velocità dell’occhio e velocità della mira. 

7. Il valore di guadagno medio assunto come normale (visibile nella fine-
stra “Resultats”) è in linea di massima superiore a 0,7 ed uguale su cia-
scun lato (destra Vs sinistra).

8. Nel diagramma del guadagno, “Gain Droit/Gain Gauche”, è riportato in
ascissa il guadagno dell’inseguimento lento verso destra (in rosso), ed
in ordinata il guadagno dell’inseguimento lento verso sinistra (in blu).
Ogni punto rappresentato nel diagramma, quindi, riproduce un perio-
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do di inseguimento sinusoidale della mira presentata (un ciclo completo
presentato nella finestra del “grafico principale” di acquisizione). I pun-
ti che ricadono all’interno della superficie delimitata dalla linea tratteg-
giata in verde sono da considerarsi risposte normali.

9. nella finestra del “grafico principale” di acquisizione, l’osservazione di
una traccia di posizione dell’occhio regolare, continua e sovrapponibi-
le a quella della mira, è indicativa di un buon guadagno, prossimo ad
1. La presenza di numerose saccadi è, invece, indicativa di un guada-
gno inferiore all’unità, valutabile quantitativamente nelle finestre supe-
riori.

Figura 7

2.c. Nistagmo otticocinetico (NOC): Il N.O.C. è caratterizzato dall’al-
ternanza di movimenti oculari rapidi, saccadi di rifissazione (fase rapida)
a movimenti di inseguimento lento (fase lenta) generati da una immagine
in movimento continuo (in genere alternanza di bande bianche e nere) in
una direzione nel campo visivo, con caratteri di velocità, verso, direzione,
contrasto cromatico, rapporto dimensionale predefiniti1,2.
Tracciati - nella figura 8 si riporta un esempio di tracciato di VONG-IR:
1. in alto a sinistra è indicato l’ordine numerico della prova selezionata (ne-
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gli esempi “Epreuve 1”), al di sotto la finestra di selezione della velo-
cità di scorrimento orizzontale e verticale delle bande, con possibilità
di stimolo obliquo impostando valori combinati dei due precedenti, ed
infine, scelta di inversione o stop dello stimolo.

2. al centro in alto nella finestra “Réponse” sono mostrati i valori numeri-
ci delle velocità orizzontale (in rosso) e verticale (in blu) del nistagmo
in °/sec., nonché il guadagno: rapporto tra velocità dell’occhio e quel-
la dello stimolo.

3. in alto a destra è possibile osservare simultaneamente ed in tempo rea-
le l’evoluzione della fase lenta delle componenti orizzontale (in rosso)
e verticale (in blu) in °/sec. del nistagmo otticocinetico registrato.

4. nella finestra grande in basso “grafico principale” è mostrata la curva di
posizione dell’occhio nel piano orizzontale (in rosso) e verticale (in blu),
rappresentando in forma grafica l’evoluzione temporale del N.O.C.

5. Interpretazione dei tracciati: il guadagno del N.O.C. è il rapporto tra
velocità dell’occhio e velocità della mira. La misura quantitativa del gua-
dagno percentuale consente una sua stima in termini di valore assoluto
ed in termini di simmetria, quest’ultima desunta dal raffronto delle risposte
a stimoli con direzione inversa della mira.

Figura 8
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Raccomandazione: i valori di normalità riportati nei paragrafi relativi al-
l’interpretazione dei tracciati sono solo indicativi (riferiti alla normativa del
VNG ULMER). Ciascun laboratorio dovrebbe stabilire i valori normativi per
la propria apparecchiatura e per il proprio protocollo standardizzato di ese-
cuzione dei tests6.

Si ringrazia il dott. Erik Ulmer per aver gentilmente concesso l’utilizzo del ma-
teriale iconografico tratto dal manuale d’uso del VNG ULMER vers. C4-12.
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Il questionario è un’intervista strutturata su problematiche di tipo fisico,
emozionale e funzionale legate a disturbi dell’equilibrio. È stato messo a
punto da Jacobson e Newman nel 1990. Aiuta l’otoneurologo a quantifi-
care la percezione soggettiva di disabilità di un paziente affetto da turbe
dell’equilibrio, considerando che spesso il paziente vertiginoso incontra
difficoltà nel descrivere i sintomi e la loro intensità e che il concetto stes-
so di vertigine viene variamente interpretato.

Sinonimi eventualmente presenti in letteratura (anche in lingua
inglese)
Dizzness Handicap Inventory (acronimo: DHI)

A cosa serve il test (cosa misura)
Il questionario è un’intervista strutturata su problematiche di tipo fisico,
emozionale e funzionale legate a disturbi dell’equilibrio.
E’ stato messo a punto da Jacobson e Newman nel 1990.
Aiuta l’otoneurologo a quantificare la percezione soggettiva di disabilità di
un paziente affetto da turbe dell’equilibrio, considerando che spesso il
paziente vertiginoso incontra difficoltà nel descrivere i sintomi e la loro
intensità e che il concetto stesso di vertigine viene variamente interpretato.

Modalità richieste per la somministrazione corretta del test
Il paziente riceve il questionario all’inizio della valutazione otoneurologi-
ca, in ambulatorio e dovrà rispondere alle domande autonomamente
dopo una breve ed iniziale delucidazione sulla modalità di compilazione
e senza alcun condizionamento da parte del medico.

QUESTIONARIO PER VERTIGINI
M. S. Andriolo, S. Vitale



DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) 

 

Data____/____/____          

 

SI      Talvolta     NO            

 

�4   �2       �0  P. Il suo problema aumenta o si aggrava guardando in alto?     

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema si sente frustrato/a?     

�4   �2            �0 F. A causa del suo problema, limita i suoi viaggi di lavoro o svago?     

�4   �2       �0 P. Camminare lungo un corridoio di un supermercato aumenta il suo problema?  

�4   �2       �0 F. A causa del suo problema ha difficoltà a stendersi a letto o ad alzarsi?  

�4   �2       �0 F. Il suo problema limita significativamente la sua partecipazione ad attività   

                                                sociali come andare fuori a  cena, andare al cinema, andare a ballare o a feste?  

�4   �2       �0  F. A Causa del suo problema ha difficoltà a leggere?  

�4   �2       �0  P. Effettuare attività come sport, balli, lavori domestici come spazzare o  

mettere via i piatti aumenta il suo problema?  

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema, è preoccupato/a ad uscire da casa sua senza essere  

                                               accompagnato/a da qualcuno? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema è imbarazzato/a di fronte agli altri? 

�4   �2       �0 P. Movimenti veloci della testa aumentano il suo problema? 

�4   �2       �0 F. A causa del suo problema evita i luoghi alti? 

�4   �2       �0 P. Girarsi nel letto aumenta il suo problema? 

�4   �2       �0 F. A causa del suo problema, è difficile fare i lavori di casa faticosi o di precisione? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema, teme che la gente possa pensare che lei sia ubriaco/a? 

�4   �2       �0 F. A causa del suo problema le è difficile passeggiare da solo/a? 

�4   �2       �0 P. Camminare sul marciapiede aumenta il suo problema? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema è difficile per lei concentrarsi? 

�4   �2       �0 F. A causa del suo problema è difficile per lei girare per casa sua al buio? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema ha paura di stare a casa da solo/a? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema si sente handicappato/a? 

�4   �2       �0 E. Il suo problema le ha causato difficoltà nelle relazioni con i membri della sua famiglia? 

�4   �2       �0 E. A causa del suo problema è depresso/a? 

�4   �2       �0 F. Il suo problema interferisce con il lavoro o responsabilità familiari? 

�4   �2       �0 P. Piegarsi in avanti aumenta il suo problema? 

 

     

P (Fisico)……………. 

F (Funzionale)……… 

E (Emotivo)………… 

 

Totale………………. 
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Questionario per vertigini

Il questionario DHI comprende 25 domande divise in 3 gruppi:
9 di tipo emozionale, contrassegnate dalla lettera E
9 di tipo funzionale, contrassegnate dalla lettera F
7 di tipo fisico, contrassegnate dalla lettera P

Ad ogni domanda si dà un punteggio:
0, se la risposta è NO
2, se la risposta è TALVOLTA
4, se la risposta è SI’

Lo score ottenuto varierà da 0 (non percepita disabilità) a 100 (massi-
ma intensità dei disturbi e della disabilità).
Oltre al punteggio totale, si possono ricavare i punteggi relativi ai 3 tipi di
domande.

REFERTAZIONE

La refertazione consiste nel fare il conteggio del totale delle risposte otte-
nute e quello parziale relativo alle 3 categorie di domande.
Più alto è lo score ottenuto tanto più accentuata è la sensazione sogget-
tiva di disabilità, che porta il paziente ad isolarsi, a non muoversi e ad
adottare stili di vita non usuali al suo temperamento, con ripercussioni
notevoli sulla sfera emotiva.
Un punteggio totale da 0 a 30 è valutato come assenza o lieve grado di
disabilità; da 31 a 60 come grado medio di disabilità; da 61 a 100 come
elevato grado di disabilità o di inabilità pressoché totale.
Il punteggio parziale delle risposte riguardanti la sfera emozionale e fun-
zionale varia da 0 a 36; il punteggio parziale delle risposte riguardanti
l’aspetto fisico varia da 0 a 28.

CONCLUSIONI

È un questionario attendibile, di facile compilazione, rapido, e può esse-
re utilizzato non solo per evidenziare quanto il disturbo avvertito dal
paziente incida sulle sue normali attività quotidiane, ma anche per moni-
torare il successo di un eventuale trattamento medico o riabilitativo, in
quanto un miglioramento dello score di almeno il 10% sarà clinicamente
significativo.
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Altri questionari sono stati messi a punto, tra questi:
• ABC (Activity specific-Balance-Confidence scale)
• Disability (di Guidetti-Gioffrè)
• Dizziness Questionnaire (di Susan Herdmann)



195

Questionario per vertigini

Bibliografia

1. Jacobson GP, Newman CW, The development of the Dizziness Handicap Inventory,
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1990;116:424-31

2. Vicini C., Vestibolometria clinica e strumentale, Quaderni monografici di aggiorna-
mento AOOI.

3. Herdmann S, Tusa R, Schubert MC., International tutorial course on vestibular reha-
bilitation, Sept. 2000



196



197

La rinomanometria è una metodica strumentale che consente di valutare
in modo obiettivo la funzionalità respiratoria nasale. Essa misura le
resistenze nasali attraverso un’analisi quantitativa del flusso aereo e delle
pressioni che lo stesso esercita nel passaggio attraverso il tratto compreso
fra narici e coane. Le tecniche rinomanometriche vengono distinte in attive
e passive in rapporto al tipo di respirazione effettuata dal soggetto esa minato
ed in anteriori e posteriori in base al posizionamento del recettore
rilevatore della pressione. Per una corretta refertazione di una rinomanometria
attiva anteriore (RAA) basale dovranno essere valutati i valori di resistenze
nasali corrispondenti a 150 Pa/cm3/sec e quindi bisognerà valutare se i valori
di resistenza sono superiori al limite stabilito ed in particolare se l’aumento
è monolaterale o bilaterale; se riguarda la fase inspiratoria, espiratoria o
entrambe. A completamento della indagine di base, la RAA si avvale di alcuni
test funzionali: il test di decongestione nasale; il test di dilatazione
valvolare; il test di provocazione nasale.

Definizione esatta e più nota del test
La rinomanometria è una metodica strumentale che consente di valutare
in modo obiettivo la funzionalità respiratoria nasale.

Sinonimi eventualmente presenti in letteratura (anche in lingua inglese)
Rinomanometria (RMM), Rhinomanometry

A cosa serve il test (cosa misura)
La RMM misura le resistenze nasali attraverso un’analisi quantitativa del
flusso aereo e delle pressioni che lo stesso esercita nel passaggio attra-
verso il tratto compreso fra narici e coane. In condizioni fisiologiche di
respirazione tranquilla il flusso nasale viene considerato laminare ed è quindi
sottoposto alla legge per i fluidi di Poiseuille rappresentata dall’equazione
V=P/R. In base a tale legge, la RMM permette di calcolare le resistenze nasali
quale risultato del rapporto tra gradiente pressorio (esistente tra ambiente
esterno e rinofaringe) ed il flusso d’aria che attraversa le fosse nasali nel-

RINOMANOMETRIA 
S. Citraro
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l’unità di tempo. Tuttavia, a causa della complessità e variabilità delle strut-
ture nasali, le caratteristiche del flusso non sono costanti. Pertanto, al fine
di ottenere una valutazione uniforme della resistenza, è stato stabilito di re-
gistrare il flusso alla pressione di 150 Pascal. A questo valore, infatti, il rap-
porto tra P(pressione) e V (volume e flusso) si considera lineare e, quindi,
il valore della resistenza è ricavabile dal semplice rapporto di questi due
gradienti: R=P/V.
Questa standardizzazione ha permesso la comparazione dei risultati e
l’adozione di un “range” di normalità.

La RMM viene utilizzata:
– per conoscere il grado di pervietà nasale
– per indirizzare verso una diagnosi di stenosi nasale anatomica o fun-

zionale (se abbinato al test di decongestione nasale)
– per valutare nel tempo l’efficacia di una terapia medico-chirurgica
– come test per determinare prospetticamente la compliance alla nCPAP

nei pazienti con OSA
– per scopi medico-legali

Modalità richieste per la somministrazione corretta del test
Il Rinomanometro è costituito da: 
– un manometro, predisposto alla rilevazione del gradiente pressorio
– uno pneumatografo, per la rilevazione del flusso aereo
– una maschera (gran facciale per gli adulti e di tipo “anestesiologico” per

bambini) alla base della quale sono applicati i rilevatori di pressione e
flusso

– un PC dotato di software adeguato per l’immediata visualizzazione dei
tracciati di flusso e pressione relativi al soggetto esaminato.

Le tecniche rinomanometriche vengono distinte in attive e passive in rapporto
al tipo di respirazione effettuata dal soggetto esaminato, ed in anteriori e
posteriori in base al posizionamento del recettore rilevatore della pressione.

La rinomanometria passiva non viene più utilizzata in quanto non ripro-
ducendo una situazione fisiologica (il paziente è in apnea mentre esegue
il test) non può rappresentare pertanto la respirazione spontanea.

La rinomanometria attiva (anteriore o posteriore), al contrario, proprio per
le caratteristiche fisiologiche di esecuzione dell’esame (il paziente deve
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respirare attivamente con il naso durante tutta l’esecuzione dell’esame),
fornisce dati più attendibili e corrispondenti alla realtà.

Nella rinomanometria attiva posteriore il recettore rilevatore di pressione
viene posto sul dorso linguale con l’estremità che sporge in orofaringe
rilevando, quindi, la pressione in tale sede. Le labbra devono essere ser-
rate intorno al recettore. Questa tecnica viene utilizzata comunque nei casi
di ostruzione severa delle fosse nasali (per polipi o gravi deviazioni del set-
to) o in presenza di perforazioni settali Le sue limitazioni derivano dall’in-
capacità di alcuni pazienti di rilasciare il palato molle, dalla comparsa in al-
tri di conati di vomito e dalla tentazione di “succhiare” il recettore della pres-
sione. Le resistenze così rilevate sono relative ad entrambe le fosse nasali.

La rinomanometria attiva anteriore (RAA) con maschera (secondo le
norme fissate nel 1984 dal Comitato Internazionale per la standardizzazione
della rinomanometria) è la metodica di elezione.
L’esame deve essere eseguito da personale medico specializzato in am-
biente climatizzato (con temperatura tra 21 e 25 gradi e umidità tra 40 e
60%) con paziente seduto, rilassato, a riposo da almeno 20-30 minuti e in
condizioni di respirazione tranquilla.
Un tubicino di silicone, che serve a rilevare la pressione rinofaringea, vie-
ne fissato con un cerotto alla narice opposta a quella in esame, successi-
vamente la maschera viene fatta aderire al viso (controllando che non vi
siano torsioni del tubicino o deformazione delle narici) e il paziente viene
invitato a respirare esclusivamente con il naso.
Dopo aver registrato i valori di una fossa nasale si procede in modo ana-
logo anche per l’altra.
L’analisi computerizzata, che si effettua su 3-5 atti respiratori, ci fornirà una
rappresentazione sia grafica che numerica dei parametri considerati. Il van-
taggio di questa tecnica è quello di ottenere una visione completa della fun-
zionalità respiratoria nella sua totalità e delle due fosse nasali separatamente.
Non può essere utilizzata nei casi in cui vi sia una perforazione del setto
o stenosi totale della fossa nasale e qualche difficoltà nell’esecuzione è data
anche dalla presenza di baffi.
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Presentazione grafica del tracciato

Fig. 1. Tracciato Normale
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Fig. 2. Tracciato Patologico

La rappresentazione grafica dell’esame in tempo reale è espressa da due
curve sinusoidali, delle quali una è espressione del gradiente pressorio e
l’altra del flusso aereo. L’analisi dei sinusoidi permette di individuare pre-
senza di artefatti e di valutare i parametri relativi alla dinamica respirato-
ria (frequenza, durata, ampiezza, forma, regolarità del ritmo). Dalla
successiva elaborazione di questi primi dati si ottiene un grafico di tipo
sigmoidale rappresentato su un sistema di assi cartesiani. In ascisse è indicato
il gradiente di pressione ed in ordinate il flusso aereo. In più, oltre
all’elaborazione grafica, il software fornisce anche i dati numerici delle
resistenze nasali inspiratorie ed espiratorie delle due fosse nasali
separatamente e del loro valore totale. Più dettagliatamente, nei quadranti
I e III sono indicati i valori delle resistenze in spiratorie ed espiratorie della
fossa nasale destra, mentre nei quadranti II e IV quelli relativi alla fossa nasale
sinistra.
In condizioni fisiologiche, le due curve sigmoidali sono inclinate in modo tale
da essere più vicine all’asse delle ordinate (la forbice si apre). Al contrario,
in condizioni patologiche, le curve sigmoidali tendono ad allontanarsi dell’asse
delle ordinate per avvicinarsi a quello delle ascisse (la forbice si chiude).
Nell’adulto i valori di resistenza parziali sono inferiori a 0,50 Pa/cm3/sec e
quelli di resistenza totale sono inferiori a 0,25 Pa/cm3/sec. (Clement, 1984).
Nel bambino le resistenze nasali risultano più elevate per le minori dimensione
delle fosse e pertanto fino a 8 anni la resistenza è inferiore a 1,20Pa/cm3/sec,
tra 8 e 12 anni è inferiore a 1Pa/cm3/sec, tra 12 e 16 anni è inferiore a
0,70Pa/cm3/sec.
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Modalità di refertazione
Per una corretta refertazione di una RAA basale dovranno essere valuta-
ti i valori di resistenze nasali corrispondenti a 150 Pa/cm3/sec (a 75 Pa/cm3/sec
per la RPA).
Se i valori di resistenze nasali unilaterali e totali sono rispettivamente inferiori
a 0,50 e 0,25 Pa/cm3/sec., la RAA e la funzione respiratoria nasale del
paziente sono nella norma (fig. 1).

Se i valori di resistenza sono superiori al limite stabilito (fig. 2), bisognerà
specificare:
1. se l’aumento è monolaterale (ds o sn) o bilaterale;
2. se le resistenze totali sono normali o aumentate;
3. se l’aumento riguarda la fase inspiratoria, espiratoria o entrambe.

In questi casi, a completamento dell’indagine di base e per effettuare una
corretta diagnosi differenziale, la RAA si avvale di alcuni test funzionali:

a. Test di Decongestione Nasale (TDN)
Prevede la somministrazione di 2 puff di vaso-costrittore a breve latenza
– attesa di 5’ – nuova somministrazione di vaso-costrittore – attesa di
altri 5’ ed esecuzione della Rinomanometria. Il test sarà considerato po-
sitivo se le resistenze rientrano nei limiti della norma (segno di iperreattività
della mucosa nasale) (figg. 3-4). Il test sarà considerato negativo se le
resistenze non subiranno alcuna modificazione (segno di alterazione strut-
turale delle fosse nasali).

b. Test di Dilatazione Valvolare (TDV)
Di norma viene eseguito dopo TDN e consiste nell’eseguire la RAA dopo
applicazione di un dilatatore interno (nel vestibolo nasale ) o esterno (ce-
rotti nasali). Il test viene considerato positivo se la riduzione delle resi-
stenze inspiratorie risulta abbastanza significativa, cosa che graficamente
viene confermata dalla scomparsa del plateau inspiratorio patologico.

c. Test di Provocazione Nasale (TPN)
In questo caso la RAA viene eseguita prima e dopo applicazione nel-
le fosse nasali di stimoli specifici (soluzioni allergeniche) o aspecifici (ac-
qua fredda, istamina, meticolina). I TPN specifici, in particolare, servo-
no a mettere in evidenza allergie d’organo (in pazienti con prove aller-
giche di sensibilizzazione della cute e del siero negative) e possono es-
sere utilizzati come criterio di valutazione dell’immunoterapia e dell’at-
tività dei farmaci antiallergici.
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Fig. 3. Di Base

Fig. 4. Dopo decongestione

Infine, si segnala l’utilità di eseguire la RAA in tutti i pazienti roncopatici che,
per gravità (RDI > 30) o per scelta personale, hanno come unica chance
terapeutica la nCPAP.
Nella nostra esperienza, infatti, la rilevazione di resistenze nasali elevate
rappresenta un fattore predittivo di ridotta compliance alla nCPAP. La sua
esecuzione è pertanto utile per porre indicazione alla terapia nasale (me-
dico-chirurgica) finalizzata ad aumentare la compliance alla nCPAP.
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Rilievi tipici di patologia nasale
Alcuni autori (Tasca I et al.) hanno evidenziato l’esistenza di una relazio-
ne tra una tipologia di tracciato rinomanometrico e una specifica alterazione
nasale. In base alla loro esperienza, le associazioni di maggiore interes-
se scientifico sono rappresentate da:
– curva sigmoidale parallela all’asse delle ascisse nell’ostruzione nasa-

le pressoché completa;
– plateau inspiratorio precoce nelle alterazioni delle strutture anatomiche

della valvola nasale;
– disuguaglianza tra l’angolo formato dal braccio inspiratorio con quello

espiratorio rispetto all’asse delle ascisse nell’alterazione funzionale del-
la zona valvolare;

– plateau espiratorio nell’ipertrofia della coda dei turbinati e del tessu-
to adenoideo.
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La rinometria acustica è una tecnica capace di valutare in modo statico e
obiettivo il grado di stenosi nasale attraverso l’analisi di parametri geo-
metrici. Essa trova un utilizzo nella valutazione preventiva prima di ogni
atto chirurgico funzionale ed estetico. Viene eseguita sia in condizioni
basali che dopo test di decongestione e di provocazione nasale L’utilizzo
di test di decongestione nasale permetterà di differenziare una stenosi
funzionale da una di natura strutturale; quello di dilatazione valvolare, se
positivo, suggerisce la necessità di un intervento a livello delle strutture
cartilaginee della punta del naso. Tutti questi elementi andranno ben evi-
denziati dal medico certificatore.

