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ABSTRACT 

L'autoefficacia può essere descritta come la fiducia e la consapevolezza che ognuno ha 

nelle proprie abilità di affrontare specifiche attività, situazioni o aspetti legati al proprio 

benessere psicologico e sociale. Nella comunicazione verbale, e quindi nelle relazioni 

interpersonali, la fiducia nella propria capacità di percepire e ascoltare gioca un ruolo 

fondamentale. 

Una parziale o totale compromissione di un’abilità sensoriale come l’udito può avere 

conseguenze su numerose aree del funzionamento della persona. In particolare, eventuali 

problematiche a livello comunicativo possono diventare un ostacolo per la vita 

relazionale e interattiva, con un conseguente impatto negativo sulla percezione di 

autoefficacia dell’individuo ipoacusico. 

Il presente elaborato è nato con lo scopo di indagare, tramite una revisione sistematica 

della letteratura, l’effetto che la condizione di ipoacusia può avere sulla percezione di 

autoefficacia, e allo stesso tempo esplorare il ruolo che quest’ultima ricopre nel 

trattamento della disabilità uditiva. 

Il processo di revisione degli studi presenti in letteratura ha portato alla selezione di 

ventotto articoli, analizzati successivamente sulla base di cinque variabili: gli strumenti 

di valutazione utilizzati per valutare il livello di autoefficacia in individui ipoacusici, l’età 

dei soggetti presi in esame, la tipologia di ipoacusia considerata, i metodi di 

compensazione uditiva e l’incidenza di fattori terzi quali, ad esempio, il livello di 

educazione e il supporto sociale. 

La quasi totalità degli studi ha evidenziato l’esistenza di una forte relazione tra ipoacusia 

e autoefficacia: così come la prima risulta avere un impatto negativo sulla seconda, 

soprattutto all’aumentare della durata di deprivazione sensoriale e della gravità della 
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perdita di udito, la seconda sembra svolgere un ruolo fondamentale in termini di efficacia 

della riabilitazione uditiva. 

È emerso inoltre come fattori quali una forte rete di supporto sociale e un buon livello di 

istruzione siano in grado di migliorare la percezione di autoefficacia negli individui 

ipoacusici, e di conseguenza ottimizzare il percorso riabilitativo del paziente. 

Nel contesto della riabilitazione uditiva c'è necessità di una sempre maggiore 

consapevolezza dell'importanza di integrare gli aspetti clinici audiologici con quelli 

psicologici e sociali del paziente. Questo approccio, purtroppo ancora trascurato in molte 

situazioni, non solo permetterebbe di migliorare la capacità uditiva dei pazienti con 

ipoacusia, grazie ad un protocollo riabilitativo mirato, ma anche di rafforzare la fiducia 

nelle proprie abilità, contribuendo ad un aumento del benessere psicologico e sociale. 
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CAPITOLO 1 

IPOACUSIA: CARATTERISTICHE GENERALI 

L'ipoacusia è una condizione caratterizzata dalla diminuzione dell'udito, causata da danni 

all'apparato uditivo o dalla degenerazione di una delle sue componenti. Può colpire 

entrambe le orecchie, nel caso di ipoacusia bilaterale, oppure una sola, e in questo caso si 

parla di ipoacusia monolaterale. 

La gravità della condizione è solitamente classificata in base al livello di riduzione della 

percezione uditiva rispetto alla soglia di normoacusia, distinguendo tra ipoacusia lieve 

(con una soglia uditiva compresa tra 20 e 40 decibel), moderata (da 40 a 70 dB), grave 

(da 70 a 90 dB) e profonda (oltre 90 dB). 

A seconda del livello di compromissione, il paziente può conservare un residuo uditivo 

maggiore, minore o assente, ma attraverso l’ausilio di apparecchi acustici o di un impianto 

cocleare è comunque possibile nella maggior parte dei casi recuperare la capacità uditiva. 

 

 



4 
 

 

Figura 1. Anatomy of the human ear. Treccani - Enciclopedia della Scienza e della Tecnica 

(2007)  

 

1.1 Principali criteri di classificazione  

Da un punto di vista clinico le ipoacusie vengono classificate principalmente sulla base 

di tre criteri: la sede della lesione, l’epoca di insorgenza e la gravità. 

In base alla sede della lesione, l’ipoacusia si suddivide in neurosensoriale, trasmissiva e 

mista.  

Il tipo più comune, che rappresenta la maggior parte delle perdite uditive, è l’ipoacusia 

neurosensoriale, causata da una patologia dell’orecchio interno che può riguardare la 

coclea, il nervo uditivo o il sistema nervoso centrale. In particolare, questo tipo di perdita 

uditiva può derivare da un danno alle cellule ciliate presenti nell’orecchio interno, nel 

nervo vestibolo-cocleare o nei centri di elaborazione centrale del cervello, e si distingue 



5 
 

dall’ipoacusia di tipo trasmissivo caratterizzata invece dall’incapacità delle onde sonore 

di raggiungere l’orecchio interno. 

Solitamente l’ipoacusia neurosensoriale tende ad avere una progressione lenta e può 

dunque essere gestita con misure conservative e apparecchi acustici tramite appuntamenti 

e audiogrammi di follow-up svolti in modo regolare. Nel caso di un’ipoacusia profonda, 

se i pazienti sono idonei, è possibile procedere con la riabilitazione dell’udito per mezzo 

dell’impianto cocleare.  

L’ipoacusia neurosensoriale può essere ulteriormente suddivisa in ipoacusia sensoriale 

(quando ad essere colpite sono le cellule ciliate), ipoacusia centrale (quando la causa della 

perdita uditiva è localizzata nell’apparato uditivo centrale) o in neuropatia uditiva. 

Quest’ultima può essere causata da una lesione primaria situata nelle cellule ciliate interne 

o nel nervo uditivo (Korver et al., 2017). 

L’ipoacusia trasmissiva è solitamente dovuta a problemi meccanici che coinvolgono la 

trasmissione delle onde sonore dall'ambiente esterno all'orecchio interno, e che 

impediscono il movimento del timpano e degli ossicini dell'orecchio medio.  

