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Argomento del Gruppo di Esperti: Follow-up e cure post-dimissione 
 
Screening uditivo 
 
Oudesluys-Murphy AM, van Wassenaer-Leemhuis A, Wolke D, van Straaten HLM 
 
Chi beneficia dello standard  
I bambini nati molto pretermine o con fattori di rischio ed i loro genitori 
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali, servizi sanitari e team di 
follow-up 
 
Dichiarazione dello standard  
Lo screening uditivo standardizzato viene condotto utilizzando la tecnologia AABR 
(Automatic Auditory Brainstem Response) prima di un mese di età e, qualora 
necessario, le indagini diagnostiche vengono completate prima dei tre mesi di vita, 
con interventi precoci che vengono avviati entro i primi sei mesi di vita. 
 
Razionale  
L'obiettivo di questo standard è garantire lo screening e la valutazione della funzione 
uditiva nei neonati ad alto rischio ed iniziare l'abilitazione uditiva e il follow-up per quei 
bambini con diagnosi di deficit uditivo congenito o precoce. (1-4) 
La compromissione permanente dell'udito nell'infanzia (PCHI) ha una prevalenza di 1 
su 1000 bambini nati vivi, sale a 6 su 1000 in età scolare e di solito è definita come un 
deficit dell'udito di 30 dB o più nell'orecchio migliore. (4–6) Anche questa perdita 
dell’udito, relativamente limitata, è in grado di compromettere lo sviluppo della parola 
e del linguaggio, con conseguenze a lungo termine. (7,8) Saranno interessati anche 
lo sviluppo sociale, emotivo ed i risultati accademici. (9-15) 
Quando il bambino con problemi di udito viene identificato subito dopo la nascita e 
vengono prontamente intrapresi interventi appropriati, quali il counseling familiare, 
l'amplificazione con apparecchi acustici o con impianti cocleari, i miglioramenti, in 
termini di capacità uditive, sono enormi. (7,10) Diversi studi hanno dimostrato che ciò 
può consentire ad un bambino sordo o con gravi problemi di udito di ottenere risultati 
migliori nello sviluppo del linguaggio, molto spesso in un range di normalità, con 
risultati sociali, accademici e lavorativi decisamente migliori nella vita adulta. (6,7,9,10) 
Il monitoraggio e il follow-up, specialmente nel periodo pre-linguistico, sono essenziali 
per tutti i bambini con perdita dell'udito e in particolare per quelli con fattori di rischio 
per compromissione dell'udito progressiva o ad esordio tardivo. (16) 
 
Benefici  
 
Benefici a breve termine 
N/A 
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Benefici a lungo termine 
• Counselling precoce, per rendere i genitori partecipi alle esigenze speciali del 

loro bambino (16,17) 
• Avvio precoce di interventi (3,4,8) 
• Migliore utilizzo di vari mezzi di comunicazione (ad es. stimoli visivi, tattili e di 

altro tipo) nel bambino con problemi di udito, il prima possibile (3) 
• Migliore interazione e legame genitore-figlio (16,18) 
• Prevenzione o riduzione dei problemi di sviluppo del linguaggio (7) 
• Prevenzione o riduzione dei problemi sociali ed emotivi (9) 
• Possibilità di migliori risultati scolastici (6,10), nonché ottimali opportunità di 

studio e formazione con migliori prospettive lavorative e finanziarie (11) 
• Riduzione dei costi sociali ed educativi (12-15) 
• Miglioramento della qualità della vita di bambini, genitori e famiglie (19,20) 
• Possibilità di più ampie indagini diagnostiche. La compromissione dell'udito è 

spesso associata ad altri disturbi e si verifica frequentemente come parte di 
una specifica sindrome genetica (16) 

• Feedback per i registri sanitari perinatali e pubblici (11) 
 

Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia    
1. I genitori sono stati informati dagli 

operatori sanitari riguardo lo screening 
uditivo neonatale universale ed invitati e 
incoraggiati a parteciparvi. (4,5) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

2. I genitori ricevono feedback 
standardizzati relativi ai risultati dello 
screening uditivo dei propri bambini, in 
un linguaggio a loro accessibile. 

B (Qualità moderata) Feedback dai 
genitori 

3. I genitori di bambini che non hanno 
superato lo screening uditivo sono 
invitati e incoraggiati dagli operatori 
sanitari a partecipare a valutazioni 
diagnostiche su causa, tipo e grado di 
perdita dell’udito, entro i tre mesi dalla 
nascita. (3-5) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Cartelle cliniche, 
linea guida, 
materiale informativo 
per il paziente 

4. I genitori di bambini con 
compromissione permanente dell’udito 
nell’infanzia (PCHI) sono invitati e 
incoraggiati dagli operatori sanitari a 
iniziare, il prima possibile e comunque 
entro i primi 6 mesi di vita, un percorso 
di interventi, che includa una guida per 
la famiglia e l'amplificazione per il 
bambino. (3-6) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida, 
materiale informativo 
per il paziente 
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5. I genitori hanno l'opportunità di avere 
contatti con altri genitori di bambini con 
deficit uditivo. 

B (Qualità moderata) Materiale informativo 
per il paziente 

6. Ai genitori viene chiesto il permesso di 
utilizzare le informazioni mediche ed 
educative dei propri figli, per le misure di 
outcome. 