Definizione esatta e più nota del test
La rinometria acustica è un esame strumentale in grado di quantificare e
definire topograficamente la sede dell’ostruzione respiratoria nasale, for-
nendo una valutazione geometrica delle cavità nasali.

Sinonimi eventualmente presenti in letteratura (riportare anche in
lingua inglese)
Rinometria acustica (RA), rinometria acustica funzionale, Acoustic
Rhinometry.

A cosa serve il test (cosa misura)
La Rinometria acustica, introdotta da Hilberg nel 1989, è una tecnica
capace di valutare in modo statico e obiettivo il grado di stenosi nasale
attraverso l’analisi di parametri geometrici quali le aree trasverse e i volu-
mi di ciascuna fossa nasale, misurati in funzione della distanza dall’aper-
tura narinale. L’esame valuta la pervietà/ostruzione nasale in condizioni
basali ovvero dopo test funzionali quali il test di decongestione e di pro-
vocazione nasale; è altresì in grado di verificare, a distanza di tempo,
l’efficacia sia della terapia medica che della chirurgia funzionale ed este-
tica sulle alterazioni anatomiche e strutturali, e quindi sulla morfologia,
delle fosse nasali.

RINOMETRIA ACUSTICA 
F. M. Passali, G. C. Passali
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I dati forniti dalla RA, di carattere prettamente anatomico, sono comple-
mentari e integrativi ai risultati ottenuti con l’esame obiettivo e la rinoma-
nometria. 
Il principio su cui si basa il funzionamento del rinometro acustico è lega-
to alle leggi di propagazione di un’onda acustica nei fluidi: l’esame è
basato sull’analisi della riflessione di un segnale acustico emesso dal-
l’apparecchio ed inviato all’interno delle cavità nasali. La propagazione di
un’onda acustica all’interno di un  condotto rigido segue la legge Z=r C/A
dove Z è l’impedenza del sistema, r la densità del gas, C la velocità del
suono e A la sezione trasversa del condotto. Considerando C e r costan-
ti, il rinometro acustico, attraverso l’analisi dell’onda riflessa, calcola
l’impedenza del sistema che, essendo inversamente proporzionale all’a-
rea trasversa fornisce una misura del grado di pervietà nasale; contem-
poraneamente il tempo impiegato dall’onda riflessa per tornare all’origine
valuta la sede dell’eventuale ostruzione nasale.

Modalità richieste per la somministrazione corretta del test.
Il rinometro acustico è costituito da un generatore di onde acustiche che
produce uno stimolo sonoro appartenente al campo dei suoni udibili (150
/10.000 Hz) e da un microfono posti all’interno di un tubo di bakelite, che
non influenza la propagazione dell’onda acustica e termina, ad una estre-
mità, con un adattatore narinale intercambiabile. Lo stimolo sonoro può
essere di tipo impulsivo (click acustico) ovvero periodico (rumore bianco)
in base all’apparecchio usato. Il suono attraversa il tubo e raggiunte le
cavità nasali, viene riflesso in misura variabile in funzione della superficie
e della localizzazione topografica degli ostacoli incontrati.
L’esame va effettuato durante una pausa respiratoria perché la propaga-
zione del suono è legata alla densità del gas (aria) che attraversa.
Particolare attenzione va dedicata alla scelta dell’adattatore narinale (se
ne conoscono di forma conica e anatomica) e alla sua connessione con
la narice evitando di alterare le strutture cartilaginee della punta, garan-
tendo al contempo una buona aderenza. L’esame può inoltre essere fal-
sato da variazioni dell’angolo di incidenza dell’onda acustica nel riposi-
zionamento del paziente durante l’esecuzione di test e retest. Per ovvia-
re a tale inconveniente sono state proposte diverse soluzioni, ma il test
non ha raggiunto a tutt’oggi una definitiva standardizzazione. Da una
decina di anni la nostra Scuola ha proposto l’uso di un craniostato di tipo
oftalmologico  che consente il posizionamento costante nei tre piani dello
spazio del capo del paziente rendendo ripetibili le condizioni d’esame nei
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test e retest. Nel complesso l’esame risulta essere di facile esecuzione,
non invasivo, richiede solo una minima collaborazione da parte del
paziente e limitata manualità da parte dell’operatore, risultando facilmen-
te eseguibile anche nei bambini.

Presentazione grafica del tracciato
Il tracciato Rinometrico è costituito da un diagramma su assi cartesiani
che riporta in ordinate i valori di distanza dall’apertura narinale espressi
in cm, e in ascisse, i valori di superficie trasversa espressi in cm2 e i volu-
mi  della fossa nasale espressi in cm3. (Fig.1).

Fig. 1

Nella schermata e nella stampata finale degli apparecchi di ultima gene-
razione appaiono sopra il tracciato i dati anagrafici del paziente seguiti
dai valori numerici dei parametri sopra citati. (Fig.2)

Descrivendo il tracciato, la linea verticale serve a marcare la separazio-
ne tra le due fosse nasali (come un virtuale setto nasale ) concorrendo a
determinare la distanza tra setto e strutture della parete laterale del naso,
mentre la linea orizzontale segna idealmente l’apertura narinale.
Il primo tratto del tracciato, parallelo all’asse delle ordinate, descrive il
percorso dell’onda acustica attraverso l’adattatore marinale; fa seguito
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una deflessione corrispondente al restringimento del vestibolo nasale che
raggiunge il suo massimo, cioè il minimo di sezione trasversa (Minimal
Cross Area1 o MCA1), a livello della valvola nasale (I deflessione).

Fig. 2

Da questo punto il tracciato torna a salire progressivamente e poi nuova-
mente a decrescere disegnando e una seconda deflessione che concor-
re a delimitare la seconda area trasversa  (MCA2) a livello della testa del
turbinato inferiore (II deflessione).
Nel soggetto normale la prima area trasversa è localizzata a circa 1.50-
1.60 cm dall’apertura narinale e ha un valore pari a 0,65±0,2 cm2, men-
tre la seconda deflessione è localizzata a circa 2.30-2.50 cm dalla narice
e misura 0,50±0,3 cm2. 
Il tracciato procede in senso retrogrado registrando un progressivo incre-
mento dei valori di superficie trasversa sino al rinofaringe; va tuttavia sot-
tolineato che al di là di  2.50 cm dall’apertura narinale la riflessione del-
l’onda acustica non è più attendibile e in regione coanale i valori mostra-
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no una grande variabilità impedendo una valutazione accurata dell’in-
gombro adenoideo come proposto inizialmente da alcuni Autori.
È al contrario utile in alcuni casi una valutazione del volume del tratto di
cavità nasale compreso tra le due sezioni trasverse considerate: si tratta
infatti della regione delle fosse nasali funzionalmente più dinamica sog-
getta a variazioni volumetriche anche ampie in rapporto allo stato di con-
gestione/decongestione  della mucosa che riveste la testa del turbinato
inferiore.
Tra le varianti più comuni del tracciato è opportuno ricordare che in pre-
senza di una perforazione settale  la scomparsa della seconda deflessio-
ne e l’apertura a 180° del tracciato denunciano la dispersione dell’onda
sonora attraverso la perforazione. (Fig.3)

Fig. 3

Sinechie o deflessioni settali di grande entità determinano zone d’ombra
che impediscono all’onda acustica di avanzare e non consentono di defi-
nire le aree trasverse in corrispondenza delle strutture cartilaginee della
valvola nasale e/o della testa del turbinato inferiore. (Fig. 4).
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Fig. 4

R.A. funzionale
Essendo la rinometria acustica una “valutazione geometrica delle fosse
nasali”, al di là dei valori assoluti dei parametri sopra ricordati (aree tra-
sverse e volumi nasali) che sono comunque soggetti ad ampia variabilità
in rapporto all’età, al sesso e alla razza, la rinometria acustica è in grado
di fornire alla medicina legale importanti informazioni per ciò che concer-
ne il rapporto esistente tra un’alterazione morfostrutturale più o meno evi-
dente della piramide nasale e la funzione respiratoria, valutati non solo
nell’ottica della funzionalità dell’intero apparato respiratorio e quindi dello
stato di salute fisica del paziente, ma anche del suo benessere psicolo-
gico che gli consenta un armonico sviluppo della personalità. Risulta per-
tanto imprescindibile quale valutazione preventiva prima di ogni atto chi-
rurgico funzionale e/o estetico o trattamento medico che vadano a modi-
ficare le delicate strutture cartilaginee della punta del naso, il setto o la
reattività della mucosa turbinale.  A tale scopo, la RA in condizioni basali
deve essere seguita dall’esecuzione di alcuni test funzionali.   
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RA funzionale 
Analogamente alla rinomanometria  infatti, con la rinometria acustica è
possibile eseguire il Test di decongestione nasale, previa nebulizzazione
nasale di un decongestionante a breve latenza di azione e successiva
valutazione rinometrica dopo 5 minuti di attesa. Il test permette di diffe-
renziare una stenosi funzionale da una di natura strutturale e quindi
suscettibile di trattamento chirurgico. Nel primo caso il test risulta positi-
vo evidenziando un incremento della sezione trasversa in corrisponden-
za della testa del turbinato inferiore (MCA2); il test risulta negativo,
denunciando la presenza di una stenosi strutturale legata ad una devia-
zione settale o a un’ipertrofia marcata e irreversibile alla decongestione
farmacologica della mucosa che riveste il turbinato inferiore, quando i
valori di MCA2 rimangono invariati dopo somministrazione del vasoco-
strittore per spray nasale. (Fig. 5)

Fig. 5

Il Test di dilatazione valvolare si esegue facendo seguire alla RA in con-
dizioni basali un nuovo esame dopo applicazione sul dorso della pirami-
de nasale di un dilatatore meccanico (cerotto nasale) o dopo applicazio-
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ne di un dilatatore nasale interno (dilatatore di Ognibene); in questo caso
il test risulta positivo all’aumento della sezione trasversa della prima
deflessione del tracciato (MCA1) e suggerisce la necessità di un inter-
vento a livello delle strutture cartilaginee della punta del naso.
Il Test di provocazione nasale specifico risulta utile nella rilevazione della
reattività nasale nei confronti di allergeni inalanti e, di conseguenza, nel
monitoraggio dell’efficacia di ogni terapia antiallergica sia essa di tipo sin-
tomatico che desensibilizzante specifica (vaccino). Il test si esegue insuf-
flando l’allergene a dosi progressivamente crescenti nella fossa nasale
risultata più pervia (MCA2 maggiore) all’esame basale e valutando la
dose allergenica in grado di determinare una riduzione significativa di
quest’area, dose che viene considerata dose soglia di reattività. 
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Gli Sniffin Sticks rappresentano test di olfattometria soggettiva e vengo-
no utilizzati per lo studio delle alterazioni quali/quantitative della funzione
olfattiva. Il test deve essere eseguito da personale qualificato e in
ambiente dedicato. Il test può essere di soglia, di identificazione o di
discriminazione. I risultati ottenuti per singolo test e lo score globale (TDI:
somma dei valori di soglia, discriminazione ed identificazione) vanno con-
frontati con le curve statistiche ottenute in tremila soggetti sani divisi per
gruppi di età e sesso. Queste tabelle di riferimento, suddivise per decadi
di età e sesso, consentono di classificare i pazienti in normoosmici, ipo-
smici, gravemente iposmici, anosmici.

Definizione 
Gli SNIFFIN STICKS® rappresentano un test di olfattometria soggettiva e
includono un test di soglia, un test di discriminazione e un test di identifi-
cazione degli odori a scelta multipla obbligata.

Sinonimi
Pennarelli da annusare, olfattometria soggettiva, subjective olfactometry.

A cosa serve questo test 
Gli “Sniffin Sticks” si presentano come pennarelli con l’anima imbevuta di
sostanze odorose e vengono utilizzati per lo studio delle alterazioni
quali/quantitative della funzione olfattiva; il test, come metodica soggetti-
va, prevede la piena collaborazione dell’esaminato, ma il ricorso alla scel-
ta multipla obbligata consente, con le dovute correzioni statistiche, di indi-
viduare eventuali simulatori. Il test completo è composto da più prove atte
ad esplorare la capacità olfattiva nel suo complesso o nelle singole com-
ponenti. 
Più specificamente possono essere eseguiti: un test preliminare di scree-
ning, la rilevazione della soglia olfattiva (THR), il test di discriminazione
(DI) e il test di identificazione (ID) degli odori.
Il test di screening utilizza otto pennarelli: i primi 7 sono imbevuti di

OLFATTOMETRIA - SNIFFIN STICKS®

F. M. Passali, G. C. Passali
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sostanze odorose mentre l’ultimo è inodore; i pennarelli dall’1 al 3 sono
imbevuti di sostanze odorose in grado di stimolare il nervo olfattivo, i suc-
cessivi tre (4-6) con sostanze a componente olfatto-trigeminale,  mentre il
n 7 contiene una sostanza a stimolazione prevalentemente trigeminale.
Quale test di secondo livello vengono eseguiti:
1. la ricerca della soglia olfattiva ossia la concentrazione minima alla

quale il soggetto esaminato percepisce un odore; a tale scopo viene
utilizzato un composto chimico (n-butanolo) che agisce stimolando
selettivamente il nervo olfattivo.

2. il test di discriminazione degli odori, ovvero la capacità di distinguere
fra odori diversi ed infine

3. il test di identificazione degli odori. 

Modalità per la somministrazione del test
Il test dovrebbe essere eseguito da personale qualificato ed addestrato,
in ambiente tranquillo e munito di condizionatore d’aria. Nei 15 minuti
antecedenti al test il paziente non dovrebbe mangiare o bere nulla ad
eccezione di acqua né masticare chewing gum, caramelle o fumare. 
I test di soglia e di discriminazione vanno eseguiti a paziente bendato e
l’esaminatore deve indossare guanti in cotone per evitare eventuali odori
provenienti dalle mani. L’olfattometria deve essere preceduta da una
breve anamnesi che includa domande collegate alle capacità olfattorie
del paziente, all’eventuale presenza di malattie sistemiche e/o naso-sinu-
sali, all’uso di farmaci, all’esposizione a gas o polveri tossiche in rappor-
to all’occupazione o abitudini voluttuarie, in primo luogo il fumo.
All’anamnesi e ad un accurato esame obiettivo è bene far seguire le
prove di funzionalità nasale (rinomanometria, rinometria acustica e rile-
vazione del tempo di trasporto muco ciliare) che forniscono informazioni
sul grado, localizzazione e natura di una eventuale ostruzione delle fosse
nasali che possa interferire con la percezione degli odori. Per discrimina-
re fra ipo-anosmie di natura trasmissiva (dovuta a impossibilità della
sostanza odorosa volatile di raggiungere e stimolare il nervo olfattivo)
ovvero neurosensoriale, (legata ad alterazione del nervo, della trasmis-
sione dell’impulso nervoso e /o della sua rielaborazione a livello cortica-
le), il test va eseguito prima e dopo decongestione farmacologica delle
fosse nasali. 
La presentazione dello stimolo odoroso viene eseguita posizionando le
penne scappucciate a circa 2 cm dalle narici e, mentre viene chiesto al
paziente di inalare, lo stimolo viene presentato per non più di 3-4 sec. Le
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penne non devono toccare la pelle del paziente e in tal caso, la penna va
eliminata, il test interrotto e il paziente deve lavarsi il viso prima di inizia-
re nuovamente il test. Per i test lateralizzati, lo stimolo va presentato ad
un sola narice chiedendo al paziente di chiudere la controlaterale con il
polpastrello del pollice. I risultati ottenuti per singolo test e lo score glo-
bale (TDI: somma dei valori di soglia, discriminazione ed identificazione)
vanno confrontati con le curve statistiche ottenute in tremila soggetti sani
divisi per gruppi di età e sesso. 
Pur trattandosi di un test soggettivo, l’elaborazione statistica dei risultati
dei singoli test e del TDI usando l’equazione di distribuzione binomiale,
ha dimostrato che la probabilità di fornire più di otto risposte esatte a caso
per il test di discriminazione o più di sette per l’identificazione è inferiore
al 5%: di conseguenza un risultato ≤8 per DI e ≤7 per ID non può essere
puramente casuale e dunque interpretato come anosmia; analogamente
un valore del TDI (che ha un range di variabilità compreso fra 0 e 48) pari
a 0 è da considerarsi come non casuale e dunque frutto di simulazione;
solo per valori ≤15 si può parlare di anosmia o iposmia grave
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TEST DI SOGLIA

Test bilaterale

Dil.         

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10       XX  

11   XX      

12 XX    XX    

13    X-  X-   

14  X-       

15         

16         

XX

XX

XX XX

X-

X-

X-
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La rilevazione della soglia olfattiva viene eseguita somministrando 16
serie di tre penne; due penne di ogni tripletta sono inodori (le penne con-
trassegnate dal fondo blu e verde) mentre una (con il fondo in rosso) è
imbevuta di n-butanolo a concentrazioni crescenti. Al paziente viene chie-
sto di identificare la penna che contiene l’odore dopo averglielo fatto rico-
noscere presentandolo, prima di iniziare il test, alla minore diluizione
(penna rossa n 1). Dovrebbe trascorrere un intervallo di circa 30 sec fra
una tripletta e la successiva con 5 sec di intervallo fra una penna e l’altra
della medesima tripletta. Alla tripletta 16 corrisponde la maggiore dilui-
zione, alla 1 la minore. L’esaminatore deve invertire l’ordine di presenta-
zione delle triplette ad ogni somministrazione ovvero: rosso-verde-blu poi
blu-rosso-verde per la successiva tripletta ed infine verde-blu-rosso per
ricominciare il ciclo di presentazione.  Per velocizzare il test si può inizia-
re somministrando le triplette saltando una diluizione (per esempio le
penne 16-14-12 in successione). Ogni penna va somministrata una volta
sola senza ripetizioni; quando il paziente identifica la penna contenente
la sostanza odorosa, la medesima tripletta viene ripresentata con ordine
invertito e, se il soggetto identifica nuovamente la penna corretta, si
segnano due croci nella casella corrispondente. Una volta stabilito il valo-
re di concentrazione iniziale (nell’esempio sopra riportato corrispondente
a 12) viene presentata al paziente la tripletta di penne a concentrazione
immediatamente inferiore (nell’esempio 13) e si continua ad aumentare
di diluizione fino a quando il paziente non riconosce più per due volte con-
secutive la penna rossa (nell’esempio 14) questo valore viene a sua volta
contrassegnato sulla scheda e si inverte la sequenza ricominciando a
salire con la concentrazione dell’odore ovvero verso le triplette di nume-
ro inferiore fino ad un nuovo risultato giusto ripetuto per due volte. Queste
inversioni vengono ripetute per 7 volte ed il valore di soglia è stabilito cal-
colando la media delle ultime 4 inversioni rilevate (nella scheda sopra
riportata gli ultimo quattro valori sono: 13-12-13-10 la cui media è 12 che
deve considerarsi quale valore di soglia. Il valore ottenuto va riportato
sulla scheda confrontato con i valori di riferimento per età e sesso ed infi-
ne sommato a quello degli altri test per il calcolo del TDI. 
Le tabelle di riferimento, suddivise come abbiamo detto per decadi di età
e sesso, consentono di classificare i pazienti come normosmici, iposmici,
gravemente iposmici o anosmici in relazione allo score ottenuto al test di
soglia o  ai valori del TDI ossia alla performance globale raggiunta con i
tre test.
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TEST DI DISCRIMINAZIONE

Anche in questo caso al paziente bendato vengono presentate 16 triplet-
te di penne, ognuna delle quali è composta da due penne imbevute della
stessa sostanza odorosa (la rossa e la blu) ed una con una sostanza
diversa (la verde). Il paziente deve comunque indicare, anche se non per-
cepisce alcun odore, la penna “diversa”. Fra la presentazione di una tri-
pletta e la successiva dovrebbe passare un intervallo di circa 30 sec. La
stessa tripletta non può mai essere presentata due volte anche dopo
richiesta del paziente. Durante il test la sequenza di presentazione delle
triplette va cambiata da tripletta a tripletta come per le triplette usate nel
test di soglia (rosso-verde-blu, blu-rosso-verde, verde-blu-rosso). Sulla
scheda va segnata la penna identificata dal paziente e il risultato del test
sarà pari alla somma delle risposte esatte ovvero delle penne verdi iden-
tificate (nell’esempio sopra riportato il valore è di 11). Come detto in pre-
cedenza statisticamente un valore inferiore a uno o superiore a 8 non può
essere considerato casuale per cui in caso di nessuna risposta esatta va
sospettata la simulazione da parte del paziente, per valori compresi fra 1
e 8 possiamo parlare di ipo-anosmia, e per valori fra 8 e 16 di iposmia
lieve o normosmia, in quanto questi valori sono stati estrapolati da un
campione sufficientemente ampio suddiviso in base all’età e al sesso,
parametri noti per essere in grado di influenzare la performance olfattiva.