Generalmente, le cause più comuni negli adulti sono tappi di cerume, otosclerosi, 

colesteatoma, e otite media con effusione (Nieman & Oh, 2020). È dunque il risultato 

della disfunzione in una delle componenti del sistema di conduzione del suono, come ad 

esempio il canale uditivo esterno, il meccanismo trasformatore dell’orecchio medio 

(timpano e catena degli ossicini) o entrambi.  

In ultimo, l’ipoacusia mista viene definita come una combinazione delle ipoacusie 

neurosensoriali e trasmissive. Deriva quindi da una disfunzione presente 

contemporaneamente nell’orecchio medio e nell’orecchio interno, e i diversi gradi di 

gravità possono essere causati da vari tipi di patologie quali l’otosclerosi, una malattia 
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caratterizzata da lesioni nell’osso endocondrale della capsula ottica, e l’otite cronica 

media (COM).  

Con questo tipo di ipoacusia potrebbero presentarsi anche anomalie morfologiche, come 

malformazioni congenite, mentre altre possibili cause potrebbero essere associate alla 

presenza di traumi. Se oltre a ciò dovessero essere presenti infiammazioni associate ad 

esempio a una ritrazione della membrana timpanica, a un colesteatoma, o ad una 

precedente operazione, potrebbero verificarsi ipoacusie di tipo trasmissivo o 

neurosensoriale (Verhaert et al., 2013). 

In base al secondo criterio di classificazione, l’epoca di insorgenza della perdita uditiva, 

è possibile distinguere l’ipoacusia congenita dall’ipoacusia acquisita. 

La prima viene definita così perché presente sin dalla nascita, e si verifica quando avviene 

una compromissione della capacità dell'orecchio di convertire l'energia meccanica 

vibratoria del suono nell'energia elettrica degli impulsi nervosi. 

Nei paesi più sviluppati sono solitamente disponibili programmi di screening per questo 

tipo di condizione, il cui scopo è quello di controllare i neonati nel corso del primo mese 

di vita: la precocità della diagnosi e di conseguenza di un appropriato intervento 

compensativo, risultano fondamentali per ottenere buoni risultati riabilitativi.  

È possibile però che nella fase di screening neonatale non sia possibile effettuare una 

diagnosi in bambini con ipoacusia progressiva.  

Tra i principali fattori di rischio figurano una storia familiare di ipoacusia congenita 

permanente, il ricovero in terapia intensiva neonatale o, ancora, la presenza di 

un’infezione congenita, come nel caso del Citomegalovirus (CMV) congenito, 

una condizione fetale che può manifestarsi quando, nel corso della gravidanza, la madre 

contrae l'infezione e la trasmette al feto. Questo tipo di infezioni possono dipendere anche 
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dalla mancanza di strategie preventive come vaccinazioni o misure igieniche adeguate 

(Korver et al., 2017). 

Al contrario, l’ipoacusia acquisita, definita così in quanto si manifesta in momenti 

successivi della vita, può essere il risultato di vari fattori, tra cui traumi acustici, farmaci 

ototossici, asfissia, traumi cerebrali, otite media a lungo temine durante l’infanzia e 

soprattutto invecchiamento (Eggermont, 2017). 

La presbiacusia, o sordità legata all’età, è il deficit sensoriale più comune nelle persone 

anziane. Le cause non sono del tutto comprese ma c’è un consenso generale sul fatto che 

sia il risultato di una degenerazione fisiologica unita ad effetti di esposizione al rumore, 

di disturbi medici e conseguenti trattamenti, così come di una suscettibilità genetica.   

Chi soffre di presbiacusia, mostra principalmente una perdita dell’udito che riguarda i 

toni alti, il che causa difficoltà nella comunicazione soprattutto in ambienti 

particolarmente rumorosi. Oltre a questo, viene colpita la capacità di individuare e 

localizzare i suoni (Huang & Tang, 2010). 

Tra le principali cause di ipoacusia abbiamo dunque l’esposizione al rumore e 

l’esposizione a farmaci ototossici.  

L'esposizione al rumore in una professione è responsabile del 10% della perdita di udito 

nelle persone adulte, e quest’ultima, così come il tinnito, una sensazione uditiva fantasma 

che corrisponde al tipico ronzio nelle orecchie che viene sperimentato anche quando non 

c’è nessun suono esterno (Eggermont & Roberts, 2004), sono tra le disabilità legate 

all’ambiente lavorativo più comuni per i veterani militari. Forti rumori, di breve durata 

ma ad alta intensità (oltre i 130 dB HL), come un colpo di pistola o un’esplosione, 

possono portare ad ipoacusia improvvisa, che generalmente è irreversibile e determina 
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danni strutturali al sistema uditivo. Purtroppo, a causa del danno che provoca, questo tipo 

di ipoacusia è molto difficile da trattare. 

Esiste poi l’ipoacusia derivante da ototossicità: diversi agenti farmacologici possono 

essere ototossici, il che significa che la loro assunzione può portare a una perdita 

reversibile o irreversibile della sensibilità uditiva e vestibolare (Müller & Barr-Gillespie, 

2015). 

L’ultimo criterio è il grado di gravità della perdita di udito. Questa viene determinata 

tramite esame audiometrico tonale, e quantificata in decibel (dB HL): è possibile 

classificare l’ipoacusia come lieve (26-40 dB HL), moderata (41-60 dB HL), grave (61-

80 dB HL) o profonda (>80 dB HL) (Müller & Barr-Gillespie, 2015). 

Oltre a queste principali classificazioni è possibile, come già anticipato, distinguere fra 

ipoacusia monolaterale (se coinvolge un solo orecchio) e bilaterale (entrambe le 

orecchie); progressiva (l’ipoacusia peggiora con il passare del tempo) e improvvisa 

(accade velocemente); fluttuante (migliora o peggiora con il tempo) e stabile (rimane 

costante nel tempo) (Alshuaib et al., 2015); simmetrica (l’ipoacusia è la stessa in entrambe 

le orecchie) e asimmetrica (è diversa in ogni orecchio); preverbale (appare prima che il 

paziente impari a parlare) e postverbale (appare dopo aver acquisito il linguaggio). 