B (Qualità bassa) Consenso dei 
genitori, materiale 
informativo per il 
paziente 

7. Ai genitori viene chiesto il consenso 
prima di condividere i risultati dello 
screening dell'udito dei loro figli con gli 
educatori. 

B (Qualità moderata) Consenso dei 
genitori 

Per i professionisti sanitari   
8. Una linea guida sullo screening uditivo 

neonatale, eseguito con metodo 
appropriato, oggettivo e validato, da 
effettuarsi entro un mese dalla nascita o 
all’età equivalente al termine di 
gravidanza, nonché sulle indagini 
standard per valutare il tipo ed il grado 
di compromissione dell’udito, se lo 
screening non è "superato”, è seguita da 
tutti i professionisti sanitari. (3,4,21) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

9. Il metodo di screening utilizzato è 
appropriato per il bambino e la 
situazione, ad es. i neonati molto 
pretermine vengono sottoposti a 
screening con AABR a causa del rischio 
di patologia postcocleare. (3,4,21) 

A (Qualità alta) Report dell’audit, 
linea guida 

10. Il training sullo screening dell'udito e 
sulle valutazioni diagnostiche relative al 
tipo ed al grado di compromissione 
dell’udito, nei casi in cui lo screening 
non venga "superato", è stato seguito da 
tutti gli operatori sanitari responsabili 
dello screening. (3,4,21) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

11. Una linea guida sulla diagnosi e sugli 
interventi precoci da avviare il più presto 
possibile, comunque entro i 6 mesi di 
età, nonché su come seguire in modo 
appropriato e adeguato i bambini con 
perdita dell'udito (incluse le ipoacusie ad 
insorgenza tardiva) è seguita da tutti i 
professionisti sanitari. (3,4,16,21) 

 
 
 
 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 
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Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il 
team di follow-up 

  

12. Una linea guida sullo screening uditivo e 
sull’invio per ulteriori interventi, ove 
necessario, è disponibile e aggiornata 
regolarmente 

B (Qualità alta) Linea guida 

13. Attrezzature e personale per lo 
screening sono disponibili nei punti 
nascita o dove vengono ricoverati 
neonati durante le prime settimane di 
vita e, se necessario, anche nei servizi 
di sanità pubblica per l'infanzia. (3,4) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Report dell’audit 

14. Il training sullo screening dell'udito e 
sulle valutazioni diagnostiche relative al 
tipo ed al grado di compromissione 
dell’udito, nei casi in cui lo screening 
non venga "superato", è garantito. 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

Per il servizio sanitario   
15. Una linea guida nazionale sullo 

screening uditivo e sull’invio per ulteriori 
interventi, ove necessario, è disponibile 
ed aggiornata regolarmente. 

B (Qualità alta) Linea guida 

16. È presente una legge, opportunamente 
finanziata a livello nazionale, sullo 
screening uditivo, sulle indagini 
diagnostiche, sull'abilitazione uditiva, 
sull'istruzione, sull'assistenza e sul 
follow-up. (3-5) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità moderata) 

Legge 

 
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
• Garantire ai genitori affetti da sordità, o con problemi di udito, 

un sufficiente supporto da parte di un case manager e da 
interpreti del linguaggio dei segni, oltre che la disponibilità di 
tutti gli altri esistenti strumenti di comunicazione. 

B (Qualità alta) 

• Fornire finanziamenti per consentire ai genitori socialmente 
svantaggiati di partecipare al follow-up uditivo ed ai necessari 
programmi di intervento. 

B (Qualità alta) 

Per i professionisti sanitari  
• Se necessario, fornire un interprete del linguaggio dei segni. B (Qualità moderata) 
Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il team di follow-up  
N/A  
Per il servizio sanitario  
• Fornire un sistema di valutazione ed istituzione di 

un'amplificazione molto precoce (22) 
A (Qualità alta) 
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Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori sono informati sulla disponibilità dello screening uditivo e sull'importanza di 

parteciparvi, oltre che sull’importanza di partecipare ad indagini diagnostiche di 
approfondimento in caso di screening patologico. 

Per i professionisti sanitari 
• Frequentare la formazione sullo screening uditivo e sulle valutazioni diagnostiche 

impiegate per valutare il tipo ed il grado di compromissione dell’udito, qualora lo 
screening non venga "superato". 

• Promuovere la consapevolezza degli effetti devastanti della compromissione congenita 
dell'udito o della prima infanzia e dei significativi benefici della diagnosi ed abilitazione 
precoce. 

• Utilizzare qualsiasi strumento standardizzato disponibile per lo screening uditivo. 
Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il team di follow-up 
• Sviluppare e attuare una linea guida sullo screening uditivo neonatale. 
• Sviluppare materiale informativo sullo screening uditivo neonatale per i genitori. 
• Fornire un servizio per lo screening uditivo standardizzato. 
• Supportare gli operatori sanitari nella partecipazione alla formazione sullo screening 

uditivo neonatale. 
Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e implementare una linea guida nazionale sullo screening uditivo neonatale 

universale. 
• Impegnarsi a fornire percorsi adeguati a coloro che non superano lo screening, con 

strutture diagnostiche/abilitative adeguate, appropriate e disponibili per tutti. 
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