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Rosso   X            X  

Verde X X   X X X X   X X X X  X 

Blu    X     X X       

X X

XXXXXXXXX
X

XX
XX
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TEST DI IDENTIFICAZIONE

In questo test il paziente non è bendato e deve odorare una serie di 16
penne imbevute con 16 diverse sostanze odorose con un intervallo di
circa 30 sec fra la presentazione di una penna e la successiva. Per ogni
sostanza odorosa viene proposta una lista di nomi corrispondente a 4
odori diversi fra cui scegliere quella che, a giudizio del paziente, più si
avvicina all’odore percepito. Fra le sostanze odorose sono inclusi stimoli
olfattivi puri e olfatto-trigeminali. Alla fine del test l’esaminatore confronta
le risposte del paziente con l’apposita scheda delle risposte esatte; nel-
l’esempio su riportato ci sono 12 risposte esatte. La validità del test si
basa sul principio della scelta obbligata per cui il paziente deve fornire

1 Arancio X Mora Fragola Ananas 

2 Fumo Colla Pelle X Erba 

3 Miele Vaniglia Cioccolato Cannella X 

4 Aglio Menta Pigna X Cipolla 

5 Noce di cocco Banana X Noce Ciliegia 

6 Pesca X Mela Limone Pompelmo  

7 Liquirizia  Ciliegia Menta Biscotto X 

8 Mostarda Gomma da 
masticare 

Mentolo Trementina X 

9 Cipolla Cavolo Aglio X Carota 

10 Sigarette Caffè X Vino Fumo 

11 Melone X Pesca Arancio Mela 

12 Chiodi di 
garofano

 Pepe Cannella Mostarda 

13 Pera Prugna Pesca Ananas X 

14 Camomilla Lampone Rosa X Ciliegia 

15 Anice X Rum Miele Pigna 

16 Pane Pesce X Formaggio Prosciutto 

x
x

x
x

x
x

x
x

x
x

x

x
x

x
x

x



REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

224

una risposta a caso anche se non percepisce nulla. In tal modo, analo-
gamente al test di discriminazione e in base al calcolo statistico, valori
inferiori ad uno e superiori a sette non possono considerarsi casuali, ma
risultato di una simulazione. Inoltre, la presenza di sostanze olfatto-trige-
minali genera, anche in caso di anosmia completa, una qualche sensa-
zione che, pur se non riconducibile ad una specifica sensazione odorosa,
viene comunque riferita dal paziente, ma non dal simulatore. Per lo stes-
so motivo, gli odori  con componente trigeminale sono inoltre più facil-
mente identificate in caso di ipo/anosmia.
Il test, nel suo complesso, richiede esperienza e tempo per la sommini-
strazione; quale metodica soggettiva che non può prescindere dalla
piena collaborazione del paziente, non vuole e non può sostituirsi ad altre
indagini più sofisticate quali lo studio dei potenziali evocati olfattivi o
l’olfatto-encefalografia che, quali metodiche obiettive, non necessitano di
collaborazione da parte del paziente e rappresentano pertanto l’obiettivo
da perseguire in medicina legale.
Va ricordato comunque che lo studio dei potenziali evocati olfattivi è con-
finato ancora oggi al campo della ricerca in quanto, anche se teorica-
mente realizzabile, incontra difficoltà applicative tecniche e cliniche tali
che non esiste in commercio nessuno strumento collaudato atto alla loro
rilevazione. La disponibilità di un test quale quello qui descritto validato
su un campione sufficientemente ampio ed eterogeneo, da utilizzarsi nel
complesso di tutte le prove di funzionalità nasale, rappresenta pertanto
un valido strumento e supporto in ambito medico-legale.
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Registra i  parametri cardio-respiratori durante il sonno nel paziente ron-
copatico. Esso si rende necessario in un paziente con sospetto di
Disturbo Respiratorio in Sonno e serve per fare diagnosi e diagnosi dif-
ferenziale. Ad esso va sempre associata la conoscenza clinica del pa-
ziente che è elemento imprescindibile senza il quale il medico refertatore
si espone a rischi di inquadramento dignostico. La somministrazione del-
l’esame deve rispettare i criteri delle linee guida internazionali ed almeno
del flusso aereo, dello sforzo respiratorio e della saturazione arteriosa. La
refertazione può essere fatta o mediante una analisi automatica o me-
diante una analisi manuale.

Monitoraggio cardio-respiratorio notturno nell’adulto
Registra i parametri cardio-respiratori durante il sonno nel paziente adul-
to roncopatico

Sinonimi
Monitoraggio Ambulatoriale/Domiciliare di tipo III (Unattended
Portable Monitoring type III = PM type III ; Home Sleep Testing type III)1

Le Linee Guida AIMS-AIPO di “Procedura diagnostica per la diagnosi di
OSAS nell’adulto” prevedono la distinzione fra MCR Completo e Ridotto
con diverse indicazioni cliniche.2

a) Monitoraggio Cardio-Respiratorio ridotto o semplice: registra i
seguenti  4 parametri: rumore respiratorio o flusso aereo oro-nasale,
frequenza cardiaca, ossimetria, posizione corporea. Permette solo
l’identifi cazione indiretta degli eventi respiratori  attraverso le modifi-
cazioni conseguenti dell’ossimetria (eventi di desaturazione), quindi
non vengono valutati gli eventi che non hanno impatto sulla satura-
zione e non si hanno informazioni precise sulle caratteristiche dell’e-
vento. Indicato solo in pazienti chiaramente sintomatici e con segni
clinici.

MONITORAGGIO CARDIO-RESPIRATORIO NOTTURNO
NELL’ADULTO 

S. Mondini, F. Cirignotta
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b)Monitoraggio Cardio-Respiratorio completo o complesso: regi-
stra almeno i seguenti parametri: rumore respiratorio, flusso aereo o-
ro-nasale, movimenti toracico ed addominale, frequenza cardiaca, os-
simetria, posizione corporea. Permette la precisa identificazione degli
eventi respiratori e della loro natura. Indicato in pazienti anche poco
sintomatici o senza segni clinici

La recente revisione delle Linee Guida dell’ American Academy of Sleep
Medicine sull’uso dei Sistemi di Monitoraggio Ambulatoriale per la
Diagnosi di OSAS prevede che i Sistemi di Monitoraggio Ambulatoriale di
tipo III possano essere utilizzati per la diagnosi, ma stabilisce che devo-
no sempre registrare almeno flusso aereo, sforzo respiratorio (cioè dina-
mica toraco-addominale) e SaO2

3. Alla luce di questa revisione i sistemi
di MCR Ridotto, che non permettono la valutazione dello sforzo respira-
torio, prima considerati di tipo III, devono ora essere considerati sistemi
di tipo IV (equivalenti alla Saturimetria) ed in quanto tali sconsigliati nel-
l’impiego clinico1,3.
In attesa di una revisione delle Linee Guida italiane AIMS-AIPO alla luce
delle nuove Linee Guida internazionali si consiglia di utilizzare sempre,
quando possibile, il Monitoraggio Cardio-Respiratorio Completo  

INDICAZIONI
L’utilizzo a scopo diagnostico di un Sistema di Monitoraggio Cardio-
Respiratorio (MCR) in un paziente con sospetto Disturbo Respira -
torio in Sonno è accettabile solo se associato ad una attenta valuta-
zione clinica ed ipnologica del paziente da parte di un medico e-
sperto in disturbi del sonno. La valutazione dei soli risultati del MCR
senza la conoscenza clinica del paziente e senza adeguate conoscenze
in Medicina del sonno espone il paziente ed il medico refertatore a rischi
di inquadramento diagnostico sbagliato1,2,3

Il MCR è indicato nel paziente con storia di roncopatia per porre dia-
gnosi e fare diagnosi differenziale fra:
1) Russamento Semplice, 
2) Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno,
3) Altri Disturbi Respiratori Sonno-correlati; in accordo con i criteri dia-

gnostici e le linee guida internazionali e nazionali e compatibilmente
con i limiti del sistema.4
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Identifica la presenza durante il sonno “stimato” di alterazioni respira-
torie correlate alla subostruzione/ostruzione delle alte vie aeree come:
1. russamento = rumore inspiratorio dovuto alla vibrazione dei tessuti

molli delle prime vie aeree, non associato a modificazioni della
Saturazione Arteriosa di ossigeno (SaO2)

2. Apnee Ostruttive = arresto del flusso aereo (riduzione di almeno il
90% rispetto alla condizione di flusso normale) con persistenza dei
movimenti toraco-addominali, di durata >= 10 secondi; 

3. Ipopnee Ostruttive = riduzione del flusso aereo di almeno il 30% asso-
ciata ad un desaturazione di O2 >= 4% (criterio raccomandato) con
persistenza dei movimenti toraco-addominali, di durata >= 10 secondi; 

4. Eventi di Limitazione di flusso = appiattimento della curva del flusso
aereo con aumentato sforzo respiratorio che termina bruscamente (a-
rousal), di durata >= 10 sec.5,6

Permette di differenziare gli eventi ostruttivi da alterazioni respira-
torie di tipo centrale che compaiono durante il sonno “stimato” come:
1. Apnee Centrali = arresto del flusso aereo (riduzione di almeno il 90%

rispetto alla condizione di flusso normale) con assenza di movimenti
toraco-addominali, di durata >= 10 secondi; 

2. Ipopnee Centrai = riduzione del flusso aereo di almeno il 30% asso-
ciata ad un desaturazione di O2 >= 4% (criterio raccomandato) con ri-
duzione dei movimenti toraco-addominal, di durata >= 10 secondi; 

3. Respiro Periodico di Cheyne-Stokes = 3 o più  cicli respiratori con pat-
tern crescendo-decrescendo, tale pattern deve durare almeno 10 min.
consecutivi o deve essere associato ad interposte apnee /ipopnee
centrali (almeno 5 per ora di sonno).5,6

Non permette di valutare il sonno, la sua struttura e le eventuali alte-
razioni secondarie al disturbo respiratorio, non permette di identificare
la presenza di disturbi del sonno diversi da quelli respiratori. 

Indicato nel follow-up del paziente roncopatico per verificare l’effi-
cacia della terapia chirurgica o con apparecchi ortodontici o com-
portamentale (dieta, posizionale) ed eventualmente il mantenimento
di tale risultato nel tempo confrontando i dati polisonnografici ottenuti in
condizione basale con quelli ottenuti dopo terapiae  nei controlli succes-
sivi di follow-up.
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Utilizzato nel paziente OSAS durante la titolazione della terapia ven-
tilatoria con pressione positiva (PAP)  per verificare l’efficacia della
pressione  identificata con sistemi di Auto-PAP.

Indicato nel follow-up del paziente roncopatico trattato con buon ri-
sultato nel caso ricompaiano sintomi suggestivi di OSAS, sonno-
lenza diurna o incremento ponderale

Utilizzato nel follow-up del paziente roncopatico non  trattato o che
non ha risposto alla terapia per valutare l’evoluzione del disturbo
nel tempo.

MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE
Secondo le linee guida internazionali un Sistema di Monitoraggio
Cardio-Respiratorio deve permettere la registrazione almeno dei se-
guenti parametri:
1) flusso aereo (raccomandato  trasduttore di pressione da naso-cannu-

la, consigliata la associazione con termistore per visualizzare il flusso
orale ed identificare con maggiore sicurezza le apnee);

2) sforzo respiratorio, generalmente ottenuto mediante la registrazione
dei movimenti respiratori di torace e addome;

3) Saturazione arteriosa di O2.3

Raccomandata fortemente anche la registrazione di: 
4) rumore respiratorio per russamento (da microfono tracheale o da na-

so-cannula); 
5) Frequenza cardiaca  o 1 derivazione ECG (lead II) o;
6) Posizione corporea2. 

Meglio se presente anche la registrazione dell’actigrafia (sensore di mo-
vimento applicato solitamente ad un polso) che fornisce una indicazione
indiretta di veglia/risveglio (= presenza di movimento) e sonno (= assen-
za di movimento).Alcuni sistemi permettono anche la registrazione del-
l’attività dei muscoli tibiali anteriori per la rilevazione del Mioclono
Notturno o della CO2 espirata (end-tidal Co2) o Co2 transcutanea per la
valutazione delle ipoventilazioni in sonno5,6. 
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Montaggio minimo consigliato:
1. russamento
2. flusso aereo da naso-cannula
3. movimenti torace
4. movimenti addome
5. SaO2

6. Frequenza cardiaca
7. posizione corporea
8. actigrafia

Secondo le caratteristiche tecniche del sistema e quando il quesito
diagnostico lo richiede si possono aggiungere altri parametri come:
1)Termistore per valutare flusso orale;
2) ECG almeno con 1 lead (es. lead II);
3) EMG muscoli tibiali ant.  dx e sx;
4) CO2 espirata (end-tidal CO2; CO2 transcutanea … sensori ancora po-
co standardizzati) 
Le caratteristiche tecniche dei sensori utilizzati e la frequenza di
campionamento dei segnali  devono essere conformi a quelli consi-
gliati dalle linee guida internazionali per la corretta identificazione de-
gli eventi respiratori.5,6,7

I sensori devono essere applicati al paziente il pomeriggio o la sera pre-
cedente la notte di registrazione, da personale esperto che conosca le
caratteristiche tecniche del sistema di registrazione  e del tipo di sensori
utilizzati, e il quesito diagnostico per cui viene eseguito l’esame.
Il Tecnico di Neurofisiopatologia è la figura professionale più idonea
per eseguire tale esame.
La registrazione viene eseguita al domicilio del paziente o in repar-
to di degenza, durante il sonno fisiologico notturno, senza alcuna
sorveglianza da parte di personale specializzato .
Il sistema di registrazione deve immagazzinare e memorizzare i segnali
provenienti dai sensori in modo continuo per tutta la durata dell’esame. 
La mattina seguente l’esame i sensori applicati al paziente devono essere
rimossi, meglio se da personale esperto per verificare lo stato di applica-
zione, che è una misura indiretta della qualità tecnica della registrazione. 
I dati immagazzinati dal sistema durante tutta la registrazione (“Raw
Data”) vanno scaricati dal sistema di monitoraggio ad un computer cen-
trale per permettere la visualizzazione e l’analisi del tracciato.
Responsabile di questa operazione è solitamente il tecnico o il persona-
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le che ha rimosso i sensori, oppure il medico deputato all’analisi del trac-
ciato. 
La registrazione viene considerata soddisfacente quando si ottengo-
no almeno 4 ore di registrazione  di sonno notturno “stimato”, di cui con-
sigliabile avere almeno il 10% in posizione supina,  con qualità tecnica dei
segnali cardio-respiratori accettabile, per poter permettere una identifica-
zione corretta degli eventi respiratori.2

L’esame va sempre ripetuto quando il risultato del MCR è negativo
(= assenza di disturbo respiratorio in sonno) in un paziente con alta pro-
babilità “pre-test” di malattia, cioè clinicamente molto sintomatico2,3. In
questi casi, quando possibile, è consigliabile eseguire una polisonnogra-
fia ambulatoriale che permette la valutazione diretta del sonno.

REFERTAZIONE DEL MONITORAGGIO CARDIO-RESPIRATORIO

1- ANALISI DEL TRACCIATO
a) ANALISI AUTOMATICA 
Tutti i sistemi di Monitoraggio Cardio-Respiratorio prevedono un pro-
gramma di analisi automatica dei “Raw Data” che identifica e conta gli
eventi respiratori e calcola i relativi indici respiratori.
I parametri con cui viene eseguita questa analisi automatica sono ge-
neralmente pre-impostati dalla ditta che fornisce il Sistema CR, oppu-
re possono essere impostati dall’utilizzatore del sistema (caratteristi-
ca da preferire perché permette una personalizzazione dell’analisi ) ;
in entrambi i casi è comunque necessario che l’utilizzatore cono-
sca i parametri con cui il sistema identifica gli eventi e calcola gli
indici e che questi coincidano con i criteri internazionali .
Per il calcolo corretto degli indici respiratori (AHI=Indice di Apnea +
Ipopnea; RDI=Indice di Disturbo Respiratorio; ODI= Indice di Eventi di
Desaturazione) che prevede il rapporto fra numero di eventi e tempo
di sonno, è’ indispensabile eseguire l’analisi automatica non su
tutto il periodo di registrazione ma solo sul periodo di sonno “sti-
mato”, che si può ottenere partendo dal periodo di sonno riferito sog-
gettivamente dal paziente, depurato eventualmente dei periodi in cui
il paziente è in posizione eretta, o sono presenti importanti e duraturi
artefatti da movimento da far ipotizzare un risveglio. Anche i periodi di
sonno in cui i parametri respiratori non sono interpretabili per proble-
mi tecnici dei sensori vanno eliminati dall’analisi
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È fondamentale quindi che il programma di analisi automatica mi per-
metta:
1) di mirare il periodo di analisi;
2) di togliere dal periodo prescelto (direttamente o indirettamente co-
me “artefatto”) eventuali periodi coincidenti con risvegli protratti o con
problemi tecnici. 
Al momento del montaggio del sistema MCR si consiglia di fornire al
paziente un diario del sonno abbastanza dettagliato in modo da otte-
nere una stima soggettiva il più precisa possibile della qualità e dura-
ta del sonno durante la notte di registrazione.
Schema di diario del sonno: ora in cui si corica ,ora addormenta-
mento; orario e durata dei risvegli (dalle ….. alle …..); ora del risve-
glio finale; farmaci assunti la sera della registrazione.
b) ANALISI MANUALE
L’analisi automatica del tracciato, anche con tutti i correttivi possibili,
non è mai affidabile; per questo è indispensabile rivedere sempre
visivamente tutto il tracciato notturno per verificare e corregge-
re gli eventi identificati automaticamente1,2,3. Per eseguire l’anali-
si manuale è indispensabile che il sistema permetta la visualiz-
zazione a schermo di tutti i “Raw Data”1,3.
L’analisi manuale consiste nel rivedere a schermo tutto il periodo di
sonno: per  poter identificare correttamente gli eventi respiratori si
consiglia una risoluzione di schermata di 5 o 10 minuti, una risoluzio-
ne maggiore (1 min- 30 sec schermata) può essere necessaria per i-
dentificare meglio i singoli eventi di dubbia interpretazione. Gli eventi
respiratori vanno identificati seguendo i criteri internazionali.6

La verifica visiva finale del tracciato va fatta da un medico e-
sperto in Disturbi del Sonno che conosca le caratteristiche clini-
che del paziente e  le caratteristiche tecniche del sistema.1,2,3
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Fig. 1.  Esempio di schermata  di 10 min durante l’analisi manuale (visiva)  del tracciato

2- REPORT dei DATI POLISONNOGRAFICI
Il Report fornito dal programma di analisi deve contenere tutte le infor-
mazioni relative all’attività cardio-respiratoria nel sonno del paziente, ot-
tenute in base ai sensori utilizzati.  
Si allega un esempio di Report polisonnografico fornito da un sistema di
Monitoraggio Cardio-Respiratorio (“Somnologica Studio” by  EMBLA)
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Fig. 2. REPORT POLISONNOGRAFICO PAG 1: dati identificativi del paziente e dell’esa-
me, principali Indici Respiratori totali e per posizione

Definizione e relativi acronimi dei diversi Indici Respiratori che so-
no riportati nei Report 
1. AHI: (Apnea-Hypopnea Index) Indice di Apnea-Ipopnea  =  numero di

apnee + ipopnee per ora di sonno; AHIo = solo apnee + ipopnee
ostruttive e miste;

2. AHIc =  solo apnee + ipopnee  centrali;
3. RDI: (Respiratory Disorder Index) Indice di Disturbo Respiratorio =

numero di apnee+ ipopnee+eventi di limitazione di flusso per ora di
sonno;

4. ODI: (Oxygen Desaturation Index) Indice di eventi di Desaturazione =
numero di eventi di desaturazione  (cadute rapide della SaO2 >=3% o
>=4%) per ora di sonno.

Nel Report di  alcuni MCR  RDI viene usato non correttamente come si-
nonimo di AHI.8
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Fig. 3. REPORT POLISONNOGRAFICO PAG 2: 
rappresentazione grafica dei vari parametri cardio-respiratori e delle loro elaborazioni
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Fig. 4. REPORT POLISONNOGRAFICO Pag. 3: analisi dei diversi tipi di eventi respira-
tori e relativi indici anche in base alla posizione di sonno e alla SaO2
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Fig. 5. REPORT POLISONNOGRAFICO: analisi della saturazione di ossigeno e della fre-
quenza cardiaca.

È indispensabile che il Report completo del Monitoraggio Cardio-
Respiratorio con tutti i dati numerici e grafici venga sempre fornito
al paziente come parte integrante del “Referto Polisonnografico”, in
questo modo qualsiasi specialista che valuterà il paziente potrà verifica-
re tutti i dati specifici di proprio interesse.
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3 - REPORT FINALE DELL’ESAME
Il Report finale deve contenere tutte le informazioni essenziali sull’esame,
sulla sua interpretazione e sulla diagnosi formulata.9

È indispensabile specificare:
• Dati anagrafici del paziente
• Dati identificativi dell’esame (es.data e numero progresivo)
• Tecnico/Altro personale che ha seguito l’esame 
• Medico che ha analizzato e refertato l’esame

Vanno indicate le seguenti caratteristiche tecniche dell’esame:
• Tipo di sistema MCR utilizzato
• Parametri registrati
• Ambiente dove è stata effettuata la registrazione (domicilio, reparto,

stanza sonno)
• Condizione di registrazione: basale, controllo dopo terapia e quale,

controllo senza terapia
• Periodo di sonno analizzato
• Criteri utilizzati per l’identificazione degli eventi respiratori, rimandan-

do a voce bibliografica o ad appendice
• Esecuzione dell’analisi manuale   

Va descritto sinteticamente il pattern respiratorio ipnico: 
• presenza di periodi con russamento senza altri eventi respiratori, 
• presenza di numerosi eventi di limitazione di flusso
• serie di apnee/ipopnee, loro natura ed effetto sulla ossigenazione e

sul cuore, 
• periodi con ipossiemia non correlata ad eventi respiratori ed iperca-

pnia, se misurata
• periodi  con respiro periodico
• effetto della posizione di sonno su l pattern respiratorio  

Vanno messi in evidenza i principali dati polisonnografici che sup-
portano la diagnosi finale:
• AHI; ODI; RDI (quando calcolabile)
• AHI supino e non-supino nelle OSAS posizionali
• AHIo (solo ostr); AHIc (solo centr) nei pazienti con alta % di eventi

centrali
• SAO2 basale o SaO2 average o mean SaO2

• SaO2 media dei picchi minimi con eventi  o  SaO2 desaturazione me-
dia con eventi

• SaO2 minima
• %Tempo di sonno con SaO2<90%,  con SaO2<80%,  con SaO2<70%
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• CO2 notturna, quando misurata
Va formulata la diagnosi definitiva secondo la classificazione inter-
nazionale ICSD II (4):
1) Russamento semplice (AHI >=5); 
2) Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) (AHI >5); 
3) Altro Disturbo Respiratorio nel Sonno (va precisato “quale” compati-

bilmente con i limiti del sistema MCR di identificare disturbi respirato-
ri in sonno diversi dall’OSAS) 

In caso di diagnosi di OSAS va precisata 
• gravità: Lieve AHI  >5 <15;                                                             

Moderata AHI  >=15 <30;  
Grave AHI  >30

• posizionalità, se presente: AHI supino doppio rispetto AHI non-supino
• impatto sulla SaO2 notturna
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ESEMPIO DI REPORT FINALE
DI MONITORAGGIO CARDIO-RESPIRATORIO DELL’ADULTO

Relativo alla registrazione di cui sopra è stato mostrato il REPORT
dei DATI POLISONNOGRAFICI

Cognome: Nome: 

Data e luogo di nascita:

Residenza: Cap:        Città:  

Tel.:

Esame: n. Eseguito con sistema:

Provenienza: Tecnico:

Data esame: 

REFERTO:
Parametri registrati:
Rumore respiratorio, flusso oronasale, mov. addominali e toracici, ossi-
metria, frequenza cardiaca, posizione corporea, actigrafia.
Esame eseguito in condizione basale, al domicilio del paziente.