1.2 Metodi di riabilitazione dell’udito 

La riabilitazione uditiva è stata definita in modo molto vario, ma generalmente fa 

riferimento a tutti quei servizi che hanno lo scopo di facilitare l’adattamento dei pazienti 

e delle loro famiglie ai deficit uditivi e di fornire delle strategie per l’ascolto e per 

l’eloquio che possano migliorare la comunicazione. Queste strategie possono includere 

ad esempio il guardare direttamente le persone quando parlano, minimizzare i rumori di 
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sottofondo, migliorare l’illuminazione, riassumere ciò che si è sentito e riformulare 

(Michels et al., 2019). 

Sono disponibili diverse opzioni di trattamento per l’ipoacusia: miglioramenti nella 

percezione del suono e nella comunicazione possono infatti essere ottenuti utilizzando un 

range di approcci diversi, inclusa la terapia farmacologica per tipi di ipoacusie specifiche.  

È innanzitutto fondamentale venga realizzata una valutazione iniziale del paziente, la 

quale dovrebbe includere la storia otologica della persona, con informazioni sulla 

cronicità e sull'inizio della perdita dell’udito, e l’otoscopia (Nieman & Oh, 2020). 

Il recupero dell’udito viene poi generalmente raggiunto tramite dispositivi medici non 

impiantabili e impiantabili, tra cui apparecchi acustici e impianti cocleari. 

Gli apparecchi acustici vengono utilizzati per la riabilitazione della maggior parte dei 

pazienti con ipoacusia neurosensoriale di grado lieve e medio, e possono essere il 

trattamento principale anche per alcuni pazienti con ipoacusia trasmissiva. 

Il funzionamento di un apparecchio acustico è analogo a quello di un amplificatore in 

miniatura: l’apparecchio riceve i suoni dall’esterno attraverso un microfono, li converte 

in impulsi elettrici, amplifica tali impulsi e li riconverte in suoni. 

Uno dei maggiori vantaggi è che gran parte degli apparecchi acustici sono digitali e 

programmabili, e di conseguenza possono essere personalizzati sulla base delle 

caratteristiche del singolo paziente. Tuttavia, ci sono molteplici limitazioni, incluse spese 

elevate, complicazioni (come la possibile occlusione del canale uditivo esterno) e 

preoccupazioni di tipo estetico da parte dei pazienti. Il risultato è, dunque, che solo uno 

su cinque adulti idonei fanno effettivamente uso di apparecchi acustici.  Nella fascia di 

età infantile invece il loro utilizzo è molto più esteso, dato il riconoscimento 



10 
 

dell’importanza di un intervento precoce per l’ipoacusia, il quale è reso possibile dallo 

screening universale neonatale dell’udito. 

 

Figura 2. Classificazione delle diverse tipologie di apparecchi acustici. 

https://otovision.it/apparecchi-acustici/ 

 

Va considerato però che nel caso di perdita uditiva grave a profonda, questo tipo di 

tecnologia non è più in grado di fornire una compensazione adeguata, e dunque viene 

indicato, quando possibile, l’uso dell’impianto cocleare.  

Un impianto cocleare è un dispositivo collocato chirurgicamente in grado di bypassare le 

porzioni danneggiate dell’orecchio e di stimolare direttamente il nervo acustico (Michels 

et al., 2019). 

Questo tipo di dispositivo attualmente è il trattamento standard per la cura di pazienti che 

soffrono di ipoacusia congenita profonda. 

Grazie alla sempre maggiore disponibilità di screening precoci, l’età del primo impianto 

è progressivamente diminuita negli anni e sempre più bambini ne possiedono uno prima 

di compiere un anno di vita. 
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Figura 3. Cochlear Implant. https://www.cochlear.com/au/home/understand/hearing-and-hl/hl-

treatments/cochlear-implant 

 

Nel caso di riabilitazione mediante dispositivi tecnologici quali protesi o impianto 

cocleare, fattori fondamentali da tenere in considerazione sono le aspettative del paziente, 

il suo livello di soddisfazione, quanto l’individuo è pronto al cambiamento che avverrà 

con l’utilizzo dei dispositivi, ed infine il supporto da parte di familiari e persone care. 

Per quanto riguarda i pazienti con ipoacusia sensoriale da moderata a grave, gli 

apparecchi acustici convenzionali possono garantire un ottimo livello di riabilitazione. 

È stato dimostrato infatti che l’utilizzo di apparecchi acustici comporta effettivi benefici 

per il paziente. La revisione di Cochrane del 2017 (Kitterick & Ferguson, 2018) sui 

dispositivi per l’ipoacusia da lieve a moderata ha evidenziato la loro capacità di migliorare 

la qualità della vita, sia legata all’udito, sia relativa alla salute in generale. Inoltre, l’uso 

di apparecchi acustici nei pazienti anziani con declino cognitivo contribuisce a diminuisce 

l’isolamento sociale e rallenta il declino cognitivo. 

https://www.cochlear.com/au/home/understand/hearing-and-hl/hl-treatments/cochlear-implant
https://www.cochlear.com/au/home/understand/hearing-and-hl/hl-treatments/cochlear-implant


12 
 

Ci sono diversi tipi di dispositivi acustici, creati per soddisfare le diverse esigenze e 

preferenze del singolo paziente. I tecnici audiometristi possono controllare e regolare le 

funzioni dell'apparecchio acustico (ad esempio il volume ad ogni frequenza, l’intensità, 

la potenza del microfono) in base alle necessità individuali del paziente, fornendo poi le 

istruzioni e formazione necessarie per i corretti uso e gestione di tali apparecchi e per la 

riabilitazione audiologica. 

Esistono anche altre opzioni di trattamenti chirurgici, utilizzabili in base alla natura e alla 

gravità della perdita di udito.  

Per i pazienti con ipoacusia trasmissiva dovuta ad anormalità del canale uditivo esterno, 

della membrana timpanica o degli ossicini, è possibile attuare un’operazione chirurgica 

mirata a correggere questi difetti. 