Il paziente riferisce di aver dormito dalle  0:30 alle 7 senza risvegli infra-
sonno, l’analisi del tracciato conferma tale periodo, quindi come periodo
di “sonno stimato” per l’analisi dei dati è stato considerato quello dalle
00:25 alle 6:45. Il paziente giudica di avere dormito “come al solito”.
Si allega il Report di analisi con tutti i dati numerici dettagliati riferiti al pe-
riodo di sonno analizzato.
L’analisi automatica del tracciato è stata rivista manualmente dal medico
refertatore; i criteri utilizzati per l’identificazione degli eventi sono quelli
“raccomandati” dall’American Academy of Sleep Medicine  “Manual for
Scoring Sleep and Associated Events” (2007) e sono precisati al termine
dello stampato con i dati numerici.

Sintesi
Il pattern respiratorio notturno è caratterizzato da: 
1. periodi con russamento continuo talora associato a limitazione del

flusso aereo senza chiare apnee/ipopnee né modificazioni della SaO2
(flow limitationo index = 27.2); il russamento prevale in posizione non-
supinatale 

2. periodi con sequenze di apnee/ipopnee ostruttive e miste che deter-
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minano cadute della SaO2 e modesta bradi-tachicardia; tali eventi re-
spiratori prevalgono chiaramente in posizione supina.

Numero di apnee\ipopnee per ora di sonno (AHI) =  37.9
Gli eventi respiratori prevalgono in posizione supina AHI supino = 66.2
AHI fianco = 11.2
Numero di desaturazioni di O2 =>4% per ora di sonno (ODI) = 33.0
Desaturazione media = 13.3%
Average  SaO2= 93.3%
SaO2 minima = 69%      
Tempo di sonno trascorso con SaO2<90% = 17.8 %

con SaO2 <80% = 3%

Conclusioni
Grave Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno con carattere posizio-
nale e moderata compromissione della ossigenazione notturna.

Il Medico Refertatore 
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Registrazione durante la notte del sonno e di altri parametri neurofisiolo-
gici correlati. Essa si distingue in: polisonnografia notturna in laboratorio
(cosiddetta ‘assistita’ che viene eseguita nel laboratorio del sonno con
sorveglianza continua di personale dedicato) e polisonnografia notturna
ambulatoriale (cosiddetta ‘non assistita’ che eseguita a domicilio del
paziente o in stanza dedicata senza sorveglianza di personale adibito).
Comunque la polisonnografia rimane il gold standard per la diagnosi di
qualsiasi disturbo sonno-correlato, compresi quelli respiratori. E’ indi-
spensabile in pazienti roncopatici e non. La somministrazione dell’esame
deve rispettare i criteri delle linee guida internazionale e permettere la
registrazione di almeno sette parametri. Per quanto attiene la refertazio-
ne è necessario operare una analisi del tracciato. Questa può essere
fatta in modo automatica ma è certamente l’analisi manuale e visiva di
tutto il tracciato che fornisce report sicuramente più affidabili nei quali
saranno sempre riportati numerosi parametri ma certamente vanno indi-
cate le caratteristiche tecniche dell’esame, la qualità del sonno, il pattern
respiratorio ipnico e quindi la diagnosi definitiva secondo i criteri della
classificazione internazionale dei disturbi del sonno ICDS II.

Polisonnografia notturna nell’adulto
Registrazione durante la notte del sonno e di altri parametri neurofisiolo-
gici correlati, necessari per la corretta valutazione del paziente. 

Polisonnografia notturna in laboratorio (PSG in LAB)
Eseguita nel Laboratorio del Sonno con sorveglianza continua di perso-
nale dedicato (“assistita”).

Sinonimi
Polisonnografia Standard: costituisce il “gold” standard per la registra-
zione polisonnografica.
Polisonnografia di  tipo I (Type I Polisomnography).

POLISONNOGRAFIA NOTTURNA NELL’ADULTO 
S. Mondini, F. Cirignotta
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Video-polisonnografia:  polisonnografia in laboratorio eseguita con con-
trollo video del paziente

Polisonnografia notturna ambulatoriale (PSG Amb)
Eseguita al domicilio del paziente, in reparto di degenza o in stanza dedi-
cata senza sorveglianza continua di personale dedicato (“non assistita”);
la sorveglianza parziale di personale adibito anche ad altre mansioni fa
considerare la registrazione “non  assistita”

Sinonimi
Polisonnografia di  tipo II (Type II Polisomnography)
Polisonnografia notturna completa ambulatoriale/domiciliare

Indicazioni
PSG in LAB 
Secondo le linee guida internazionali, rimane il gold standard per la
diagnosi di qualsiasi disturbo sonno-correlato, compresi quelli
respiratori, perché permette il controllo continuo del paziente e del trac-
ciato e l’eventuale intervento su entrambi1.
Tuttavia la complessità di esecuzione tecnica ed organizzativa ed il costo
elevato la rendono eseguibile con difficoltà nella nostra realtà sanitaria e
ne limitano l’utilizzo a condizioni cliniche selezionate, in cui è indispensa-
bile l’osservazione diretta e/o l’intervento sul paziente. 

È indispensabile in pazienti, roncopatici e non, con storia di com-
portamenti anormali durante il sonno, talora anche violenti, con fre-
quenza settimanale o pluri-settimanale con sospetto diagnostico
(secondo i criteri internazionali) di:
1) parasonnie (del sonno NREM; del sonno REM, di altra natura);
2) epilessie con crisi esclusivamente notturne;
3) movimenti ritmici durante il sonno con caratteristiche atipiche, diversi

dal comune mioclono notturno;
4) disturbi del sonno correlati a patologie neurologiche di tipo degenera-

tivo.2

In questi casi si deve sempre eseguire una video-polisonnografia.

È indicata in pazienti con disturbi respiratori nel sonno complessi
diversi dall’OSAS con sospetto diagnostico di:
1) ipoventilazione alveolare idiopatica;
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2) ipoventilazione alveolare secondaria a malattie neurologiche , neuro-
muscolari o malformative.2

È consigliata per la titolazione della terapia ventilatoria con pressio-
ne positiva (PAP) nei pazienti con OSAS complicata da patologie
cardiologiche (es. sompenso cardiaco o  fibrillazione atriale) o ventila-
torie (es. ipoventilazione da obesità, malattie neuromuscolari, della gab-
bia toracica o malformative) clinicamente significative.

Può essere consigliata per la titolazione della terapia ventilatoria
con pressione positiva (PAP) in alcuni pazienti con OSAS non com-
plicata:
1) quando il ventilatore è stato titolato con metodiche ambulatoriali

senza ottenere un adeguato controllo del disturbo respiratorio e dei
sintomi;

2) in un paziente con dismorfisimi cranio-facciali che rendono difficolto-
so l’uso della maschera del ventilatore

3) quando il paziente è scarsamente motivato al trattamento, per otte-
nere una migliore compliance. 

PSG Amb
Le Linee Guida internazionali riconoscono molte potenzialità a questa
modalità di registrazione polisonnografica, ma lo scarso numero di lavori
pubblicati con questa metodica ha impedito di formulare chiare indicazio-
ni diagnostiche1,3. 
Nella nostra realtà sanitaria è abbastanza utilizzata perché permette di
registrare praticamente gli stessi parametri della PSG in Lab, ma con un
costo economico più contenuto (in quanto “non assistita”).
Inoltre registrando il paziente nel proprio ambiente e con i propri orari ed
abitudini di sonno sembra interferire meno con la qualità del sonno regi-
strato rispetto alla PSG in LAB.
Come per le altre metodiche di registrazione ambulatoriale l’utilizzo
a scopo diagnostico della PSG Amb è accettabile solo se associato
ad un’attenta valutazione clinica ed ipnologica del paziente da parte
di un medico esperto in disturbi del sonno. La valutazione dei soli
risultati della PSG Amb senza la conoscenza delle caratteristiche cliniche
del paziente espone il paziente ed il medico refertatore al rischio di un
inquadramento diagnostico sbagliato1,3.
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Consigliata in pazienti roncopatici con bassa probabilità “pre-test”
di malattia e con sonnolenza diurna eccessiva o attacchi di sonno o
incidenti stradali attribuibili alla sonnolenza per verificare:

1) l’alterazione della macrostruttura e della microstruttura del sonno attri-
buibile agli eventi respiratori;

2) presenza di eventi respiratori non esattamente identificabili con il
MCR come i RERA/flow Limitation Arousals;

3) presenza di altre cause perturbanti il sonno come il Mioclono nottur-
no o altri movimenti ritmici in sonno;

4) presenza di altre forme di ipersonnia es. la Narcolessia.2,5

Consigliata in pazienti roncopatici con alta probabilità “pre-test” di
malattia e sonnolenza diurna o incidenti stradali  quando risultano
negativi alla registrazione con Monitoraggio Cardio-Respiratorio per
verificare la presenza di eventi respiratori più difficilmente identificabili
con i MCR come i RERA5.

Consigliata nel paziente roncopatico in cui si deve eseguire un
Multiple Sleep Latency Test, per valutare il sonno la notte preceden-
te l’esame, come da indicazioni delle linee guida internazionali, essendo
più conveniente della PSG in LAB.

Consigliata nel follow-up del paziente OSAS trattato, con buon risul-
tato sul disturbo respiratorio in sonno (AHI< 5 o 10), ma con persi-
stenza di sonnolenza diurna per verificare:

1) presenza di altre cause perturbanti il sonno come il Mioclono nottur-
no o altri movimenti ritmici in sonno;

2) presenza di altre forme di ipersonnia  es. la Narcolessia;
3) presenza di insonnia.

Modalità di somministrazione:
Secondo le Linee Guida internazionali sia la PSG in LAB che la PSG
Amb devono permettere la registrazione di almeno 7 parametri fisio-
logici per la rilevazione delle caratteristiche macro e microstrutturali del
sonno, dell’attività cardio-respiratoria e dei movimenti delle gambe1,3.
Abitualmente i montaggi costruiti per una registrazione diagnostica stan-
dard prevedono la rilevazione di 12-15 parametri. 
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Parametri minimi consigliati:
1. 3 derivazioni EEG  (F4/M1; C4/M1; O2/M1)
2. 2 derivazioni EOG  dx  e sx
3. EMG muscolo milojoideo
4. rumore respiratorio per russamento
5. flusso aereo 
6. movimenti torace e addome
7. SaO2
8. ECG  (lead II)o Frequenza cardiaca
9. EMG muscolo Tibiale ant.dx  e  sx
10. Posizione corporea.
La scelta di parametri aggiuntivi dipende dal quesito clinico del
paziente e dalle caratteristiche tecniche del sistema di registrazione:
i Polisonnigrafi portatili utilizzati per la PSG Amb permettono la registra-
zione di un numero di parametri inferiori rispetto a quelli per PSG in LAB. 
Nella PSG in LAB è sempre consigliato il controllo video del paziente
per tutta la registrazione.
Le caratteristiche tecniche dei sensori utilizzati e la frequenza di
campionamento dei segnali devono essere conformi a quelli consi-
gliati delle linee guida internazionali per la lettura del sonno e
l’identificazione degli eventi associati.5

PSG in LAB
Si esegue nel “Laboratorio del Sonno” che deve comprendere almeno
due ambienti dedicati: una stanza in cui dorme il paziente, climatizzata ed
insonorizzata, e l’altra in cui viene posizionato il sistema di registrazione
e l’operatore che segue l’esame. 
È prevista la presenza di personale dedicato ed esperto per tutta la
durata dell’esame per avere un controllo continuo del paziente e del
tracciato, e per intervenire in qualsiasi momento su entrambi. È sempre
consigliato il controllo video del paziente per tutta la durata della regi-
strazione. Il Tecnico di Neurofisiopatologia è la figura professional-
mente più qualificata per eseguire la PSG in LAB.
L’esame comporta la registrazione di un periodo di sonno notturno fisio-
logico  di  almeno 6 ore che deve coincidere il più possibile con gli orari
e la durata del sonno abituale del paziente.
Il tecnico dedicato è responsabile dell’applicazione e rimozione dei
sensori, secondo il montaggio indicato dal medico richiedente,in base al
quesito diagnostico, della registrazione e memorizzazione dei segnali sul
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polisonnigrafo, della qualità tecnica dell’esame, della registrazione video,
dell’annotazione di tutto quello che accade su report o sul tracciato e del-
l’intervento sul paziente, quando necessario. 

PSG Amb
Si esegue al domicilio del paziente o in reparto di degenza, durante
il sonno fisiologico notturno, senza alcuna sorveglianza dell’esame
da parte di personale specializzato o con sorveglianza incostante da
parte di personale adibito ad altre mansioni.
I sensori per la registrazione dei parametri polisonnografici devono esse-
re applicati al paziente il pomeriggio o la sera precedente la notte di regi-
strazione e rimossi la mattina successiva da personale esperto che cono-
sca le caratteristiche tecniche del sistema di registrazione, del tipo di sen-
sori utilizzati, e il quesito diagnostico per cui viene eseguito l’esame. Il
Tecnico di Neurofisiopatologia è la figura professionale più idonea
per eseguire la PSG Amb
Al termine dell’esame i dati immagazzinati dal Polisonnigrafo portatile
durante tutta la registrazione notturna(“Raw Data”)vanno scaricati ad un
computer centrale per permettere la visualizzazione e l’analisi del trac-
ciato. Responsabile di questa operazione è solitamente il tecnico o il per-
sonale che ha rimosso i sensori, oppure il medico deputato all’analisi del
tracciato. 

Refertazione della polisonnografia 
Il percorso di refertazione di una polisonnografia, sia questa in laborato-
rio o ambulatoriale,  è sovrapponibile; può cambiare invece in modo signi-
ficativo il referto finale in base al quesito diagnostico specifico.
1- Analisi del tracciato

Tutti i Polisonnigrafi digitali dovrebbero prevedere un  programma di
analisi automatica dei “Raw Data” che identifica le fasi del sonno, gli
arousals, gli eventi respiratori e i movimenti ritmici degli arti; per poi
costruire, sulla base di questi dati, l’ipnogramma e calcolare i vari indici.
I parametri con cui viene eseguita questa analisi automatica sono
generalmente pre-impostati dalla ditta che fornisce il polisonnigrafo,
oppure possono essere impostati dall’utilizzatore del sistema (carat-
teristica da preferire perché permette una personalizzazione dell’ana-
lisi ); in entrambi i casi è comunque necessario che questi coinci-
dano con i criteri internazionali di scoring del sonno e degli
eventi associati4.
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L’analisi automatica del tracciato non è mai affidabile, soprattutto per
la struttura del sonno, ma anche per gli altri eventi, deve essere quin-
di considerata semplicemente un’ aiuto all’analisi manuale e visiva di
tutto il tracciato e dell’eventuale video correlato, che è compito del
medico refetatore..

2- Report dei dati polisonnografici
Si allega un esempio di Report polisonnografico fornito da Programma
di analisi utilizzabile sia per dati polisonnografici ottenuti con PSG in
LAB che con PSG Amb (Somnologica Studio by EMBLA).

Fig. 1. REPORT POLISONNOGRAFICO: dati identificativi del paziente e dell’esame, 
principali dati del sonno e principali indici
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Fig. 2. REPORT POLISONNOGRAFICO: ipnogramma e rappresentazione grafica dei
vari parametri registrati  e delle loro elaborazioni
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Fig. 3. REPORT POLISONNOGRAFICO: analisi della macrostruttura (fasi del sonno) e
microstruttura (Arousals) del sonno e dei movimenti periodici degli arti (PLM)

Fig. 4. REPORT POLISONNOGRAFICO: analisi dei dati respiratori in rapporto alle fasi di
sonno alla posizione ed alla SaO2
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Fig. 5. REPORT POLISONNOGRAFICO: analisi dei dati della posizione di sonno e dei
dati della SaO2

Fig. 6. REPORT POLISONNOGRAFICO: analisi della frequenza cardiaca e del russa-
mento
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È consigliabile allegare sempre il Report completo di tutti i dati poli-
sonnografici, corretti dal medico refertatore,  come parte integrante
del “Referto Polisonnografico” fornito al paziente, in questo modo
qualsiasi specialista che valuterà il paziente potrà verificare tutti i dati
specifici di proprio interesse.

3- REPORT FINALE DELL ’ESAME
Una Registrazione Polisonnografica sia in LAB che AMB fornisce moltis-
simi dati polisonnografici che abitualmente sono tutti raccolti nel Report
dei Dati, per questo motivo il Report Finale dovrebbe  avere la finalità di
evidenziare solo i dati salienti ai fini del quesito diagnostico. Lo schema
del Report Finale varierà quindi in funzione del quesito diagnostico
specifico per cui è stata richiesta la Polisonnografia. 
Ci sono tuttavia alcuni dati fondamentali che è consigliabile riportare
sempre:
• Dati anagrafici del paziente
• Dati identificativi dell’esame (es.data e numero progresivo)
• Tecnico/Altro personale che ha seguito l’esame 
• Medico che ha analizzato e refertato l’esame
Vanno indicate le seguenti caratteristiche tecniche dell’esame:
• Tipo di Polisonnigrafo utilizzato
• Parametri registrati
• Ambiente dove è stata effettuata la registrazione  (laboratorio del

sonno,domicilio, reparto)
• Quesito diagnostico per  cui è stata richiesta PSG 
• Criteri utilizzati per l’identificazione degli eventi respiratori, rimandan-

do a voce bibliografica o ad appendice 
• Periodo di registrazione (Total Recordin Period = da “luce spenta” a

“luce accesa”)
Va sempre descritta sinteticamente la qualità del sonno:
• Efficienza del sonno (tempo totale di sonno/tempo tot di registrazione)
• Latenza del sonno
• Latenza della prima fase REM
• Percentuale e durata delle varie fasi del sonno
Va sempre descritto sinteticamente il pattern respiratorio ipnico: 
• presenza di russamento, apnee/ipopnee, eventi di limitazione di flusso;
• presenza di altre eventuali alterazioni respiratorie
• Andamento della SaO2 in sonno
• AHI; ODI ; RDI (sempre calcolabile)
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• SAO2 basale o SaO2 average o mean SaO2

• SaO2 minima
• %Tempo di sonno con SaO2<90%,  con SaO2<80%,  con SaO2<70%

La conclusione del Report Finale  dovrà includere la diagnosi defi-
nitiva in base al quesito diagnostico iniziale e dovrà essere formu-
lata secondo i criteri della classificazione internazionale dei Disturbi
del Sonno ICSD II.2

Fig. 7. Report Polisonnografico consigliato dall’American Academy of Sleep Medicine
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La polisonnografia  è fondamentale per la diagnosi di Sindrome delle
Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) e stima del grado severità; consen-
te di valutare i rischi peri-operatori (adenotonsillectomia); è infine indi-
spensabile per la calibrazione della CPAP. Essa può essere: standard o
ridotta. In quest’utimo caso limitata alla registrazione dei soli parametri
cardiorespiratori. Vi è anche una tipo di polisonnografia definita ‘abbre-
viata’, che differisce dalla standard solo perché viene eseguita durante le
ore diurne sfruttando i fisiologici ‘sonnellini’ dei piccoli pazienti. La esecu-
zione di una polisonnografia deve avvenire in ambienti dedicati.
L’interpretazione dei dati polisonnografici e la conseguente refertazione,
deve essere eseguita mediante stadiazione manuale da parte del medi-
co esperto in medicina del sonno; non sono ritenute sufficienti ed atten-
dibili diagnosi basate sullo score automatico degli eventi effettuato dal
poligrafo. La presenza di almeno 1 apnea ostruttiva (indipendentemente
dalla durata) per ora di registrazione è da considerarsi non fisiologica in
età pediatrica.

1) L’ESAME
Polisonnografia è il termine comunemente usato per indicare una regi-
strazione simultanea di più parametri fisiologici durante il sonno e rap-
presenta il gold standard per stabilire la presenza e la gravità di un distur-
bo nel sonno del bambino. Per quanto riguarda la diagnosi di Sindrome
delle Apnee Ostruttive nel Sonno (OSAS) gli obiettivi diagnostici dello stu-
dio sono rappresentati:
A)dall’identificazione del grado di severità;
B)dal riconoscimento dei pazienti ad alto rischio di complicanze per ade-

notonsillectomia in modo che adeguate precauzioni siano prese prima
e dopo dell’intervento chirurgico.

Polisonnografia Standard Notturna
Eseguita nel laboratorio del sonno con sorveglianza continua di persona-
le dedicato. Con la polisonnografia standard si potrà, in tutti i bambini,

POLISONNOGRAFIA NOTTURNA NEL BAMBINO
J. Pagani, S. Miano, M. P. Villa
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porre correttamente diagnosi di OSAS. Si potranno inoltre valutare i rischi
perioperatori. La polisonnografia standard è indispensabile per la calibra-
zione della CPAP.