Per quanto riguarda invece i trattamenti non chirurgici, per l’ipoacusia improvvisa 

attualmente ci si focalizza su due aree di intervento: terapie antimicrobiche e terapie 

antinfiammatorie per mitigare la risposta immunitaria del paziente all’infezione e dunque 

ridurre il danno alla coclea.  

Senza una riabilitazione adeguata la deprivazione uditiva può avere effetti negativi, anche 

a lungo termine, su una corretta acquisizione del linguaggio, sulla capacità di eloquio, e 

sui risultati scolastici ed accademici, così come su alcuni processi cognitivi e funzioni 

esecutive. 

1.3 Conseguenze dell’ipoacusia non trattata  

L’ipoacusia non trattata può avere un forte impatto sulla salute dell’individuo, con 

conseguenze psicosociali che spesso vengono sottovalutate.  
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Gli effetti psicologici, comportamentali, relazionali, comunicativi che l’ipoacusia può 

generare sono molteplici e possono variare sulla base di vari fattori, tra cui di primaria 

importanza l’età. 

Per quanto riguarda la fascia di età infantile, il primo aspetto da considerare è che l’udito 

è la chiave per l'apprendimento del linguaggio parlato, e dunque, una componente 

fondamentale dello sviluppo cognitivo del bambino (World Health Organization, 2016).  

I bambini ipoacusici potrebbero subire ritardi nello sviluppo del linguaggio e della parola, 

con conseguenti difficoltà sociali ed emotive. Inoltre, in assenza di interventi adeguati, 

l’ipoacusia può costituire un ostacolo all’istruzione e all’integrazione sociale, oltre ad 

avere un impatto sui livelli di autostima e fiducia, e sulla qualità generale della vita (Lieu 

et al., 2020). 

In riferimento al linguaggio, va tenuto conto del fatto che i bambini con ipoacusia spesso 

iniziano a frequentare l’ambiente scolastico con capacità linguistiche inferiori rispetto ai 

compagni di almeno 12 mesi. Questo ritardo solitamente interessa molte, se non tutte, le 

aree di acquisizione del linguaggio (come lo sviluppo del vocabolario, l’uso delle strutture 

grammaticali e la pragmatica), ragione per cui pone i bambini ipoacusici ad alto rischio 

di conseguenze a lungo-termine, essendo udito, linguaggio e capacità di lettura 

fortemente collegati (Hogan et al., 2011). 

È dunque evidente come la perdita dell’udito porti a difficoltà di comunicazione, e con 

queste, ad altre conseguenze. Nello studio di Stevenson et al. (2010), per esempio, è stata 

esplorata l’associazione tra uno scarso sviluppo nelle abilità comunicative e un aumento 

dei problemi a livello comportamentale. I risultati hanno confermato il ruolo che uno 

sviluppo inadeguato delle capacità comunicative aveva avuto nell’insorgenza di problemi 

comportamentali in bambini di età tra i 5 anni e mezzo e gli 11 anni e mezzo. 
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In particolare, il fattore determinante legato all'elevato tasso di problemi comportamentali 

era la scarsa capacità di comunicazione che una deprivazione sensoriale uditiva non 

adeguatamente compensata aveva contribuito a determinare. 

Queste difficoltà di comunicazione possono poi condurre a conseguenze emotive e 

psicologiche durature, che possono generare sentimenti di isolamento, solitudine e 

depressione (World Health Organization, 2016). 

L’impatto che l’ipoacusia può avere sulla vita del bambino dipende anche da altri fattori, 

quali: 

- L’età di insorgenza: l’effetto della perdita uditiva sullo sviluppo del linguaggio parlato 

è maggiore in coloro che nascono con ipoacusia o che la sviluppano subito dopo la 

nascita. 

- L’età di diagnosi e di intervento: prima avviene l’identificazione di ipoacusia nel 

bambino, prima riceverà il supporto necessario, e maggiore sarà la possibilità che impari 

il linguaggio parlato (World Health Organization, 2016). Lo studio di Yoshinaga-Itano et 

al. (1998) ha infatti dimostrato che il gruppo di bambini le cui ipoacusie venivano 

identificate entro i 6 mesi di età manifestava capacità linguistiche ricettive ed espressive 

significativamente migliori rispetto ai bambini le cui ipoacusie venivano individuate dopo 

i 6 mesi di età. 

- L’ambiente circostante: il contesto di vita complessivo influenza in modo significativo 

lo sviluppo di un bambino con ipoacusia. I bambini con accesso ad un’educazione 

specializzata, a tecnologie per l'udito e al Linguaggio dei Segni possono essere in grado 

di partecipare ad attività scolastiche e sociali insieme ai coetanei udenti. Coloro invece 

che possiedono un’esperienza linguistica ridotta e dispongono di uno scarso accesso ai 
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servizi mostrano di avere maggiori limitazioni nelle attività quotidiane (Moeller & Jb, 

2015). 

Gli adolescenti con ipoacusia possono andare incontro a difficoltà sociali ed emotive 

simili a quelle dei bambini, ma possono anche affrontare ulteriori sfide legate al processo 

di transizione verso l’età adulta. Possono avere difficoltà a comunicare con i coetanei e a 

stringere relazioni intime, il che può portare a sentimenti di isolamento e solitudine.  

Un ulteriore rischio è quello di avere un livello di autostima minore rispetto ai coetanei 

udenti, soprattutto a seguito dell’applicazione di apparecchi acustici e impianti cocleari, 

che portano a differenze riguardanti la capacità di comunicazione, l’aspetto fisico e la 

maturità sociale (Warner-Czyz et al., 2015). 

Nel passaggio da infanzia ad adolescenza, inoltre, cambiano anche i rapporti di amicizia, 

che diventano più intensi e intimi, e iniziano a richiedere livelli maggiori di controllo 

emotivo e di capacità sociali.  

In particolar modo, avere un buon rapporto con i coetanei è più impegnativo per 

adolescenti che devono affrontare sfide comunicative come l’ipoacusia. È stato 

sottolineato, ad esempio, che rispetto ai gruppi di soggetti udenti, gli adolescenti con 

ipoacusia mostrano livelli inferiori di accettazione sociale e amicizie strette (Van Gent et 

al., 2012). 

Spesso all’interno della scuola superiore viene a mancare un ambiente adeguatamente 

protetto, presente invece nel contesto della scuola elementare, dove è possibile trovare 

insegnanti disposti a supervisionare l’intera classe a tempo pieno. Questo può rendere i 

ragazzi ipoacusici più vulnerabili al rifiuto da parte dei coetanei, e la natura tipica delle 

interazioni sociali durante l’adolescenza, caratterizzate da, per esempio, più 
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conversazioni di gruppo e ambienti più rumorosi, contribuisce alla formazione di 

difficoltà nei processi relazionali (Rieffe et al., 2018). 

Gli effetti principali dell’ipoacusia in età adulta riguardano le difficoltà di comunicazione, 

che poi conseguentemente influiscono sulla qualità delle relazioni con la famiglia e con 

gli amici, e creano complicazioni all’interno dell’ambiente lavorativo.  

Oltre a ciò, un’ipoacusia non trattata nella fascia di età adulta può provocare effetti 

indiretti sulla salute e sul benessere economico e psicosociale, portando spesso 

all’isolamento e in generale ad una qualità ridotta della vita (Cunningham & Tucci, 2017). 

L’isolamento sociale e la solitudine sono una conseguenza della frustrazione e imbarazzo 

che spesso le persone adulte, e in particolar modo gli anziani, provano relativamente alla 

perdita di udito. Queste sono due misure diverse, ma molto importanti, del benessere 

psicosociale dei pazienti in questa fascia di età. Mentre l’isolamento sociale indica la 

dimensione della rete sociale dell’individuo, il numero dei suoi contatti sociali e la 

frequenza con cui ci si relaziona con essi, la solitudine è una misura soggettiva della 

discrepanza che il paziente percepisce tra i rapporti sociali desiderati e quelli effettivi. 

La presenza di queste due condizioni potrebbe inoltre contribuire a un peggioramento 

della salute cognitiva e mentale del paziente adulto, risultando anche in depressione e 

disagio psicologico (Shukla et al., 2020). 

Anche per gli anziani l’ipoacusia non trattata è spesso associata ad un rischio elevato di 

depressione, ansia e stress, condizioni che vanno poi a ridurre significativamente la 

qualità di vita del paziente.  

Per le persone anziane l'ascolto quotidiano è un compito faticoso e stressante, e il costante 

utilizzo di processi compensativi per recuperare le informazioni dalla memoria a lungo 

termine potrebbe anche comportare un aumento dello sforzo e del carico cognitivo. 
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Tramite una batteria di test cognitivi non verbali, Jayakody et al. (2018) hanno esplorato 

l'associazione tra la perdita dell’udito e una serie di domini cognitivi, evidenziando come 

l'ipoacusia sia significativamente associata a scarse prestazioni in alcuni domini, e in 

particolare nella memoria di lavoro spaziale, nella memoria episodica e 

nell’apprendimento. 

Inoltre, rispetto ai coetanei senza problemi di udito, gli anziani con ipoacusia presentano 

tassi più elevati di demenza, ospedalizzazione e morte (Cunningham & Tucci, 2017). 

Anche quindi nei pazienti ipoacusici più anziani le difficoltà di comunicazione causate 

dalla perdita dell'udito possono portare all'isolamento sociale e alla solitudine. Vari studi 

hanno poi dimostrato un’associazione tra la solitudine e la presenza di declino cognitivo 

e demenza. Come evidenziato da Barnes et al. (2004), gli individui circondati da una 

buona rete sociale e con un livello più alto di partecipazione ad attività sociali, mostrano 

un declino cognitivo significativamente inferiore. 

L’effetto dell'ipoacusia sul carico cognitivo è stato ulteriormente suggerito da studi che 

sottolineano come, in condizioni di difficoltà della percezione uditiva (come appunto nel 

caso dell’ipoacusia), una quantità maggiore di risorse cognitive viene dedicata 

all'elaborazione percettiva uditiva a scapito di altri processi cognitivi come, per esempio, 

la memoria di lavoro (Lin et al., 2013). 

Date le evidenti conseguenze negative che l’ipoacusia può causare a livello psicosociale, 

con effetti sui piani comportamentale, relazionale e comunicativo, diventa necessaria 

un’indagine approfondita sul ruolo che il senso di autoefficacia può avere nelle persone 

che soffrono di perdita dell’udito, e su come questa possa contribuire significativamente 

a mitigare le ricadute e a migliorare la qualità di vita dei pazienti. 
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CAPITOLO 2 

IL SENSO DI AUTOEFFICACIA 

2.1 Definizione del costrutto di autoefficacia  

La percezione di autoefficacia, così come definita da Albert Bandura, rappresenta 

l’insieme di credenze che le persone hanno relativamente alle proprie capacità di svolgere 

con successo un determinato compito. Il senso di autoefficacia, infatti, è responsabile del 

modo in cui ogni persona pensa, sente, motiva sé stessa e, di conseguenza, di come si 

comporta. Rientra in questo costrutto l’abilità di mettere in atto strategie finalizzate al 

raggiungimento di un certo obiettivo o, viceversa, necessarie per affrontare eventuali 

fallimenti (Bandura, 2000a). 

Le credenze di autoefficacia vengono modellate da processi cognitivi, motivazionali, 

affettivi e di selezione. 

I processi cognitivi fanno riferimento alle modalità con cui gli individui interpretano e 

valutano le proprie capacità ed esperienze, mentre quelli motivazionali riguardano il 

modo in cui le credenze di autoefficacia possono influenzare il livello di motivazione e la 

scelta degli obiettivi di una determinata persona. I processi affettivi, invece, determinano 

le reazioni emotive che un individuo può avere in risposta alle proprie esperienze e abilità, 

a partire da sentimenti positivi quali orgoglio e soddisfazione in caso di alta autoefficacia, 

fino ad arrivare ad emozioni negative come ansia e stress in condizioni di bassa 

autoefficacia. Infine, i processi di selezione si riferiscono ai meccanismi tramite cui le 

convinzioni di autoefficacia condizionano le tipologie di compiti e di ambienti che le 

persone cercano oppure evitano (Bandura, 2000b). 