Sinonimi:
– Polisonnografia Notturna in Laboratorio;
– Video-polisonnografia: polisonnografia in laboratorio eseguita con

controllo video del paziente.

Polisonnografia Ridotta
La polisonnografia ridotta consiste in una registrazione dei soli parametri
cardiorespiratori. Può essere eseguita a domicilio o in ospedale. Con la
polisonnografia ridotta si può effettuare  diagnosi sufficiente ed accurata
solo se include i seguenti parametri: posizione, flusso oronasale (termi-
store o termocoppia, “nasal cannula”), movimenti toraco-addominali,
ECG, pulsossimetria, posizione corporea.
La polisonnografia ridotta in età pediatrica risulta uno strumento molto
sensibile ma poco specifico, in tutti i casi di esame dubbio e persistenza
dei sintomi, dovrà essere effettuata polisonnografia standard notturna.  I
sistemi portatili non possono essere usati per la calibrazione delle CPAP.

Polisonnografia Abbreviata
La polisonnografia abbreviata è una polisonnografia standard che viene
effettuata in ospedale durante le ore mattutine o pomeridiane sfruttando
le abitudini del bambino più piccolo al sonnellino. Quando l’esame risulta
negativo e i sintomi/segni fanno sospettare OSAS, si dovrà comunque
eseguire una polisonnografia standard notturna.

Sinonimi: NAP

2) INDICAZIONI

A) Polisonnografia standard notturna
La polisonnografia rappresenta ad oggi il gold standard per stabilire la
presenza e la gravità di un disturbo del sonno del bambino.
Tuttavia a causa della scarsità sul territorio di centri dotati di polisonni-
grafo, le lunghe liste di attesa  e l’alto costo dell’esame, si rende sempre
di più necessaria l’implementazione di soluzioni tecniche di screening
semplificate e a basso costo.
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Le linee guida italiane suggeriscono di avviare un paziente con sospetto
di OSAS al percorso diagnostico strumentale notturno se sono presenti,
in maniera significativa,  sintomi e segni compatibili con il disturbo nottur-
no come riportato in tabella 1.

Modificata da:  Italian Guidelines for the diagnosis of childhood obstructive sleep apnea syndrome Minerva Pediatr. 2004 Jun; 56
(3): 239-53

Tab. 1  Criteri clinici per una corretta scelta degli esami strumentali

Il percorso diagnostico strumentale è indicato per i pazienti che presen-
tano : almeno 1 sintomo maggiore, almeno 2 sintomi minori, di cui alme-
no 1 di tipo respiratorio in assenza di segni, almeno 1 sintomo respirato-
rio minore + 1 segno minore, 1 segno maggiore ed almeno 1 sintomo
minore respiratorio; nel caso in cui sia presente 1 solo sintomo minore il
paziente dovrà essere seguito clinicamente nel tempo.
La Polisonnografia standard notturna è  indispensabile per porre
una corretta diagnosi nei bambini con riferiti disturbi respiratori nel
sonno (russamento abituale, riferite apnee e/o sforzi respiratori nel
sonno)  in particolar modo se associati a segni e sintomi  diurni.

Sintomi maggiori 

a) Russamento abituale (la maggior parte delle notti) e persistente (da almeno 2 mesi). 

b) Pause respiratorie riferite dai genitori abituali e persistenti 

c) Difficoltà nel respiro (respiro rumoroso,eccessivo sforzo respiratorio) notturno abituale e persistente 

Sintomi minori 

a) Russamento occasionale (alcune notti a settimana) ed intermittente (Es. alcuni mesi dell’anno, in occasioni di episodi 

influenzali) 

b) Pause respiratorie riferite dai genitori occasionali ed intermittenti 

c) Difficoltà nel respiro (respiro rumoroso,eccessivo sforzo respiratorio) notturno occasionale ed intermittente 

d) Deficit dell’attenzione, scarso rendimento scolastico, 

e) Iperattività diurna 

f) Eccessiva sonnolenza diurna 

Segni maggiori 

a) Ipertrofia adeno-tonsillare di grado III e I; e/o Friedman score di grado III e IV 

b) Dismorfismi craniofacciali ed anomalie dell’oro-rino-faringe , maleocclusione. 

Segni minori 

a) Obesità 

b) Scarso accrescimento staturo ponderale 

c) Ugula allungata  e palato molle che toccano la lingua, lingua larga che copre l’arcata dentaria 

d) Ipertrofia adeno-tonsillare di grado II e/o Friedman score di grado II 
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È indispensabile nei bambini con riferiti disturbi respiratori nel
sonno per effettuare la titolazione della ventilazione meccanica non
invasiva. Può individuare i pazienti ad alto  rischio di complicanze
postoperatorie.

B) Polisonnografia Ridotta
Vi sono molti studi in letteratura ma nessuno studio ha carattere conclu-
sivo in età pediatrica. L’utilità di studi nel bambino usando equipaggia-
menti commerciali a 4-6 canali, non è stata sufficientemente studiata.
Questa metodica risulta essere molto sensibile ma poco specifica nel
distinguere il disturbo respiratorio nel sonno. Per questi motivi attualmen-
te la polisonnografia ridotta non trova una precisa indicazione in età
pediatrica. Inoltre le difficoltà tecniche nell’effettuare un montaggio nel
bambino da gestire a domicilio ne riducono ulteriormente l’indicazione, in
particolare nei grandi centri urbani.
La possibilità di sovrastimare il disturbo respiratorio nel sonno
rende la metodica  accettabile solo se associata ad un’attenta valu-
tazione clinica del paziente da parte di un medico esperto in distur-
bi del sonno. La valutazione dei soli risultati della PSG ridotta senza la
conoscenza delle caratteristiche cliniche del paziente espone il paziente
ed il medico refertatore al rischio di un inquadramento diagnostico sba-
gliato.  La polisonnografia ridotta non soddisfa tutti gli obiettivi di
diagnosi di OSAS. Non può oggettivamente determinare la severità
delle OSAS e dei relativi scambi gassosi, non può valutare il grado
di disturbo sull’architettura del sonno e, infine, non può individuare
il rischio di complicanze postoperatorie.

C) Polisonnografia Abbreviata (NAP)
Vi sono pochi dati relativi all’utilizzo di tale metodica nella diagnosi dei
disturbi del sonno. Tuttavia  vi sono evidenze che dimostrano come la
valutazione di un breve sonno pomeridiano di un bambino, in particolare
con sospetta sindrome delle apnee ostruttive nel sonno,  sia sufficiente-
mente correlata con l’esame di una intera notte, mostrando nella diagno-
si finale di disturbo respiratorio nel sonno un valore predittivo positivo, a
seconda degli studi, dal 77% al 100%. Il valore di tale esame è pertanto
puramente indicativo e di primo screening. La negatività di tale esame
non esclude la presenza di apnee ostruttive nel sonno altrimenti dimo-
strabili con un esame standard notturno.
Va ricordato che l’abitudine al sonnellino spontaneo pomeridiano è una
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prerogativa quasi esclusiva del bambino piccolo, sicuramente al di sotto
dei 4 anni, al di sopra di questa età si rendono necessarie deprivazioni di
sonno la notte prima dell’esame o l’utilizzo di sedativi che, tuttavia, spes-
so alterano l’abituale pattern del sonno alterando il risultato del test.
Per essere attendibile, comunque, l’esame  dovrà durare almeno 2 h e
includere almeno una fase REM. La polisonnografia abbreviata non
soddisfa tutti gli obiettivi di diagnosi di OSAS. Non può oggettiva-
mente determinare la severità dell’OSAS e dei relativi scambi gas-
sosi, non può valutare il grado di disturbo sull’architettura del
sonno e, infine, non può individuare il rischio di complicanze posto-
peratorie.

3) MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE

Il laboratorio
La patologia del sonno interessa un largo spettro di malattie con espres-
sività diversa in varie fasce di età. Di conseguenza il laboratorio del
sonno e le attrezzature dovranno essere adatti ed adattabili alle varie età
dei pazienti. La stanza in cui viene effettuata la  registrazione dovrebbe
essere il più accogliente possibile, opportunamente arredata per le esi-
genze del bambino e di un genitore che dovrà  assistere alla registrazio-
ne. Il poligrafo, ove possibile, dovrebbe essere posto in una apposita sala
adiacente, separata dalla stanza di registrazione.
Per ridurre la possibilità che un paziente disturbi il sonno dell’altro, in
caso di registrazioni multiple simultanee, ogni paziente dovrebbe avere
una sua stanza privata, e silenziosa.
Le stanze dovrebbero essere inoltre ampie, climatizzate, facilmente
accessibili  dal tecnico ed attrezzate per gestire una eventuale emergen-
za medica.
Nel laboratorio dovrebbe essere  prevista la presenza di personale tecni-
co adeguatamente addestrato. Il tecnico deve essere dedicato all’esame
per tutta la durata del sonno, per avere un controllo continuo del pazien-
te e del tracciato, e per intervenire in qualsiasi momento su entrambi. Il
Tecnico di Neurofisiopatologia è la figura professionalmente più qualifica-
ta per eseguire la polisonnografia in laboratorio.
La polisonnografia deve essere eseguita rispettando le abitudini del
sonno del bambino.
L’«effetto prima notte», caratterizzato da un decremento del tempo totale
di sonno e della percentuale di sonno REM, in età pediatrica non sem-
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brerebbe avere una influenza significativa sulla struttura del sonno. Una
polisonnografia standard notturna di una singola notte è, dunque, suffi-
ciente a fare diagnosi di OSAS.
L’esame deve ritenersi non attendibile nello stabilire la severità di un
disturbo respiratorio nel sonno, qualora i familiari o il medico ritengano
che il sonno non abbia rispettato il normale pattern domestico di sonno o
qualora la registrazione  non dovesse contenere almeno il 15% di sonno
REM. In questo caso, la registrazione dovrà essere ripetuta il giorno
seguente.

Parametri minimi consigliati durante la registrazione:
Le variabili polisonnografiche  registrate durante uno studio notturno
devono includere al minimo i seguenti parametri:
1. Attività elettroencefalografica (EEG): le  attuali raccomandazioni del-

l’American Accademy of Sleep Medicine includono almeno tre deriva-
zioni: una derivazione frontale (F4-A1), una centrale (C4-A1) ed una oc-
cipitale (O2-A1).

2. L’elettrooculogramma (EOG): viene registrato per individuare i mo-
vimenti degli occhi. Indispensabile nella stadiazione del sonno.

3. Elettromiografia dei muscoli sub-mentonieri (EMG): L’EMG viene
registrato da derivazioni bipolari fra elettrodi posti su muscoli submen-
tonieri (miloioideo).

4. Elettrocardiogramma (ECG): L’attività cardiaca viene monitorata al fine
di valutare la sola frequenza e ed il ritmo cardiaco in relazione agli even-
ti del sonno, per questo motivo viene utilizzata normalmente una sin-
gola derivazione registrata mediante elettrodi posti in sede precordia-
le.

5. I movimenti di torace e addome: possono essere registrati median-
te pletismografia a impedenza o a induttanza, bande piezoelettriche ,
strain gauges, EMG del diaframma e dei muscoli accessori della re-
spirazione (muscoli intercostali). La maggior parte di questi sensori sono
generalmente non calibrabili, fornendo un’informazione qualitativa
piuttosto che quantitativa sul respiro. L’  AASM non raccomanda gli  strain
gauges o le fasce piezoelettriche per la Valutazione dello sforzo respi-
ratorio.

6. Il flusso aereo al naso e alla bocca viene può essere registrato me-
diante termistore o termocoppia, trasduttore di pressione nasale,
pneumotacografo o pletismografia respiratoria induttiva. Termocoppie
e termistori  risultano tuttavia  imprecisi e talvolta incapaci di riconoscere
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gli episodi di parziale ostruzione delle vie aeree con riduzione del tidal
volume (ipopnee). La valutazione mediante pneumotacografo è scar-
samente utilizzata poiché richiede l’utilizzo di una ampia maschera fac-
ciale che il paziente deve indossare durante la notte, e questo è qua-
si sempre poco tollerato dal bambino. 
I trasduttori di pressioni nasali (nasal cannula) hanno mostrato una buo-
na specificità nell’identificazione degli eventi ostruttivi parziali. Tuttavia
poiché i bambini hanno spesso una respirazione orale il segnale della
cannula nasale può rendere l’evento registrato  difficilmente interpre-
tabile.

7. Saturazione di ossigeno (SpO2): mediante pulsossimetro, con un tem-
po di campionamento non maggiore ai 3 sec.

8. End-tidal CO2 (PETCO2) or transcutaneous CO2 (PtcCO2).
9. Posizione del corpo mediante sensori o osservazione diretta.
10. Movimenti delle gambe (Destra e Sinistra) mediante elettromiografia.
11. Registrazione del russamento (frequenza e/o audio)
12. Registrazione audio-video mediante telecamera ad infrarossi.

Le caratteristiche tecniche dei sensori utilizzati e la frequenza di
campionamento dei segnali devono essere conformi a quelli consi-
gliati delle linee guida internazionali per la lettura del sonno e
l’identificazione degli eventi associati .

4) REFERTAZIONE DELLA POLISONNOGRAFIA

A. Analisi del tracciato
I tracciati devono essere valutati secondo i criteri internazionali e nazio-

nali di  scoring del sonno e degli eventi associati. L’interpretazione dei
dati polisonnografici e la conseguente refertazione, deve essere esegui-
ta mediante stadiazione manuale da parte del medico esperto in medici-
na del sonno; non sono ritenute sufficienti ed attendibili diagnosi basate
sullo score automatico degli eventi effettuato dal poligrafo. 
Dal punto di vista respiratorio possiamo individuare tre tipologie principa-
li di evento:

1. Apnee centrali
Le apnee centrali possono essere osservate come reperto occasiona-
le, soprattutto durante la fase REM, in bambini di tutte le età. Sono



REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

266

caratterizzate dall’assenza di flusso oronasale e dalla contestuale
assenza di movimenti di torace ed addome. Devono essere segnalate
quando hanno una durata >20 sec o quando, per gli eventi inferiori ai
20 secondi,  l’evento duri almeno due cicli respiri e sia associato ad  un
arousal, ad un risveglio, o una desaturazione > 3%.Il significato clinico
di questi episodi va interpretato in base al quesito diagnostico. 

2. Apnee Ostruttive
Gli eventi ostruttivi sono caratterizzati da assenza di flusso oronasale
(con una caduta del segnale maggiore del 90% rispetto al basale per
più del 90% della durata totale dell’evento) per almeno 2 cicli respira-
tori concomitanti ad un aumento dello sforzo respiratorio evidenziato
polisonnograficamente da movimenti paradossi (in opposizione di
fase) dei segnali di respiro (torace ed addome).  
Gli eventi ostruttivi possono essere associati o meno a un arousal, ad
un risveglio, o una desaturazione > 3%. Normalmente i bambini non
hanno eventi di questo genere durante il sonno , per questo motivo,
la presenza di almeno 1 apnea ostruttiva (indipendentemente dalla
durata) per ora di registrazione è da considerarsi non fisiologica in età
pediatrica.

3. Ipopnee 
L’ipopnea è definita come la riduzione di almeno il 50% dell’ampiezza
del segnale del flusso oronasale della durata di almeno 2 cicli respi-
ratori ed è spesso associata ad arousal o ipossiemia (desaturazioni
>4%). L’ipopnea è definita ostruttiva quando è associata a movimenti
in opposizione di fase di torace o addome oppure è definita centrale
in caso di riduzione in fase degli stessi segnali. Le apnee centrali pos-
sono essere associate o meno a un arousal, ad un risveglio, o una
desaturazione > 3%.

Indici 
Si definisce indice di apnea il numero di eventi ostruttivi per ora di sonno.
Si definisce indice di apnea + ipopnea o indice di disturbo respiratorio
(IDR) il numero di eventi apnoici di qualsiasi natura + ipopnee per ora di
sonno. Un indice IDR >1,3 eventi/ ora è da considerarsi non fisiologico in
età pediatrica, tuttavia si può considerare francamente
patologico un IDR > di 5 eventi/ora. 
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Predittori di morbilità post-operatoria
Il bambino richiede un intensivo monitoraggio postoperatorio dopo ade-
notonsillectomia se:
– indice di apnea >10 eventi/ora 
– IDR >40 eventi/ora 
– SaO2 Nadir <70%
– qualsiasi desaturazione con ipercapnia  soprattutto se associate a un

età inferiore ai 3 anni, retro o micrognazia , disturbi neuromuscolari,
anomalie craniofaciali.

La gestione del bambino ad alto rischio include un attento monitoraggio
cardiorespiratorio perioperatorio.

Classificazione di gravità 
La classificazione di gravità polisonnografica delle OSAS è riportata in
tabella 2.

Modificata da:  Italian Guidelines for the diagnosis of childhood obstructive sleep apnea syndrome Minerva Pediatr. 2004 Jun; 56(3):
239-53

Tab 2: Gravità polisonnografica delle OSAS

OSAS - MINIMA  

IDR tra 1 e 3 e/o la presenza di russamento continuo per almeno il 50% del sonno  associata a desaturazioni 

di O2 superiori al 4% (ipoventilazione ostruttiva), e SaO2 media >97% 

OSAS - LIEVE   

IDR tra 3 e 5 e SaO2 media >97% 

OSAS - MODERATA 

IDR tra 5-10 e  SaO2 media > 95% 

OSAS - SEVERA  

IDR > 10  o con SaO2 media < 95%. 
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5) REPORT DEI DATI POLISONNOGRAFICI
Di seguito (Fig.1 – Fig.2 ) un esempio di report polisonnografico.

Fig. 1. REPORT POLISONNOGRAFICO: Dati identificativi del paziente
e dell’esame, principali dati del sonno e principali indici
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Fig. 2. REPORT POLISONNOGRAFICO: Ipnogramma, rappresentazione grafica dei vari
parametri registrati  e delle loro elaborazioni, esempio di conclusioni
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3- REPORT FINALE DELL ’ESAME

Le considerazioni generali riguardanti il report finale dell’esame è sovrap-
ponibile a quello dell’adulto al quale si rimanda.
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La pulsossimetria domiciliare notturna rappresenta un ottimo strumento
di screening dei disturbi respiratori nel sonno nei bambini di età > 1 anno
in cui siano presenti segni e sintomi notturni e diurni di disturbo respira-
torio nel sonno. La pulsossimetria può essere indicata come primo esame
di screening con lo scopo di ridurre le liste di attesa per eseguire una poli-
sonnografia standard notturna. Nella lettura della pulsossimetria sono
individuabili due elementi fondamentali: 1- la desaturazione: una «desa-
turazione» è definita come caduta della SaO2 >4% rispetto alla satura-
zione basale; 2- il cluster di desaturazioni: un cluster di desaturazioni è
definito come la presenza di 5 o più desaturazioni raccolte in un periodo
compreso tra i 10 e i 30 minuti di registrazione. Il risultato finale di un
esame può essere: negativo, positivo, non conclusivo. Così utilizzata la
pulsiossimetria raggiunge un valore predittivo positivo del 97%.

1) L’ESAME
Il pulsossimetro è uno strumento di facile utilizzo, che fornisce informa-
zioni sulla saturazione di ossigeno nel sangue in maniera non invasiva e
facilemente tollerabile da parte del bambino.
Data la facilità di montaggio del sensore e le dimensioni contenute dello
strumento, la pulsossimetria domiciliare notturna rappresenta un ottimo
strumento di screening dei disturbi respiratori nel sonno del bambino, in
particolare quando mostra un pattern  caratterizzato da cluster di desatu-
razioni cicliche. 

2) INDICAZIONI
Nei bambini di età >1 anno in cui siano presenti segni e sintomi notturni
e diurni di disturbo respiratorio nel sonno, la pulsossimetria può essere
indicata come primo esame di screening con lo scopo di ridurre le liste di
attesa per eseguire una polisonnografia standard notturna. 
Data la sua elevata specificità, infatti, l’esame quando positivo può esse-
re di supporto definitivo nella decisione del processo terapeutico. Tuttavia
i pazienti con un esame pulsossimetrico negativo o non conclusivo con

PULSIOSSIMETRIA NOTTURNA NEL BAMBINO 
J. Pagani, S. Miano, M. P. Villa
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persistenza dei sintomi richiedono comunque  una valutazione polison-
nografica.

3) REFERTAZIONE DELLA PULSOSSIMETRIA 

Nella lettura della pulsossimetria sono individuabili due elementi fonda-
mentali:
• La desaturazione: una «desaturazione» è definita come caduta della

SaO2 >4% rispetto alla saturazione basale.
• Il cluster di desaturazioni: un cluster di desaturazioni è definito

come la presenza di 5 o più desaturazioni raccolte in un periodo com-
preso  tra i 10 e i 30 minuti di registrazione.

Un esame si definisce:
• NEGATIVO: quando si verifica un’assenza di cluster di desaturazione

e un’assenza di desaturazioni <90%; Figura 1A 
• POSITIVO: quando sono presenti 3 o più cluster di desaturazione e

almeno 3 desaturazioni <90%; Figura 1B
• NON CONCLUSIVO: quando non sono presenti i precedenti  criteri;

Figura 1C

La pulsossimetria così utilizzata raggiunge un valore predittivo positivo 97%. 

Predittori di morbilità post-operatoria
Pazienti con una SaO2 nadir <80% aumentano il rischio postoperatorio
del 20-50%. Per questi motivi, tutti i pazienti con SaO2 nadir <80%
dovrebbero eseguire un esame polisonnografico.

Fig. 1. Classificazione della pulsossimetria
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La scala di Epworth è un semplice questionario che misura la probabilità
che ha un soggetto di addormentarsi in varie situazioni della vita quoti-
diana. Essa misura il grado soggettivo di sonnolenza diurna.È una inter-
vista strutturata costituita da otto domande, autosomministrabile, da uti-
lizzare nella popolazione adulta. Il risultato finale definisce l’Epworth
score. Valori fino a 9 sono indicativi di un soggetto che non ha una ecces-
siva sonnolenza diurna. Valori da 10 in su indicano al contrario che il sog-
getto ha una eccessiva sonnolenza diurna. Un valore superiore a 18, indi-
ca un’alta probabilità di sonnolenza.

Sinonimi: Epworth Sleepiness Scale (acronimo: ESS)

Cosa misura
La scala di Epworth, messa  a punto da Johns Murray (dell’Epworth
Hospital – Melbourne), è un semplice questionario che misura la proba-
bilità che ha un soggetto di addormentarsi in varie situazioni della vita
quotidiana. Essa pertanto misura il grado soggettivo di sonnolenza diur-
na. E’ bene quindi fare chiarezza su cosa si intende per sonnolenza. Una
definizione di sonnolenza può essere ‘la difficoltà a restare svegli con
conseguente riduzione del livello di coscienza che a sua volta possiamo
definire come lo stato di vigilanza della mente’. Sonnolenza è pertanto
diversa dalla stanchezza fisica, dallo stordimento, dalla semicoscienza,
etc. Essa può essere interpretata come uno stato di bisogno fisiologico
come la fame o la sete. Esaminando la sensazione soggettiva di sonno-
lenza vi sono tre aspetti che dobbiamo prendere in considerazione:
1. che esiste una tendenza intrinseca bifasica alla sonnolenza che è tra-

sversale a tutti gli esseri umani. Vi sono due picchi di tendenza alla
sonnolenza: uno compreso fra le ore 02.00 e le ore 06.00 e l’altro fra
le ore 14.00 e le ore18.00.

2. sebbene vi siano pazienti che deprivati del sonno hanno di conse-
guenza una tendenza ad attacchi improvvisi di sonno nei momenti più
inappropriati, ve ne sono altri che al contrario non mostrano questa

QUESTIONARIO SONNOLENZA - SCALA DI EPWORTH
S. Vitale, L. Citraro, M. Arigliani
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tendenza alla sonnolenza ma si lamentano di sintomi più aspecifici
come diminuzione dell’attenzione, affaticamento, irritabilità, incapa-
cità a concentrarsi al lavoro, perdita di senso di benessere. Quando
però la sonnolenza diviene molto importante, questi pazienti vanno
incontro a delle intrusioni improvvise di sonno senza che se ne accor-
gano

3. l’esperienza soggettiva di sonnolenza e dei suoi indicatori comporta-
mentali (tipo lo sbadiglio), possono essere soppressi in determinate
circostanze come ad esempio in corso di attività fisica o sotto stress
e pertanto non sono sicuri indicatori di sonnolenza.

Modalità di somministrazione
Non vi sono particolari modalità di somministrazione. Le caratteristiche
fondamentali di somministrazione sono quelle relative a tutti i questiona-
ri. In particolare:
• si può utilizzare solo nella popolazione adulta
• si somministra direttamente al soggetto interessato (no attraverso

familiari)
• può essere autosomministrato

QUESTIONARIO (alla pagina seguente)

Al soggetto in esame viene chiesto quanto segue:

“che probabilità ha di appisolarsi (dozing) o di addormentarsi (sleepiness)
nelle seguenti situazioni, indipendentemente dalla sensazione di stan-
chezza?”
La domande si riferiscono alle usuali abitudini di vita nell’ultimo periodo.
Qualora non si sia trovato di recente in alcune delle situazioni elencate
sotto, provi ad immaginare come si sentirebbe.
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Si procede facendo la somma ed il risultato è il punteggio finale, che sarà
oggetto di valutazione.

Somma__________________ (Epworth score)

Refertazione ed interpretazione

La modalità di refertazione è molto semplice ed in definitiva coincide con
l’Epworth score. Anche l’interpretazione è semplice. Valori compresi da 0
fino a 9 indicano un soggetto che non ha una eccessiva sonnolenza diur-
na e pertanto è un valore di normalità. Se il punteggio raggiunto è ≥ 10 ci
troviamo di fronte ad un soggetto che ha una eccessiva sonnolenza diur-
na. Il punteggio massimo è pari a 24 e pertanto quanto più alto è il pun-
teggio, maggiore è la soggettività di sonnolenza e quindi maggiore è la
probabilità che ha il soggetto in esame di appisolarsi (dozing) o di addor-
mentarsi durante le ore diurne. Un valore ≥ 18 indica una alta probabilità.

 Non mi 

appisolo/addormento 

mai 

Ho qualche 

probabilità 

Ho una discreta 

probabilità 

Ho un’alta 

probabilità 

Stando seduto a 

leggere  
0 1 2 3 

Mentre guardo la 

televisione 
0 1 2 3 

Seduto in un luogo 

pubblico (in chiesa, 

una conferenza, a 

teatro, al cinema) 

0 1 2 3 

Quando faccio il 

passeggero in 

automobile per 

almeno un’ora senza 

sosta 

0 1 2 3 

Sdraiato per riposare 

nel pomeriggio 
0 1 2 3 

Seduto 

chiacchierando con 

qualcuno 

0 1 2 3 

Seduto dopo il pasto 

senza aver assunto 

alcolici  

0 1 2 3 

In automobile fermo 

nel traffico per pochi 

minuti 
0 1 2 3 

 MAI RARAMENTE FREQUENTEMENTE QUASI SEMPRE 
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Che cosa significa avere un punteggio maggiore o uguale a 10? Significa
che la propensione del soggetto ad addormentarsi durante le ore diurne
sta assumendo valori patologici e di conseguenza è necessario consul-
tare uno specialista del sonno che dovrà prendere in considerazione
varie ipotesi diagnostiche: come ad esempio una aumentata pressione
omeostatica del sonno indotta dalla deprivazione; l’uso inappropriato di
farmaci o alcol; uno sfasamento fra i processi circadiani ed omeostatici
(turni di lavoro; jet lag); una ridotta tendenza al mantenimento della veglia
per cui vi sono dei soggetti che non riescono a rimanere svegli per tempi
prolungati. Molto spesso intervengono più fattori contemporaneamente
tenendo presente che vi sono due categorie di individui: 1. cosiddetti
hyperarousal subjetcs che pur in condizioni di deprivazione del sonno
non riferiscono eccessiva sonnolenza diurna e non presentano tempi di
latenza di addormentamento particolarmente ridotti; 2. hypoarousal
subjects che, in assenza di disturbi del sonno, sono in grado di addor-
mentarsi rapidamente.

In ambito ORL l’utilizzo più noto che si fa della scala di Epworth è nel-
l’ambito dell’OSA (Obstructive Sleep Apnea). Per questo la ESS entra a
far parte del questionario di rischio per la sleep apnea (Sleep Apnea Risk)
che viene riportato di seguito in lingua originale:

QUESTIONNAIRE FOR SLEEP APNEA RISK
Assess your risk for sleep apnea. The total score for all 5 sections

is your Apnea Risk Score. 
A. How frequently do you experience or have you been told about

snoring loud enough to disturb the sleep of others? 
1. Never 
2. Rarely (less than once a week) 
3. Occasionally (1 - 3 times a week) 
4. Frequently (More than 3 times a week)

Answer_____

B. How often have you been told that you have “pauses” in breathing
or stop breathing during sleep? 

1. Never 
2. Rarely (less than once a week) 
3. Occasionally (1 - 3 times a week) 
4. Frequently (More than 3 times a week)
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C. How much are you overweight? 
1. Not at all 
2. Slightly (10 - 20 pounds) 
3. Moderately (20 - 40 pounds) 
4. Severely (More than 40 pounds)

Answer______

D. What is your Epworth Sleepiness Score? 
1. Less than 8 
2. 9 -13 
3. 14 - 18 
4. 19 or greater 

Answer ______

E. Does your medical history include: 
1. High blood pressure 
2. Stroke 
3. Heart disease 
4. More than 3 awakenings per night (on the average) 
5. Excessive fatigue 
6. Difficulty concentrating or staying awake during the day

Answer ______

If you answered 3) or 4) for questions A-D, especially if you have one or more of the con-
ditions listed in question E, then you may be at risk for sleep apnea and should discuss
this with your physician.

Il punteggio dell’ESS distingue pazienti che vengono definiti come sem-
plici russatori dai pazienti 
che invece sono affetti da sleep apnea syndrome (OSA) nei quali il pun-
teggio dell’ESS aumenta con l’aumentare della severità dell’OSA.
Pertanto il questionario è utilizzabile dal punto di vista clinico, per moni-
torare il successo terapeutico come ad esempio nell’utilizzo della CPAP.

A completamento dell’esposizione va anche ricordato che vi sono altre
metodiche di misurazione del grado di sonnolenza, alcune soggettive
come la Stanford Sleepiness Scale che è composta di un unico item che
indaga il livello di sonnolenza del soggetto in quel preciso momento  (son-
nolenza di stato) con risposte articolate su sette livelli.
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The Stanford Sleepiness Scale (SSS)

Altre metodiche sono oggettive come il ‘test di latenze multiple di addor-
mentamento’ (MSLT) che valuta la propensione di un soggetto all’addor-
mentamento in un ambiente standardizzato ed idoneo al sonno.

Degree of Sleepiness Scale Rating 

Feeling active, vital, alert, or wide awake 1 

Functioning at high levels, but not at peak; able to concentrate 2 

Awake, but relaxed; responsive but not fully alert 3 

Somewhat foggy, let down 4 

Foggy; losing interest in remaining awake; slowed down 5 

Sleepy, woozy, fighting sleep; prefer to lie down 6 

No longer fighting sleep, sleep onset soon; 7 

Having dream-like thoughts 8 

Asleep 9 
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Nello studio della disfonia il foniatra utilizza indagini clinico-strumentali
che prevedono immagini endoscopiche, grafici e questionari. I tracciati
costituiscono il prodotto dell’esame spettroacustico della voce e i ques-
tionari costituiscono la modalità di autovalutazione della disfonia da parte
del paziente. Poiché la fonazione è un approccio ‘multidimensionale’ tutte
queste indagini sono indispensabili per un corretto inquadramento diag-
nostico del paziente disfonico. Gli autori prendono in esame in particola-
re l’esame spettroacustico della voce e l’autovalutazione della disfonia da
parte del paziente per fornire gli elementi utili ai fini di una corretta refer-
tazione ed interpretazione delle varie indagini. Per quanto attiene l’esame
spettroacustico questo è una indagine in parte di tipo oggettivo (analisi
acustica multiparametrica, tempo massimo fonatorio, fonetogramma) e in
parte di tipo semi-oggettivo (spettrografia). 
Per quanto attiene i questionari vengono presi in considerazione il Voice
Handicap Inventory (VHI) e l’Autovalutazione Comparativa Pre e Post-
trattamento. Essi sono di grande importanza nel valutare il grado di sod-
disfazione del paziente nei riguardi di un trattamento eseguito (medico,
logopedico, chirurgico).

Nello studio della disfonia il foniatra utilizza indagini clinico-strumentali
che prevedono immagini endoscopiche, grafici e questionari. I filmati e le
fotografie vengono ricavate dalla laringostroboscopia, i tracciati costitui-
scono il prodotto dell’esame spettroacustico della voce, i questionari
costituiscono la modalità di autovalutazione della disfonia da parte del
paziente. Tali indagini sono tutte indispensabili per un corretto inquadra-
mento diagnostico del paziente disfonico, poiché la fonazione è un feno-
meno “multidimensionale” (Dejonckere, 2000)) e non può essere valuta-
ta correttamente mediante un unico esame clinico-strumentale. La condi-
zione ideale sarebbe quella di poter valutare la disfonia mediante una
unica indagine di tipo “obiettivo”, ma allo stato attuale della tecnologia
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sono necessarie anche indagini soggettive, come la valutazione percetti-
va della disfonia e l’autovalutazione della disfonia da parte del paziente.
Le indagini clinico-strumentali soggettive ed oggettive a cui facciamo rife-
rimento fanno parte di un protocollo di indagini essenziali per lo studio del
paziente disfonico, presentato nella Relazione Ufficiale della Società
Italiana di Foniatria e Logopedia nel 2002 (Ricci Maccarini e Lucchini,
2002) e nella Relazione Ufficiale della Società Italiana di Otorinolaringo -
logia e Patologia Cervico-Facciale nello stesso anno (Ricci Maccarini e
Coll., 2002).  Tale protocollo segue le linee guida della Società Europea
di Laringologia contenute in un protocollo di base per lo studio della disfo-
nia pubblicato nel 2001 (Dejonckere e Coll., 2001). 
Le indagini clinico-strumentali contenute in entrambi i protocolli sono:
– la laringostroboscopia
– la valutazione percettiva della disfonia
– l’esame spettroacustico della voce
– l’autovalutazione della disfonia da parte del paziente

Il protocollo italiano prevede anche l’anamnesi foniatrica e la valutazio-
ne logopedica (accordo pneumo-fono-articolatorio, postura, tensioni
muscolari).
Vediamo quindi come refertare ed interpretare i tracciati ed i questionari
che fanno parte di alcune di queste indagini ed in particolare dell’esame
spettroacustico della voce e dell’autovalutazione della disfonia da parte
del paziente. 

Esame spettroacustico della voce
L’esame spettroacustico della voce è un’indagine clinico-strumentale in
parte di tipo oggettivo e in parte di tipo semi-oggettivo (Ricci Maccarini e
De Colle, 2002).

Le indagini di tipo oggettivo sono rappresentate dall’analisi acustica mul-
tiparametrica, dal tempo massimo fonatorio e dal fonetogramma.
a) L’analisi acustica multiparametrica può essere realizzata mediante
diversi programmi computerizzati presenti in commercio, tra i quali il più
internazionalmente diffuso è il Multi Dimensional Voice Program (MDVP),
un software che fa parte del programma Computerized Speech
Laboratory (CSL) della Kay Elemetrics (De Colle, 2001; Di Nicola e Coll.,
2002). Il software analizza i tre secondi centrali di una vocale /a/ tenuta a
tonalità ed intensità costanti. In un grafico a stella vengono riportati 22
parametri acustici, che sono stati ridotti a 11 parametri fondamentali da
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Ferrero e Coll. (1995) (fig.1):  
1)  Jitt - jitter percentuale (v. n. 1,04%)
È la variabilità relativa media a breve termine, di periodo in periodo, del
periodo fondamentale. È un indice di irregolarità della vibrazione glottica
ed è correlato percettivamente alla voce rauca;
2)  vfo - variazione della frequenza fondamentale (v.n. > 1,10)
E’ la variabilità relativa a medio-lungo termine, di periodo in periodo, del
periodo fondamentale. È un indice della capacità di mantenere la voce
intonata alla stessa nota durante i 3 secondi del vocalizzo;
3) Shim - shimmer percentuale (v. n.>1,04%).
È la variabilità relativa media a breve termine, periodo per periodo, del-
l’ampiezza da picco a picco. È un indice di irregolarità della vibrazione
glottica ed è correlata percettivamente alla voce soffiata e rauca;
4) vAm – variazione dell’Ampiezza a medio-lungo termine (v.n. >
8,28)
È la variabilità relativa media a medio-lungo termine, periodo per periodo,
dell’ampiezza da picco a picco. È un indice della capacità di mantenere
costante la pressione sottoglottica durante i 3 secondi del vocalizzo;
5) NHR - Noise to Harmonic Ratio: rapporto rumore/armoniche (v. n.<
0,19)
È il rapporto medio fra le componenti di energia spettrale disarmonica
(rumore) nella banda 1.500-4.500 Hz e le componenti di energia spettra-
le armonica nella banda 70-4.500 Hz. Costituisce una valutazione globa-
le della presenza di rumore nella gamma di frequenze medio-basse;
6) VTI - Voice Turbolence Index: indice di turbolenza della voce (v. n
>0,061)
È il rapporto medio fra le componenti di rumore nella banda 2.800-5.800
Hz e le componenti armoniche nella banda 70-4.500 Hz. Il rumore di alta
frequenza è correlato alla turbolenza dovuta ad una incompleta chiusura
glottica ed è un correlato acustico della “voce soffiata”;
7) SPI - Soft Phoniation Index: indice di fonazione “sommessa” (v.
n.<14,12)
È il rapporto medio tra le componenti di energia spettrale armonica di
bassa frequenza (70-1.600 Hz) e quella di alta frequenza (1.600-4.500
Hz). Quanto più la forza di adduzione delle corde vocali è grande, tanto
più il valore di SPI è basso, poiché è maggiore la ricchezza di armoniche
di alta frequenza;
8) FTRI - Fo Tremor Intensity Index: indice di profondità del tremore
di frequenza (v. n. > 0,95%)
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È il rapporto percentuale tra il tasso di modulazione periodica della Fo e
la Fo media;
9)  ATRI - Amplitude Tremor Intensity Index: indice di profondità del
tremore di ampiezza (v. n. sp. 4,37%)
È il rapporto percentuale tra il tasso dell’ampiezza di picco e l’ampiezza
di picco media;
10)  DVB - Degree of Voice Breaks:  grado di rotture della voce (v. n.
0%)
È il rapporto percentuale tra la durata totale degli intervalli di interruzione
della sonorità e quella dell’intero campione;
11) DSH - Degree of SubHarmonics): grado di diplofonia (v. n. 0%)
È un indice della ricorrenza percentuale di componenti sub-armoniche su
tutto il campione di voce.

Nella Fig. 1 viene riportato un esempio di grafico MDVP, relativo ad una
soggetto maschile di 26 anni con lieve disfonia: i parametri acustici con
valori nei limiti della norma rientrano nell’area cerchiata di colore chiaro;
in questo caso lo Shimmer% e il Voice Turbulence Index sono legger-
mente alterati, segnalando la presenza di voce lievemente soffiata. 

Fig. 1. Grafico MDVP a 11 parametri. I valori ottenuti per i vari parametri acustici per la
vocale /a/ esaminata sono contenuti nell’area stellata di colore scuro. I valori di normalità
sono contenuti nell’area cerchiata di colore chiaro.
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Gli 11 parametri acustici riportati nel grafico MDVP sono stati raggruppa-
ti in 5 regioni (Ferrero e Coll., 1985):

I   perturbazione della frequenza fondamentale: Jitt, vFo 
II  perturbazione dell’ampiezza: Shim, vAm
III bilancio energetico spettrale: NHR, VTI, SPI
IV tremore in frequenza e ampiezza: FTRI, ATRI
V diplofonie - rotture della voce: DVB, DSH

Altri due parametri acustici fondamentali che non sono contenuti
nell’MDVP e che vengono elaborati nel software di base del CSL sono
l’H/NRatio e la Fo Media della voce di conversazione.
- L’Harmonic to Noise Ratio (H/NR) (v. n. ≥ 7,4) o Indice di Yumoto
(Yumoto e Coll., 1984, Di Nicola e Coll., 2002) è il rapporto tra l’intensità
della componente armonica (suono) e quella della componente disarmo-
nica (rumore) presenti in tutto lo spettro del segnale esaminato.
-  La Frequenza Fondamentale Media della voce di conversazione
(FoM) si calcola su una intera frase standard o, più semplicemente, sulla
parola /aiuole/ (v.n. nell’uomo 80-150 Hz, nella donna 180-250 Hz) (Ricci
Maccarini e Coll., 2006).

b) Il Tempo Massimo Fonatorio (v.n >10 sec.) è un indice acustico quan-
titativo che si calcola facendo produrre una vocale /a/ tenuta a tonalità ed
intensità costanti per il maggior tempo possibile (Hirano, 1981). Mediante
un cronometro si calcola la durata massima, valutata sulla migliore di tre
prove richieste al soggetto in esame. Possono essere individuate tre clas-
si di gravità per i valori inferiori al valore soglia (Ricci Maccarini e Coll.,
2006):

Nella Norma > 10 secondi 
Alterazione Lieve 8-10 secondi
Alterazione Moderata 5-7 secondi
Alterazione Grave < 5 secondi 

c) Il fonetogramma è rappresentato da un grafico in cui sull’asse delle X
sono riportati i valori della frequenza fondamentale della voce (in Hz),
suddivisi in semitoni di una tastiera di pianoforte; sull’asse Y vengono
riportati i valori dell’intensità (in dB SPL) relativi alle varie Fo prodotte.
Anni fa il fonetogramma veniva eseguito esclusivamente nei cantanti
mediante un pianoforte e un fonometro, facendo cantare al soggetto esa-
minato le singole note, dalla più grave alla più acuta della sua estensio-
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ne tonale, prima alla minima intensità e poi alla massima intensità
(Seidner, 1988,; Di Raco, Accordi, Ferrero, 1990). Ora l’esame è facilita-
to dall’utilizzo di programmi computerizzati che “disegnano” in tempo
reale il campo vocale sul diagramma mentre il soggetto in esame produ-
ce le varie note a diversa intensità e tonalità (Cossu e Soumelis, 2008).
Il programma che noi utilizziamo è il Voice Range Profile (VRP) del CSL
Kay. Al soggetto in esame viene richiesta la produzione di una “sirena”
ascendente e discendente, con la vocale /a/, dalla nota più grave a quel-
la più acuta che il soggetto riesce a produrre, prima alla minima e poi alla
massima intensità (Ricci Maccarini e Coll., 2002). La prova viene ripetu-
ta tre volte ed ogni volta il programma acquisisce nuove informazioni per
completare il fonetogramma.  E’ così possibile eseguire l’esame anche
nei soggetti stonati e non solo quindi nei professionisti della voce. I para-
metri di valutazione che vengono presi in considerazione sono soprattut-
to l’estensione tonale (Range in Semitoni) (Dejonckere, 2000; Titze,
1992), la dinamica in intensità (Range max dB) e l’intensità massima a
livello della Fo media della voce di conversazione (dB max a Fo media)
(Ricci Maccarini e Coll. 2002, 2006). L’effettuazione del fonetogramma ha
più un valore “relativo” come controllo nello stesso soggetto dopo un trat-
tamento medico, logopedico o chirurgico, piuttosto che “assoluto”, in
quanto i valori soglia per i parametri del fonetogramma nelle comuni
disfonie non sono stati definiti con certezza; nella nostra esperienza
(Ricci Maccarini e Coll.) abbiamo ottenuto un valore soglia affidabile
soprattutto per il range in semitoni (v.n. ≥ 10 st). Nella fig. 2 viene ripor-
tato un esempio di fonetogramma di un cantante professionista con un
range di 33 semitoni. Il valore soglia da noi rilevato per il Range in dB è
22dB, mentre quello dell’intensità massima a livello della Fo media di
conversazione è 66 dB.