Una buona autoefficacia può essere considerata un fattore di resilienza: facilita infatti 

l’impostazione di obiettivi da raggiungere, un giusto investimento degli sforzi, la capacità 
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di perseverare di fronte alle avversità e di rialzarsi in seguito a un fallimento. È dunque 

un costrutto operativo, ovvero legato ad un comportamento successivo, e pertanto può 

guidare i cambiamenti comportamentali e sostenere un funzionamento ottimale della 

persona (Schwarzer & Luszczynska, 2008). 

Gli individui che possiedono un forte senso di autoefficacia e un’alta fiducia nelle proprie 

capacità sono maggiormente propensi ad interpretare ostacoli e compiti difficili come 

sfide da superare piuttosto che come minacce da evitare. Ciò accresce notevolmente 

l’interesse intrinseco verso le attività, porta a stabilire obiettivi stimolanti e a mantenere 

il giusto impegno per raggiungerli, con resilienza anche di fronte agli insuccessi. 

Al contrario, le persone che mostrano di avere un basso senso di autoefficacia, e che 

generalmente tendono a dubitare delle proprie capacità, sono più inclini a scappare in 

presenza di attività complicate, percepite come minacce personali, hanno scarse 

aspirazioni, e si impegnano poco per raggiungere gli scopi prefissati. È più probabile si 

arrendano facilmente davanti alle difficoltà invece che capire come fronteggiarle, e spesso 

questo fa sì che cadano vittima di stress e depressione (Bandura & Wessels, 1994). 

Alla base della teoria dell'autoefficacia di Bandura, sono presenti due tipi di aspettative: 

le aspettative di padronanza personale (aspettative di efficacia o autoefficacia) e di 

successo (aspettative di ottenere un esito positivo). Queste due sono le componenti 

principali che determinano se un certo individuo si impegnerà o meno in un particolare 

comportamento.  

L’aspettativa di ottenere un esito positivo è la convinzione che una persona possiede 

riguardo ai risultati che derivano dal mettere in atto un determinato comportamento, i 

quali possono assumere la forma di effetti fisici, sociali o di auto valutazione. 

Un'aspettativa di efficacia, o di autoefficacia, riguarda invece la fiducia nella propria 
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capacità di produrre un certo comportamento. Le persone sono infatti maggiormente 

motivate a compiere comportamenti che ritengono produrranno i risultati desiderati.  

Bisogna comunque considerare che le aspettative di ottenere risultati positivi sono 

fortemente dipendenti dalle aspettative di efficacia e che, pertanto, il senso di 

autoefficacia è in grado di predire le prestazioni molto meglio dei risultati attesi. 

Ecco dunque che questi due tipi di aspettative, unite alle caratteristiche personali di un 

individuo, al suo comportamento e ai risultati di tale comportamento, formano insieme il 

modello di Bandura sull'autoefficacia (Shortridge-Baggett, 2000). 

Le credenze che gli individui possiedono in merito alla propria autoefficacia possono 

essere sviluppate a partire da quattro principali fonti di influenza. 

Il modo più efficace per generare un forte senso di autoefficacia è attraverso le esperienze 

dirette di gestione efficace. I successi permettono di costruire una solida convinzione della 

propria efficacia personale, mentre i fallimenti tendono a indebolirla. Un’autoefficacia di 

tipo resiliente necessita di esperienza nel superare ostacoli attraverso sforzi continui: 

determinate sconfitte e difficoltà servono infatti a insegnare che il successo richiede 

solitamente un impegno costante (Bandura & Wessels, 1994). 

Una seconda fonte di autoefficacia è l’esperienza vicaria. Vedere persone che 

identifichiamo come modelli sociali, riuscire a padroneggiare con successo un 

comportamento o un compito in una situazione difficile tramite sforzi ripetuti, incrementa 

la convinzione degli osservatori di possedere le stesse capacità necessarie per affrontare 

attività analoghe, e dunque di potercela fare (Schwarzer & Luszczynska, 2008).  

Un terzo modo per rafforzare l’autoefficacia è la persuasione verbale. Le persone che 

vengono convinte verbalmente da qualcuno di possedere le qualità necessarie per avere 
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successo in una determinata attività, è più probabile mobilitino e mantengano uno sforzo 

maggiore rispetto a chi tende a dubitare di sé (Bandura & Wessels, 1994). 

Infine, le credenze di autoefficacia possono essere rafforzate attraverso stati di attivazione 

fisiologica e affettiva. Possedere una buona condizione emotiva e ridurre le reazioni di 

stress di una persona, modificando eventuali interpretazioni errate relative ai propri stati 

fisiologici, aumenta il senso di autoefficacia (Bandura & Wessels, 1994). 

Inoltre, va tenuto conto del fatto che le percezioni di autoefficacia sono dominio-

specifiche, il che significa che uno stesso individuo può manifestare un alto livello di 

autoefficacia per quanto riguarda le abilità associate a una certa attività, e allo stesso 

tempo esprimere una bassa efficacia personale per altri tipi di attività (Smith & West, 

2006). 

Nell’arco della vita, il modo in cui il senso di autoefficacia si sviluppa e viene esercitato 

cambia continuamente. I diversi stadi della vita sono infatti caratterizzati ognuno da 

determinate richieste di competenze, necessarie per un funzionamento adeguato.  

I cambiamenti normativi che avvengono con l'età non rappresentano delle tappe 

obbligatorie per cui tutti devono passare inevitabilmente: esistono molti percorsi di vita 

diversi e, in ogni fase, le persone si differenziano significativamente nel modo in cui 

riescono a gestire efficacemente le proprie vite (Bandura & Wessels, 1994). 

 

2.2 Ipoacusia e autoefficacia 

 

Negli individui con ipoacusia, l’autoefficacia può svolgere un ruolo importante nel modo 

in cui essi percepiscono la loro capacità di comunicare efficacemente con il mondo 

esterno. 