L’indagine di tipo semi-oggettivo contenuta nell’esame spettroacustico
della voce è rappresentata dalla spettrografia, che visualizza in un grafi-
co a scala di grigi (o, meno usato, a colori) la struttura armonica di un
campione di voce, rappresentato dalla vocale /a/ e dalla parola /aiuole/,
che contiene le cinque vocali italiane. Se si utilizza il campione della
vocale /a/ analizzato anche con l’MDVP si può ottenere una verifica visi-
va dei valori dei parametri acustici dell’MDVP (Ricci Maccarini e De Colle,
2002). La spettrografia può essere effettuata mediante il software di base
del CSL o con programmi che possono essere reperiti gratuitamente in
Internet. 
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Fig. 2  Fonetogramma di un cantante eufonico

Tra le diverse modalità di esecuzione della spettrografia, quella interna-
zionalmente più diffusa è lo “spettrogramma” o “sonogramma” a “banda
stretta o finestra lunga” in scala di grigi. Si tratta di un diagramma in cui
nell’asse Y vengono riportati i valori della frequenza di vibrazione glottica
(in Hz) e nell’asse X il tempo trascorso (in sec.). La frequenza fonda-
mentale e le armoniche successive vengono rappresentate come linee
più o meno scure a seconda dell’intensità della voce. Quando il segnale
vocale è disarmonico, cioè è presente rumore nello spettro vocale, si
osserva un annerimento diffuso situato tra le armoniche o che si sostitui-
sce a queste ultime, a seconda che le componenti di rumore prevalgano
più o meno sulle componenti armoniche. 
Nello spettrogramma possono essere presenti anche delle sub-armoni-
che, situate tra le armoniche, in alcune parti o in tutto il vocalizzo: esse
sono il correlato acustico della “diplofonia”, causata da una vibrazione
glottica di tipo asimmetrico (Ferrero, Ricci Maccarini, Tisato, 1991 ) e che
viene percepita come voce rauca e “grattata” (fig. 3).



REFERTAZIONE E INTERPRETAZIONE DEI TRACCIATI...

292

A I U O L E
Fig. 3. Spettrogramma 0-4000 Hz  finestra lunga della parola /aiuole/ prodotta da un sog-
getto femminile adulto con disfonia di grado moderato e diplofonia. Si evidenziano com-
ponenti di rumore in tutto lo spettro e sub-armoniche nella /a/ e nella /o/  

La presenza di componenti di rumore nello  spettrogramma 0-4000 Hz
delle cinque vocali /i/,/e/,/a/,/o/,/u/ è stata classificata da Yanagihara
(1967) in 4 tipi di spettro sonoro, corrispondenti a diversi gradi di severità
della disfonia.

CLASSIFICAZIONE DI YANAGIHARA (fig. 4,6,8,10) 
TIPO 0 nella norma
Assenza di componenti di rumore nello spettro
TIPO I alterazione lieve
Si evidenziano distintamente le componenti armoniche frammiste alle
componenti di rumore. Queste ultime sono contenute nella regione for-
mantica delle vocali /a/, /i/, /u/, /o/, /e/.
TIPO II alterazione  moderata
Nella regione delle frequenze acute (3.000-5.000 Hz) compaiono lievi
componenti di rumore e nella seconda formante della /e/ ed /i/ le compo-
nenti di rumore predominano sulle componenti armoniche.
TIPO III alterazione grave
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Si evidenzia solo rumore nella seconda formante della /i/ ed /e/ ed ulte-
riore intensificazione del rumore nella regione di frequenze oltre i
3.000Hz.
TIPO IV alterazione molto grave
È caratterizzato da rumore nella seconda formante della /e/, /i/ ed /a/ e
nella prima formante della /a/, /o/, /u/. In queste regioni formantiche le
componenti armoniche sono difficilmente identificabili.

Questa classificazione è stata modificata da Ricci Maccarini e De Colle
(2002) semplificandola con una valutazione per bande di frequenze inve-
ce che per regioni formantiche e successivamente ridotta a tre gradi di
severità, accorpando nella classe I anche la vecchia classe II che preve-
deva la presenza di lievi componenti di rumore nello spettro che non pre-
dominano sulle componenti armoniche (Ricci Maccarini e Coll.,
2006)(tab.I). Tale modifica rende possibile includere nella classe di nor-
malità 0 i numerosi soggetti eufonici alla valutazione percettiva che alla
spettrografia evidenziano lievi componenti di rumore. In questo modo è
inoltre possibile fare un confronto con la stessa classe di severità della
valutazione percettiva della disfonia secondo la Scala GIRBAS (G0, G1,
G2, G3) raccomandata dalle linee guida della Società Europea di
Laringologia (Dejonckere e Coll., 2001). Questa valutazione spettrografi-
ca della disfonia viene applicata, oltre che alle cinque vocali contenute
nella parola /aiuole/, anche alla vocale /a/ tenuta, che offre una migliore
distinzione delle componenti armoniche, sub-armoniche e di rumore.
Esaminando la vocale /a/ precedentemente analizzata con l’MDVP si può
verificare visivamente la presenza di alterato rapporto tra segnale armo-
nico e rumore (NHR e VTI dell’MDVP) e la presenza di diplofonia (DSH),
individuando eventuali incongruenze per errori di esecuzione dell’esame
o per limiti del software di analisi dell’MDVP (falsi positivi o falsi negativi).
Dai risultati di uno studio eseguito su 100 esami foniatrici di pazienti disfo-
nici (Ricci Maccarini e Coll., 2006) si è evidenziata una correlazione positi-
va significativa tra la classe della valutazione percettiva della disfonia e la
classe spettrografica sia per la parola /aiuole/ che per la vocale /a/. 
L’esame spettrografico, secondo la nostra metodica, prevede anche la
segnalazione della presenza di sub-armoniche, quadro spettrografico della
diplofonia, mediante l’aggiunta di una /d/ alla classe di rumore (es. Classe
IIId, fig. 12) e la segnalazione della presenza di ondulazione della frequen-
za fondamentale (Fo), quadro spettrografico del tremore vocale, mediante
l’aggiunta di una /t/ dopo la classe di rumore (es. Classe IIt, fig. 13) (tab. I). 
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CLASSIFICAZIONE SPETTROGRAFICA DELLA DISFONIA
secondo Yanagihara modificata da Ricci Maccarini e De Colle

Classe 0 nella norma
assenza di rumore nello spettro o presenza di componenti di rumore che non predo-
minano sulle componenti armoniche
Classe I alterazione lieve
presenza di componenti di rumore, che oltre i 2000 Hz predominano sulle componenti
armoniche; le armoniche sono comunque presenti anche oltre i 2000 Hz
Classe II alterazione moderata
presenza di rumore nello spettro; le armoniche sono presenti solo fino ai 2000 Hz
Classe III alterazione grave
presenza di rumore nello spettro; le armoniche sono presenti solo fino ai 500 Hz
d: presenza di sub-armoniche (diplofonia)
t: presenza di ondulazioni della Fo (tremore vocale)

Tab. I

Tali indicazioni sono analoghe a quelle riportate nella valutazione percet-
tiva della disfonia secondo la Scala GIRBAS (fig. 15).
Nelle figure 4-13   sono riportati esempi di spettrogrammi relativi ai diver-
si gradi di severità della nuova classificazione spettrografica della disfo-
nia; viene riportata anche la valutazione percettiva della disfonia secon-
do la Scala GIRBAS.  

Fig. 4. Spettrogramma della parola /aiuole/ prodotta da un soggetto maschile adulto
eufonico; Fo media: 125 Hz; Classe spettrografica 0  (tipo I sec. Yanagihara);
G0 ; I0 ; R0 ; B0 ; A0 ; S0   
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Fig. 5. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta dal medesimo soggetto maschile
adulto eufonico. Classe spettrografica 0. G0 ; I0 ; R0 ; B0 ; A0 ; S0   

Fig. 6. Spettrogramma della parola /aiuole/ prodotta da un soggetto maschile adulto con
disfonia di grado lieve, di natura disfunzionale; Fo media: 106 Hz; Classe spettrografica I
(tipo II sec. Yanagihara); G1 ; I0 ; R1 ; B0 ; A0 ; S1   
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Fig. 7. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta dal medesimo soggetto maschile
adulto con disfonia di grado lieve, di natura disfunzionale; Fo media 106 Hz; Classe spet-
trografica I; G1 ; I0 ; R1 ; B0 ; A0 ; S1 

Fig. 8. Spettrogramma della parola /aiuole/ prodotta da un soggetto femminile adulto con
disfonia di grado moderato, da disfunzione ipercinetica scompensata e noduli cordali spi-
nosi; Fo media: 232 Hz; Classe spettrografica II  (tipo III sec. Yanagihara);
G2 ; I1; R1 ; B2 ; A2 ; S0
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Fig. 9. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta dal medesimo soggetto femminile
adulto con disfonia di grado moderato, da disfunzione ipercinetica scompensata e noduli
cordali spinosi; Classe spettrografica II; G2 ; I1; R1 ; B2 ; A2 ; S0

Fig. 10. Spettrogramma della parola /aiuole/ prodotta da un soggetto maschile adulto con
disfonia di grado grave, da paralisi cordale monolaterale in posizione laterale;
Fo media: 188 Hz; Classe spettrografica III  (tipo IV sec. Yanagihara);
G3 ; I0 ; R1 ; B3 ; A3 ; S0
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Fig. 11. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta da un soggetto maschile adulto
con disfonia di grado grave, da paralisi cordale monolaterale in posizione laterale;
C lasse spettrografica III; G3 ; I0 ; R1 ; B3 ; A3 ; S0

Fig. 12. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta da un soggetto femminile adulto
con disfonia di grado moderato e con diplofonia evidenziata dalla presenza di subarmoni-
che in tutto il vocalizzo, da edema di Reinke; C lasse spettrografica IId;
G2 ; I2; R2d ; B0 ; A0 ; S2



299

Refertazione e interpretazione dei tracciati...

Fig. 13. Spettrogramma della vocale /a/ tenuta, prodotta da un soggetto femminile adulto
con disfonia di grado moderato e con tremore vocale evidenziato dalla presenza di ondu-
lazioni della Fo in  tutto il vocalizzo, disfonia spasmodica; C lasse spettrografica IIt;
G2 ; I2 ; R1 ; B0 ; A0 ; S2t 

Nella fig. 21 viene riportata la scheda per l’esame spettroacustico della
voce che utilizziamo nel nostro ambulatorio di foniatria. In tale scheda
viene prevista anche l’eventuale valutazione del Dysphonia Severity
Index (DSI, Indice di Severità della Disfonia) (Wuyts e Coll., 2000), utiliz-
zando un apposito software per l’analisi vocale che ne permetta il calco-
lo automatico. Esso prende in considerazione quattro parametri acustici
che vengono rilevati negli esami precedentemente descritti:

– Tempo Massimo Fonatorio (TMF) rilevato con il cronometro
– Fo massima (FoMax) rilevata nel fonetogramma
– Intensità minima (I min) rilevata nel fonetogramma
– Jitter% rilevato nell’MDVP

I valori di tali parametri vengono inseriti in una formula elaborata in
base a calcoli matematici; il grado di severità della disfonia viene
espresso  con un valore che va  da  +5 a -5, che viene correlato al
grado globale di severità della disfonia secondo la valutazione per-
cettiva della disfonia con la Scala GIRBAS (tab. II)
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Tab. II

Nella nostra esperienza tale indice non ha fornito dati affidabili, per cui
attualmente non lo utilizziamo.
Vedremo in seguito l’applicazione pratica di questa scheda nella referta-
zione dell’esame spettroacustico della voce relativo ad un caso clinico di
disfonia.

Autovalutazione della disfonia da parte del paziente
L’autovalutazione della disfonia è un’indagine di tipo soggettivo in cui il
paziente valuta, attraverso un questionario, il grado di severità del suo
handicap vocale. 
Tale indagine, di fondamentale importanza per valutare il grado di soddi-
sfazione del paziente nei riguardi del trattamento eseguito (medico, logo-
pedico, chirurgico), comprende il Voice Handicap Index e L’Autovaluta -
zione Comparativa Pre e Post-Trattamento.
Il Voice Handicap Index (VHI) prevede, nella sua versione completa
(Jacobson e Coll., 1997) la somministrazione di un questionario con 30
domande, che nella versione italiana  (Luppi, 2002) sono state suddivise
in tre gruppi di dieci domande riguardanti:

- Impatto delle problematiche vocali sulle normali attività quotidiane
- Impatto psicologico
- Percezione delle caratteristiche  dell’ emissione vocale

Ad ogni domanda deve essere data una risposta  in cinque gradi di seve-
rità (0,1,2,3,4). Il punteggio ottenuto viene calcolato secondo una valuta-
zione di tipo “analitico” per ogni gruppo di dieci domande ed una valuta-
zione di tipo “globale” in quattro gradi di severità (0,1,2,3) (Fig. 14). Con
la prima modalità si riescono ad ottenere informazioni specifiche riguardo
ai tre diversi aspetti dell’handicap vocale, mentre con la seconda moda-
lità è possibile paragonare il grado di severità della valutazione globale
del VHI con il grado globale di severità della valutazione percettiva della
disfonia e della classificazione spettrografica della disfonia. 

 
Dysphonia Severity Index 

TMF: ___ x 0,13 + Fo max ___ x 0,0053 - I min ___ x 0,26 - Jitt % ___ x 1,18 + 12,4 = 
v.n. (G0): + 5; disfonia lieve (G1): +1; disfonia moderata (G2): -1,4; disfonia grave (G3): -5 
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Fig. 14. Scheda per la rilevazione dei dati dell’Autovalutazione della Disfonia mediante il
Voice Handicap Index nella versione completa. (segue nella pagina successiva)

Voice Handicap Index 
 

Impatto delle problematiche vocali sulle normali attività quotidiane 

  Mai: 0 Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre:3 

Sempre:4 

 

1 

Mi sentono con difficoltà a causa della mia voce 

     

2 Mi capiscono con difficoltà in un ambiente rumoroso      

3 Mi capiscono con difficoltà anche in ambiente silenzioso      

4 I membri della mia famiglia fanno fatica a sentirmi      

5 Telefono meno spesso di quanto vorrei      

6 Tendo ad evitare i gruppi numerosi per la mia voce      

7 Parlo poco  con amici e parenti a causa della mia voce      

8 I miei problemi di voce limitano la mia vita  sociale       

9 Mi sento escluso/a dalle conversazioni per la mia voce      

10 Se parlo a lungo mi gira la testa      

  

Punteggio: _______ (punteggio massimo: 40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

 

 

Impatto psicologico 

1 

Sono teso quando parlo con gli altri per la mia voce 

Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre3 

Sempre: 4 

 

2 La gente sembra irritata dalla mia voce      

3 Trovo che gli altri non comprendano il mio problema       

4 I miei problemi di voce mi innervosiscono      

5 Sono meno socievole a causa dei miei problemi di voce      

6 Mi sento handicappato a causa della mia voce      

7 Sono infastidito/a quando la gente mi chiede di ripetere      

8 Sono imbarazzato/a quando la gente mi chiede di ripetere      

9 A causa della mia voce mi sento incompetente      

10 Mi vergogno del mio problema di voce      

 

 

 

Punteggio: _______ (punteggio massimo: 40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 
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Fig. 14. (segue dalla pagina precedente)

Recentemente è stata proposta da Rosen e Coll. (2004) una versione
“ridotta” del VHI, utilizzando le dieci domande che statisticamente sono
risultate maggiormente significative: VHI-10. Tale questionario non con-
sente una valutazione specifica per ciascuno dei tre campi a cui appar-
tengono le domande, ma risulta più facile e veloce nella compilazione,
per cui a livello internazionale sta progressivamente sostituendo la ver-
sione completa del VHI. La versione italiana del VHI-10 (fig. 16), in corso
di validazione, prevede la valutazione del punteggio ottenuto in quattro
gradi di severità (normale, alterazione lieve, moderata, grave) come nella
valutazione percettiva della disfonia secondo la Scala GIRBAS.
Il VHI (nella versione completa o ridotta) viene applicato sia nel primo
esame del paziente che nel follow-up.
Dopo un trattamento medico, logopedico o fonochirurgico (Casolino e
Ricci Maccarini, 1997) eseguiamo anche l’Autovalutazione Comparativa
della Disfonia Pre-Post-Trattamento. Essa consiste nell’autovalutazione

Percezione delle caratteristiche  dell’ emissione vocale 

1 

Quando parlo rimango a corto di fiato 

Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre3 

Sempre: 4 

 

2 La mia voce varia nel corso della giornata      

3 La  voce mi sembra soffiata e flebile      

4 La  voce mi sembra rauca       

5 Ho l’impressione di dover forzare per produrre la voce      

6 Mentre parlo la voce varia in modo imprevedibile      

7 Cerco di modificare la mia voce perché sia migliore      

8 Faccio molta fatica a parlare      

9 Alla sera la mia voce è più brutta      

10 Nel corso di una conversazione rimango senza voce      

  

Punteggio: _______ (punteggio massimo:40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

 

Punteggio Globale 

Nella Norma: 0 Alterazione Lieve: 1- 40 Alterazione Moderata: 41- 80 Alterazione Grave: 81- 120 

 
 

   

 
Note:___________________________________________________________________ 

 
 
 

L’Esaminato ______________________         L’Esaminatore _______________________ 
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delle variazioni in positivo o in negativo della fatica fonatoria e della qua-
lità della voce (Ricci Maccarini e Lucchini, 2002; Luppi, 2002); la versio-
ne più recente da noi elaborata, che presentiamo in questo lavoro ( fig.
16) è sotto forma di domande come nel VHI.
Nella fig. 15 viene riportata la valutazione percettiva della disfonia secon-
do la Scala GIRBAS, a cui abbiamo più volte fatto riferimento, inserita
nella scheda per la valutazione percettiva della disfonia (Ricci Maccarini
e Lucchini, 2002) che utilizziamo presso il nostro ambulatorio di foniatria.
Questa scheda contiene anche altri parametri di valutazione percettiva
della disfonia che completano la Scala GIRBAS (raccomandata dalle
linee guida della Società Europea di Laringologia), con altri importanti
parametri di valutazione raccomandati dalla American Speech-Language
and Hearing Association nel Consensus Auditory-Perceptual Evaluation
of Voice (CAPE-V) tenutosi a Pittsburg nel 2002, di cui è stata realizzata
una versione italiana da Schindler e Coll. (2006). A differenza del CAPE-
V, che prevede una valutazione di tipo “analogico” su una scala continua
e non suddivisa in gradi di severità, nella nostra scheda anche i parame-
tri aggiunti alla Scala GIRBAS sono riportati come quest’ultima in quattro
gradi di severità.  
Questo tipo di indagine è di tipo soggettivo, ma è tuttora indispensabile
nell’inquadramento diagnostico del paziente disfonico, poiché l’orecchio
umano è ancora oggi il migliore strumento di analisi per la rilevazione
delle caratteristiche acustiche della voce.
Per ridurre la percentuale di errori di giudizio la valutazione percettiva
della disfonia deve essere eseguita da almeno due esaminatori esperti.

Presentiamo ora un caso clinico dove vengono impiegate le indagini cli-
nico-strumentali che abbiamo descritto, con la compilazione delle schede
per la rilevazione dei dati ottenuti dai tracciati e dai questionari.    
Si tratta di una paziente di 63 anni, operata di tiroidectomia totale sei mesi
prima della nostra osservazione.  La paziente presenta disfonia causata
da paralisi della corda vocale destra; ha eseguito terapia logopedica
senza ottenere un soddisfacente risultato, per cui è stato indicato il ricor-
so alla fonochirurgia. 
La laringostroboscopia mostra una corda vocale destra fissa in posizione
laterale, con insufficiente compenso da parte della corda vocale sinistra
e chiusura glottica marcatamente incompleta.
Alla valutazione percettiva della disfonia si rileva una alterazione grave
con voce soprattutto soffiata e astenica. All’esame effettuato un mese
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                          VALUTAZIONE PERCETTIVA DELLA DISFONIA 

 

Data________ Cognome e Nome______________________________ x 1a  Valutazione  

           � Controllo 

    0: normale ;  1: alterazione lieve ;  2: alterazione moderata ;  3: alterazione grave 

Parametro 0 1 2 3 

G:grado globale disfonia            X              x 

I: voce instabile            X              x              

R: voce rauca  
Con diplofonia: d 

           Xd              x              

B: voce soffiata             X                x 

A: voce astenica 
Con tremore: t  

           X               x 

S: voce sforzata  
Con tremore: t 

           xX           

Intensità della voce 
 

           X               x 

 

  Altezza Tonale 

 

  Normale X      Aggravata x      Elevata � 

 

  Attacco Vocale       

 

  Normale X      Duro �      Soffiato x      Variabile � 

 

  Registro Vocale 

 

  Modale X      Falsetto x      Vocal fry �      Variabile � 

 

  Risonanza 

 

NormalexX Iperrinofonia�  Iporinofonia�  Stomatolalia chiusa� 

 

  Articolazione 

 

  Normale xX     Iperarticolazione�      Ipoarticolazione� 

 

  Fluenza 

 

  Normale xX      Veloce �      Lenta �      Interrotta � 

 

Note: __________________________________________________________________ 

 
 
Il  foniatra_______________________              Il logopedista ______________________     
 

Fig. 15. Scheda per la rilevazione dei dati della valutazione percettiva della disfonia. Con
la x In carattere minuscolo vengono riportati i dati riguardanti il caso clinico presentato
relativi all’esame pre-operatorio, mentre in maiuscolo vengono riportati i dati relativi all’e-
same post-operatorio
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AUTOVALUTAZIONE  DELLA DISFONIA 
 
Cognome e Nome_________________________________________  Data __________ 

 

Voice Handicap Index-10 
  Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1 

Qualche 

Volta: 2 

Quasi 

Sempre:3 

Sempre: 

4 

1 

La mia voce rende difficile farmi sentire     
dalla gente 

       X                           x 

2 La gente ha difficoltà a capirmi in una 
stanza rumorosa 

 X   x 

3 Le mie difficoltà vocali restringono la mia 
vita personale e sociale 

X   x  

4 Mi sento escluso/a dalle conversazioni a 
causa della mia voce 

X   x  

5 Il mio problema vocale mi causa perdita 
di entrate economiche 

X x    

6 Sento che devo fare sforzo per 
produrre la voce 

X    x 

7 La chiarezza della mia voce è 
imprevedibile 

  X  x 

8 Il mio problema di voce 
mi sconvolge   

X   x  

9 La mia voce mi fa sentire 
handicappato/a 

X    x 

10 La gente mi chiede “cosa c’è che non va 
nella tua voce?” 

X  x   

  

Punteggio:  Pre 29      Post 3  

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

 

� Nella Norma 
0 

x Alterazione Lieve 
1 - 13 

� Alterazione Moderata 
14 - 27 

X Alterazione Grave 
28 - 40 

      

Autovalutazione della Disfonia Comparativa Pre/Post-Trattamento 
                                     -2                      -1                    0                   +1                    +2 

La fatica nel 
parlare è 

� Molto 
Aumentata 

� Leggermente 
Aumentata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Diminuita 

X Molto 
Diminuita 

La qualità della 
mia voce è 

� Molto 
Peggiorata 

� Leggermente 
Peggiorata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Migliorata 

X Molto 
Migliorata 

 
L’Esaminato ______________________         L’Esaminatore _______________________ 

Fig. 16. Scheda per la rilevazione dei dati dell’Autovalutazione della Disfonia mediante
VHI-10 e Autovalutazione Comparativa Pre/Post-Trattamento. In carattere minuscolo ven-
gono riportati i dati riguardanti il caso clinico presentato relativi all’esame pre-operatorio,
mentre in maiuscolo vengono riportati i dati relativi all’esame post-operatorio
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dopo intervento di fonochirurgia (medializzazione della corda vocale fissa
mediante laringoplastica iniettiva con grasso autologo in fibroendoscopia)
(Ricci Maccarini e Coll., 2004) si rileva una alterazione di grado lieve con
saltuaria diplofonia.
Nella fig. 15 viene riportata la scheda per la rilevazione dei dati della valu-
tazione percettiva della disfonia relativi all’esame della paziente e i dati
ottenuti nell’esame di controllo post-operatorio. 