La ricerca dimostra che queste persone spesso esprimono un livello minore di 

autoefficacia rispetto a coloro che non soffrono di perdita dell’udito, specialmente in casi 
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di ipoacusia da moderata a severa e in situazioni che richiedono una comunicazione con 

gli altri (Smith & West, 2006). 

Questo avviene perché l’ipoacusia può rendere impegnativo capire e rispondere a una 

comunicazione verbale, e ciò di conseguenza può condurre a sentimenti di frustrazione, 

ansia e isolamento sociale. 

Tuttavia, è importante notare che l’efficacia personale non è un costrutto fisso e può 

dunque essere rafforzato tramite vari tipi di intervento. Tra questi, l’utilizzo di apparecchi 

acustici e impianti cocleari può migliorare significativamente l’abilità di una persona di 

comunicare in modo efficace, e pertanto aumentare i livelli di fiducia e autoefficacia. 

Nell’ambito dell’audiologia, infatti, l'autoefficacia può riferirsi alle convinzioni che i 

pazienti hanno sulla loro capacità di organizzare e mettere in atto le abilità necessarie per 

utilizzare con successo gli apparecchi acustici in varie situazioni di ascolto. Essa gioca 

quindi un ruolo chiave nell'uso regolare dei dispositivi di protezione dell'udito ed è 

incorporata in molti programmi di intervento (Smith & West, 2006). 

In un modello di riabilitazione ecologica l'attenzione non si concentra quindi solo 

sull'ottimizzazione degli input sensoriali e sul recupero dell’udito, ma anche sul 

miglioramento delle interazioni comunicative tenendo conto dei limiti che determinati 

ambienti potrebbero avere, così come di una serie di variabili interne. Possiamo dunque 

affermare che l'autoefficacia sia una variabile interna fondamentale che può influenzare 

il successo della riabilitazione (Smith et al., 2011). 

 

2.2.1 Autoefficacia nella fascia di età pediatrica  

 

Nella fascia di età pediatrica, l’autoefficacia, intesa come fattore psicosociale che riguarda 

la percezione che una persona ha delle proprie capacità, può influenzare in modo 

significativo la vita del bambino, In particolar modo, rispetto ai compagni udenti, i 
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bambini sordi o ipoacusici hanno maggiori difficoltà ad ottenere buoni risultati 

accademici. 

Molte ricerche hanno esplorato il senso di autoefficacia in relazione all’apprendimento 

auto-regolato e nel contesto scolastico in bambini e adolescenti con udito normo tipico. 

Ad esempio, Caprara et al. (2008) hanno esaminato la relazione tra autoefficacia e 

successo accademico utilizzando un campione di 412 studenti italiani udenti e portando 

avanti uno studio longitudinale che ha seguito questi ragazzi dall’età di 12 anni all’età di 

22. I risultati hanno mostrato un declino progressivo nel senso di autoefficacia nel 

passaggio dalle scuole medie alle scuole superiori, e suggerito che coloro che credevano 

maggiormente nelle loro abilità di auto-regolarsi nelle attività di apprendimento avevano 

una maggiore possibilità di raggiungere buoni risultati accademici ed effettivamente 

mostravano voti più alti a scuola. 

Allo stesso modo, il successo scolastico di ragazzi sordi o ipoacusici può essere 

fortemente influenzato dal livello di autoefficacia. Nello studio di Gao (2015), sono state 

esaminate le credenze di autoefficacia in adolescenti sordi o ipoacusici, ed è stato 

esplorato il ruolo che i tratti di personalità e la capacità di sentire bene nel contesto 

scolastico possono avere in queste credenze. 

I partecipanti sono stati selezionati da una scuola per ragazzi sordi e le risposte, dei 

ragazzi e dei genitori, sono state raccolte tramite un questionario contenente 4 parti: il 

Parent Questionnaire, il Children's Perceived Self-Efficacy, il Big Five Inventory e il 

Listening Inventory for Education-Revised. In generale i partecipanti mostravano un alto 

livello di autoefficacia in relazione all’apprendimento auto-regolato e alla percezione di 

efficacia accademica, il che implicava che i ragazzi si sentivano in grado di gestire le 

attività scolastiche e di imparare nuove materie. Tuttavia, si è potuto notare come alcuni 
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tratti di personalità sembravano influenzare le credenze di autoefficacia dei partecipanti. 

Ad esempio, un alto punteggio nel tratto della Consapevolezza era associato a livelli più 

alti di autoefficacia mentre i partecipanti con livelli più alti di nevroticismo mostravano 

un minore senso di auto-efficacia percepita a livello accademico.  

Oltre a ciò, i dati raccolti suggerivano una relazione tra la capacità di sentire bene nel 

contesto scolastico e l’autoefficacia percepita. Lo studio ha evidenziato che quando 

l’ambiente di ascolto non era stato ottimizzato acusticamente (ad esempio, l’insegnante 

parlava con le spalle girate oppure l’ascolto avveniva in una stanza molto grande), i 

partecipanti riferivano di avere maggiori difficoltà di ascolto. I ragazzi che invece 

riportavano meno difficoltà a sentire negli ambienti scolastici erano anche coloro che 

presentavano un livello più elevato di autoefficacia percepita. 

Questo studio dimostra quanto sia importante che negli ambienti scolastici educatori e 

counselor provino ad identificare gli studenti che potrebbero essere a rischio di bassa 

autoefficacia, e come i tratti di personalità di ciascun ragazzo, per quanto stabili nel 

tempo, possano essere utilizzati per capire quali studenti potrebbero beneficiare di 

interventi mirati a migliorare questo costrutto. 

I risultati rinforzano poi la necessità di fornire un adeguato accesso al suono a studenti 

sordi e ipoacusici che utilizzano l’ascolto e il linguaggio parlato. 