All’autovalutazione della disfonia da parte della paziente mediante VHI-
10 si rileva una alterazione grave, che diventa di grado lieve al controllo
post-operatorio (fig. 16).
All’autovalutazione comparativa pre-post trattamento, effettuata un mese
dopo l’intervento di fonochirurgia, si rileva una marcata riduzione della
fatica fonatoria e un marcato miglioramento per quanto riguarda la per-
cezione della qualità della voce (fig. 16).
All’esame spettroacustico della voce si rileva:
- alterazione di tutti i parametri dell’MDVP eccetto l’SPI (per la scarsità 
di componenti armoniche sia di alta che di bassa frequenza) e il DSH (per
l’irregolarità vibratoria generalizzata). I parametri migliorano nettamente
nell’esame post-operatorio, dove si rileva ancora lieve alterazione del vFo
e del vAm per ridotto controllo della tenuta vocale in frequenza e in
ampiezza e del DSH per la presenza di diplofonia (fig. 17).

Fig. 17. MDVP Pre-Operatorio (a sinistra) e Post-Operatorio (a destra) riguardanti il
caso clinico presentato

-  Il Tempo Massimo Fonatorio pre-operatorio è di 4 secondi (alterazione
grave) nella
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- Il fonetogramma pre-operatorio mostra un campo vocale inconsistente,
mentre quello post-operatorio mostra un campo vocale ben rappresenta-
to, con una estensione tonale nei limiti della norma (range 13 semitoni),
così come la dinamica in intensità (range 28 dB) e l’intensità massima a
livello della Fo media di conversazione (79 dB) (Fig. 18)

Fig. 18. Fonetogramma pre-operatorio (a sinistra) e post-operatorio (a destra) riguardan-
ti il caso clinico presentato

valutazione pre-operatoria e di 12 secondi (nella norma) nella valutazio-
ne post-operatoria
- La spettrografia della parola /aiuole/ mostra componenti di rumore che
predominano in tutto lo spettro con visualizzazione della Fo e di  alcune
armoniche fino ai 500 Hz, configurando una classe i (alterazione grave)
secondo la classificazione di Yanagihara modificata. All’esame post-ope-
ratorio si rileva una classe Id (alterazione lieve con diplofonia): le compo-
nenti armoniche sono presenti in tutto lo spettro 0-4000 Hz, oltre i 2000
Hz le componenti di rumore predominano sulle componenti armoniche, è
presente diplofonia nella /a/, /o/, /e/. La Fo media rilevata nell’esame pre-
operatorio è di 296 Hz (elevata) e nell’esame post-operatorio è di 203 Hz
(nella norma) (fig. 19). 
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Fig. 19. Spettrografia della parola /aiuole/ pre-operatoria (a sinistra,classe III) e post-
operatoria (a destra, classe Id) riguardanti il caso clinico presentato

- La spettrografia della vocale /a/ mostra anche essa una classe III nel-
l’esame pre-operatorio e una classe Id nell’esame post-operatorio, con
una migliore definizione dei rapporti tra le componenti armoniche e le
componenti di rumore (fig. 20).
- L’HNR è -6,3  (alterato) nell’esame pre-operatorio e 8,9 (nella norma)
nell’esame post-operatorio. 

Fig. 20. Spettrografia della vocale /a/ pre-operatoria (a sinistra, classe III) e post-opera-
toria (a destra, classe Id) riguardanti il caso clinico presentato

Nella fig.21  viene riportata la scheda per la rilevazione dei dati del-
l’esame spettroacustico relativi al caso clinico prima e dopo
l’intervento di fonohirurgia. 
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Fig. 21. Scheda per la rilevazione dei dati dell’esame spettroacustico della voce. In ca-
rattere minuscolo vengono riportati i dati riguardanti il caso clinico presentato relativi al-
l’esame pre-operatorio, in carattere maiuscolo vengono riportati i dati relativi all’esame
post-operatorio.

ESAME SPETTROACUSTICO DELLA VOCE 

                                                                                                                 x 1a  Valutazione 

Data________ Cognome e Nome_____________________________  X Controllo 

     

CLASSIFICAZIONE SPETTROGRAFICA DELLA DISFONIA 

 Classe 0 
Nella norma 

Classe I  
Alterazione lieve 

Classe II 
Alterazione moderata 

Classe III 
Alterazione grave 

/ a / tenuta    x 
/ aiuole /  Xd   

Classe 0:  assenza di rumore nello spettro o presenza di componenti di  

                 rumore che non predominano sulle componenti armoniche 

Classe I:   presenza di componenti di rumore che oltre i 2000 Hz predominano sulle               

                 componenti armoniche,che sono comunque presenti anche oltre i 2000 Hz 
Classe II:  rumore nello spettro; le armoniche sono presenti fino ai 2000 Hz 

Classe III: rumore nello spettro; le armoniche sono presenti fino ai 500 Hz 

d: presenza di sub-armoniche (diplofonia) 
t: presenza di ondulazioni della fo (tremore) 

   
  TEMPO MASSIMO FONATORIO 

Nella Norma 
>10 sec. 

Alterazione Lieve 
8 – 10 sec. 

Alterazione Moderata 
5 - 7 sec. 

Alterazione Grave 
< 5 sec. 

 
12 POST 

  4 pre 

                            
                     PARAMETRI ELETTROACUSTICI 

 Parametro Normale Alterato 

  
 
 
 

Regione MDVP 
vocale /a/ 

H/NRatio /a/ 
v.n. � 7,4  

 

Fo /aiuole/ 
v.n.� 80-150 Hz 
v.n.� 180-250 

Hz 

 

+ 8,9 POST 
 

203 Hz 

POST 

 

-6,3 pre 
 

296 Hz 

 pre 

Jitt I     Perturbazioni   
           della Fo             vFo 

 xX 

Shim II     Perturbazioni  
      della ampiezza vAm 

 xX 

NHR 

VTI 

III        Bilancio 
energetico 
spettrale 

SPI 

 
X 

 
x 

FTRI IV   Modulazioni di 
frequenza e 

ampiezza 
ATRI 

 
X 

 
x 

DVB V     interruzioni 
     momentanee di       
sonorità. Diplofonie 

DSH 
 
 

 
xX  

    FONETOGRAMMA 

Range in Semitoni 
vn: �10 st 

Fo min:          Fo max: 

Normale 

13 st 
POST 

Alterato 

2 st 
pre 

              

Range in dB 
vn: � 22 dB 

dB min:         dB max: 

Normale 

28 dB 
POST 

Alterato 

0 dB 
pre 

            

dB max a Fo media 
vn: vn. � 66 dB 

Normale 

79 dB 
POST 

Alterato 

62 dB 
pre 

 
D.S.I.: -6 pre +4 POST 
 
G0:+5  G1:+1   G2:-1,4  G3:-5    

 
 
ll  foniatra_______________________       
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Per concludere, speriamo di essere stati sufficientemente chiari nell’illu-
strare come refertare ed interpretare i tracciati ed i questionari che ven-
gono utilizzati nello studio della disfonia, in modo da fornire non solo al
foniatra ma anche al laringologo-otorinolaringoiatra uno strumento di
lavoro utile e pratico.
I files con le schede da noi elaborate per la rilevazione dei dati ottenuti
nelle indagini clinico-strumentali impiegate per l’inquadramento diagno-
stico del paziente disfonico possono essere scaricati dal sito della
A.O.O.I.    
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LARINGOSTROBOSCOPIA 
 

 

Cognome _____________________________Nome___________________    
 

Data ____/____/____  � 1° esame     � Controllo       

 

Tipo di endoscopia:     � Ottica rigida  � Ottica flessibile 
 

Frequenza fondamentale _______Hz         Intensità_________dB      Registro________________ 

 

ATTEGGIAMENTO DELLE STRUTTURE SOPRAGLOTTICHE 

� Normale                                                     �  Ipercontrazione delle false corde 

� Ipercontrazione antero-posteriore              �  Ipercontrazione completa                            

 

SEDE DELLA VIBRAZIONE FONATORIA 

�  corda- corda  

�  corda-falsa corda  

�  falsa corda-falsa corda  

�  aritenoide/i-epiglottide                 

�  aritenoide/i-base lingua               

�  aritenoide-falsa corda                  

 
MORFOLOGIA CORDALE 

 Normotrofica Ipotrofica Ipertrofica Assenza 
di lesioni 

Presenza  
di lesioni 

Corda Dx � � � � � 

Corda Sn � � � � � 

Falsa CV Dx � � � � � 

Falsa CV Sn � � � � � 

Lesioni laringee osservate: 

 

 

 

 
 

 
MOTILITA' DELLE CORDE VOCALI 

 NORMO 
MOBILE 

IPO 
MOBILE 

IPER 
ADDOTTA 

FISSA IN 
POSIZIONE 
MEDIANA 

FISSA IN 
POSIZIONE 
PARAMEDIANA 

FISSA IN           FISSA IN 
POSIZIONE       POSIZIONE 
INTERMEDIA     LATERALE 

CV Dx � � � � � �                    � 
CV Sn � � � � � �                    � 

 
LIVELLO DELLA CORDA VOCALE 

  Nella norma Sottoslivellata Sopraslivellata 

Corda vocale Dx � � � 

Corda vocale Sn � � � 
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SIMMETRIA DELLA VIBRAZIONE CORDALE 
     � ALTERATA IN AMPIEZZA   � ALTERATA IN     FASE � NORMALE   

   � destra > sinistra     � destra < sinistra        

   

 
PERIODICITA’ DEL CICLO VIBRATORIO 

�  REGOLARE �  IRREGOLARE  �  INCONSISTENTE 

   
CHIUSURA GLOTTICA MORFOLOGIA DELLA INSUFFICIENZA GLOTTICA 

� Completa    � Incostante 

� Leggermente incompleta 

� Marcatamente incompleta 

�  Fusiforme  �  Clessidra 

�  Triangolo posteriore  �  Irregolare 

�  Anteriore                      �  Totale 

 
PROFILO DEL BORDO CORDALE 

 RETTILINEO CONCAVO CONVESSO IRREGOLARE 

Corda vocale destra � � � � 
Corda vocale sinistra � � � � 

 Osservazioni 

 

 
AMPIEZZA DELLA VIBRAZIONE CORDALE 

 NORMALE ASSENTE PICCOLA GRANDE 

Corda vocale destra � � � � 
Corda vocale sinistra � � � � 

 
 

ONDA MUCOSA 

 NORMALE ASSENTE PICCOLA GRANDE 

Corda vocale destra � � � � 
Corda vocale sinistra � � � � 

 
ARRESTI VIBRATORI 

Corda vocale destra    �  assenti  �  presenti costantemente  �  presenti saltuariamente      

  �  in toto �  terzo anteriore �  terzo medio �  terzo posteriore 

Corda vocale sinistra   �  assenti  �  presenti costantemente  �  presenti saltuariamente      

   �  in toto �  terzo anteriore �  terzo medio �  terzo posteriore 

 
DIAGNOSI 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
Il foniatra _____________________________ 
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                          VALUTAZIONE PERCETTIVA DELLA DISFONIA 

 

Data________ Cognome e Nome______________________________ �1a  Valutazione  

           � Controllo 

    0: normale ;  1: alterazione lieve ;  2: alterazione moderata ;  3: alterazione grave 

Parametro 0 1 2 3 

G:grado globale disfonia     

I: voce instabile     

R: voce rauca  
Con diplofonia: d 

    

B: voce soffiata      

A: voce astenica 
Con tremore: t  

    

S: voce sforzata  
Con tremore: t 

    

Intensità della voce 
 

    

 

  Altezza Tonale 

 

  Normale �      Aggravata �      Elevata � 

 

  Attacco Vocale       

 

  Normale �      Duro �      Soffiato �      Variabile � 

 

  Registro Vocale 

 

  Modale �      Falsetto �      Vocal fry �      Variabile � 

 

  Risonanza 

 

Normale�  Iperrinofonia�  Iporinofonia�  Stomatolalia chiusa

 

  Articolazione 

 

  Normale�      Iperarticolazione�      Ipoarticolazione� 

 

  Fluenza 

 

  Normale �      Veloce �      Lenta �      Interrotta � 

 

Note: __________________________________________________________________ 

 
 
Il  foniatra_______________________              Il logopedista ______________________     
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ESAME SPETTROACUSTICO DELLA VOCE 

                                                                                                                  �1a  Valutazione 

Data________ Cognome e Nome_____________________________  � Controllo 

     

CLASSIFICAZIONE SPETTROGRAFICA DELLA DISFONIA 

 Classe 0 
Nella norma 

Classe I  
Alterazione lieve 

Classe II 
Alterazione moderata 

Classe III 
Alterazione grave 

/ a / tenuta     
/ aiuole /     

Classe 0:  assenza di rumore nello spettro o presenza di componenti di  

                 rumore che non predominano sulle componenti armoniche 
Classe I:   presenza di componenti di rumore che oltre i 2000 Hz predominano sulle               

                 componenti armoniche,che sono comunque presenti anche oltre i 2000 Hz 

Classe II:  rumore nello spettro; le armoniche sono presenti fino ai 2000 Hz 
Classe III: rumore nello spettro; le armoniche sono presenti fino ai 500 Hz 

d: presenza di sub-armoniche (diplofonia) 

t: presenza di ondulazioni della fo (tremore) 

   
  TEMPO MASSIMO FONATORIO 

Nella Norma 
>10 sec. 

Alterazione Lieve 
8 – 10 sec. 

Alterazione Moderata 
5 - 7 sec. 

Alterazione Grave 
< 5 sec. 

 
 

   

                            
                     PARAMETRI ELETTROACUSTICI 

 Parametro Normale Alterato 

  
 
 
 

Regione MDVP 
vocale /a/ 

H/NRatio /a/ 
v.n. � 7,4  

Jitter% 
v.n. � 1 

Fo /aiuole/ 
v.n.� 80-150 Hz 
v.n.� 180-250 

Hz 

 

_______ 

 

_______% 
 

 
_______Hz 

 

_______ 

 

_______% 
 

 

_______Hz 

Jitt I     Perturbazioni   
           della Fo             vFo 

  

Shim II     Perturbazioni  
      della ampiezza vAm 

  

NHR 

VTI 

III        Bilancio 
energetico 
spettrale 

SPI 

  

FTRI IV   Modulazioni di 
frequenza e 

ampiezza 
ATRI 

  

DVB V     interruzioni 
     momentanee di      
sonorità. Diplofonie 

DSH 
  

 

    FONETOGRAMMA 

Range in Semitoni 
vn: �10 st 

Fo min:          Fo max: 

Normale 

 
             st 

Alterato 

 
             st 

Range in dB 
vn: � 22 dB 

dB min:         dB max: 

Normale 

 
            dB 

Alterato 

 
            dB 

dB max a Fo media 
vn: vn. � 66 dB 

Normale 

 
            dB 

Alterato 

 
            dB 

 
D.S.I. : ______ 

 
G0:+5  G1:+1   G2:-1,4  G3:-5    

 
 
ll  foniatra_______________________       
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AUTOVALUTAZIONE  DELLA DISFONIA DA PARTE DEL PAZIENTE 
 
Cognome e Nome_________________________________________  Data __________ 

 

Voice Handicap Index-10 
  Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1 

Qualche 

Volta: 2 

Quasi 

Sempre:3 

Sempre: 

4 

1 

La mia voce rende difficile farmi sentire     
dalla gente 

                                      

2 La gente ha difficoltà a capirmi in una 
stanza rumorosa 

     

3 Le mie difficoltà vocali restringono la mia 
vita personale e sociale 

     

4 Mi sento escluso/a dalle conversazioni a 
causa della mia voce 

     

5 Il mio problema vocale mi causa perdita 
di entrate economiche 

     

6 Sento che devo fare sforzo per 
produrre la voce 

     

7 La chiarezza della mia voce è 
imprevedibile 

     

8 Il mio problema di voce 
mi sconvolge   

     

9 La mia voce mi fa sentire 
handicappato/a 

     

10 La gente mi chiede “cosa c’è che non va 
nella tua voce?” 

     

  

Punteggio: _______  

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

 

� Nella Norma 
0 

� Alterazione Lieve 
1 - 13 

� Alterazione Moderata 
14 - 27 

� Alterazione Grave 
28 - 40 

      

Autovalutazione della Disfonia Comparativa Pre/Post-Trattamento 
                                     -2                      -1                    0                   +1                    +2 

La fatica nel 
parlare è 

� Molto 
Aumentata 

� Leggermente 
Aumentata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Diminuita 

� Molto 
Diminuita 

La qualità della 
mia voce è 

� Molto 
Peggiorata 

� Leggermente 
Peggiorata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Migliorata 

� Molto 
Migliorata 

 

 
Firma del paziente ________________________________________________               
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AUTOVALUTAZIONE  DELLA DISFONIA DA PARTE DEL PAZIENTE 
 
 

Cognome e Nome_________________________________________ Data____________ 

 
 

Voice Handicap Index 
 

Impatto delle problematiche vocali sulle normali attività quotidiane 

  Mai: 0 Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre:3 

Sempre:4 

 

1 

Mi sentono con difficoltà a causa della mia voce 

     

2 Mi capiscono con difficoltà in un ambiente rumoroso      

3 Mi capiscono con difficoltà anche in ambiente silenzioso      

4 I membri della mia famiglia fanno fatica a sentirmi      

5 Telefono meno spesso di quanto vorrei      

6 Tendo ad evitare i gruppi numerosi per la mia voce      

7 Parlo poco  con amici e parenti a causa della mia voce      

8 I miei problemi di voce limitano la mia vita  sociale       

9 Mi sento escluso/a dalle conversazioni per la mia voce      

10 Se parlo a lungo mi gira la testa      

  

Punteggio: _______ (punteggio massimo: 40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

Impatto psicologico 

1 

Sono teso quando parlo con gli altri per la mia voce 

Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre3 

Sempre: 4 

 

2 La gente sembra irritata dalla mia voce      

3 Trovo che gli altri non comprendano il mio problema       

4 I miei problemi di voce mi innervosiscono      

5 Sono meno socievole a causa dei miei problemi di voce      

6 Mi sento handicappato a causa della mia voce      

7 Sono infastidito/a quando la gente mi chiede di ripetere      

8 Sono imbarazzato/a quando la gente mi chiede di ripetere      

9 A causa della mia voce mi sento incompetente      

10 Mi vergogno del mio problema di voce      

 

 

 

Punteggio: _______ (punteggio massimo: 40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 
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Percezione delle caratteristiche  dell’ emissione vocale 

1 

Quando parlo rimango a corto di fiato 

Mai: 

0 

Quasi 

Mai: 1  

Qualche 

Volta: 2  

Quasi 

Sempre3 

Sempre: 4 

 

2 La mia voce varia nel corso della giornata      

3 La  voce mi sembra soffiata e flebile      

4 La  voce mi sembra rauca       

5 Ho l’impressione di dover forzare per produrre la voce      

6 Mentre parlo la voce varia in modo imprevedibile      

7 Cerco di modificare la mia voce perché sia migliore      

8 Faccio molta fatica a parlare      

9 Alla sera la mia voce è più brutta      

10 Nel corso di una conversazione rimango senza voce      

  

Punteggio: _______ (punteggio massimo:40) 

 

0 

 

1-10 

 

11-20 

 

21-30 

 

31-40 

 

Punteggio Globale 

Nella Norma: 0 Alterazione Lieve: 1- 40 Alterazione Moderata: 41- 80 Alterazione Grave: 81- 120 

 
 

   

 
 
 
 
 

Autovalutazione della Disfonia Comparativa Pre/Post-Trattamento 
                                     -2                      -1                    0                   +1                    +2 

La fatica nel 
parlare è 

� Molto 
Aumentata 

� Leggermente 
Aumentata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Diminuita 

� Molto 
Diminuita 

La qualità della 
mia voce è 

� Molto 
Peggiorata 

� Leggermente 
Peggiorata 

� 
Invariata 

� Leggermente 
Migliorata 

� Molto 
Migliorata 

 

 
 
 
 
 
Firma del paziente ________________________________________________               
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