2.2.2 Autoefficacia nell’adolescenza  

In una fase importante come il passaggio dall’infanzia all’adolescenza, in cui ci si ritrova 

ad affrontare nuove sfide e cambiamenti, il senso di autoefficacia svolge un ruolo 

fondamentale nella vita dell’individuo. In particolar modo, negli adolescenti, questo 

costrutto ha importanti implicazioni nelle amicizie, nelle scelte professionali e di carriera, 

e nei risultati scolastici (Schunk & Meece, 2006). 
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Grazie al continuo sviluppo di un’istruzione superiore inclusiva, un numero sempre 

maggiore di studenti con disabilità uditiva riesce ad accedere all'università. Tuttavia, si è 

potuto notare come ragazzi che soffrono di perdita dell’udito spesso si trovino ad 

affrontare difficoltà nei domini accademici, sociali e nelle strutture e servizi durante la 

loro vita universitaria, portando a conseguenze negative come depressione e un alto 

numero di drop out (Cheng & Sin, 2020).  

Cheng e Sin (2020), per esempio, hanno dimostrato come il grado di ipoacusia influenzi 

significativamente la qualità della vita universitaria degli studenti con disabilità uditiva.  

I risultati del loro studio hanno inoltre evidenziato come l’autoefficacia universitaria, 

ovvero la fiducia che gli studenti hanno nei confronti delle loro capacità di avere successo 

e di affrontare i compiti legati all'università, sia associata in modo significativo e positivo 

alla qualità della vita universitaria, sia tra gli studenti ipoacusici che tra gli studenti udenti. 

2.2.3 Autoefficacia nelle fasce di età adulta e avanzata 

Anche nel caso di persone adulte e anziane con ipoacusia, le convinzioni di autoefficacia 

possono avere un impatto significativo sulla qualità di vita. La perdita dell’udito spesso 

porta, in questo gruppo di pazienti, a sentimenti di isolamento sociale e ad elevate 

difficoltà di comunicazione, aspetti che possono abbassare il livello di fiducia relativo 

alle capacità di interagire con altre persone e di partecipare nelle attività quotidiane. 

La ricerca ha poi evidenziato come le persone adulte con ipoacusia mostrino livelli di 

autoefficacia minori rispetto ai giovani (Roberts & Delich, 2020).  

Kramer et al. (2002) hanno esaminato la relazione tra la presenza di deficit uditivi, come 

nel caso dell’ipoacusia, e aspetti psicosociali quali l'autoefficacia e la quantità di contatti 

sociali. I risultati dello studio hanno messo in evidenza il fatto che le persone con 

ipoacusia riferivano un numero significativamente maggiore di sintomi depressivi, minori 
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sentimenti di autoefficacia e di padronanza di diverse situazioni, più sentimenti di 

solitudine e una minore dimensione della rete sociale rispetto ai coetanei normo udenti 

del campione. 

Il senso di autoefficacia entra in gioco anche in relazione agli esiti derivanti dall’utilizzo 

di apparecchi acustici. Infatti, anche quando i pazienti ipoacusici hanno a disposizione 

tecnologie adatte alla loro perdita di udito, l’utilizzo e i benefici degli apparecchi acustici 

non sono garantiti. 

L’autoefficacia legata all’ascolto con gli apparecchi acustici rappresenta la convinzione 

di essere in grado di utilizzare efficacemente i dispostivi acustici, e ciò include, ad 

esempio, la corretta gestione di tali dispositivi, l’acclimatazione ai suoni, l’ascolto 

assistito. In generale, livelli più elevati di autoefficacia relativa agli apparecchi acustici 

sono associati a un maggiore utilizzo, a livelli più alti di soddisfazione, e a un maggior 

numero di comportamenti di ricerca di aiuto (Kawaguchi et al., 2019). 

Allo stesso modo Hickson et al. (2014) hanno dimostrato come individui anziani che 

percepivano di avere un maggiore disagio a livello uditivo, che mostravano di avere un 

atteggiamento più positivo nei confronti degli apparecchi acustici, un livello più elevato 

di autoefficacia e un sostegno positivo da parte delle persone ad essi più vicine, era più 

probabile riuscissero a indossare apparecchi acustici con successo.  

Anche Kelly-Campbell and McMillan (2015) hanno indagato la relazione tra senso di 

autoefficacia e riabilitazione uditiva. I risultati del loro studio hanno confermato come i 

pazienti che riportavano buoni livelli di autoefficacia nel contesto di adattamento 

all’apparecchio acustico manifestavano poi una maggiore soddisfazione rispetto alle 

proprietà psicoacustiche del dispositivo e un miglior funzionamento psicologico, 

esprimendo, ad esempio, maggiore fiducia in loro stessi. 
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2.3 Autoefficacia e autostima 

Oltre all’autoefficacia, ad avere un grande impatto sulla qualità di vita di un individuo, 

udente e non, è l’autostima. 

Questi due costrutti vanno comunque distinti in quanto l’autostima fa riferimento alla 

valutazione generale che una persona fa di sé, denotando anche quanto questa ritiene di 

valere. Il semplice apprezzamento per sé stessi influisce su diverse dimensioni della vita, 

come l’amicizia, i successi, i risultati scolastici…e gli individui che mostrano di avere alti 

livelli di autostima sono anche coloro che sembrano maggiormente capaci di affrontare 

eventi di vita stressanti.  

È facile assumere che le persone con ipoacusia vadano incontro a più difficoltà viste le 

sfide che devono affrontare, come ritardi nel linguaggio e nella capacità di discorso, 

problemi nel comunicare e un accesso molto scarso, se non inesistente, al mondo 

dominato dal suono. Nei bambini con ipoacusia la conseguenza è molto spesso una 

diminuzione nei livelli di autostima, la quale porta poi per esempio ad amicizie meno 

stabili e bullismo da parte dei coetanei. Un linguaggio ben sviluppato e buone capacità 

comunicative si sono visti essere associati a livelli di autostima maggiore (Theunissen et 

al., 2014). 

Il livello di autostima è soggetto a cambiamenti sistematici anche negli anni successivi 

all’età infantile. Nonostante sia improbabile che l'autostima subisca grandi cambiamenti 

normativi nel corso del tempo, un suo mutamento può verificarsi in risposta a importanti 

transizioni ed eventi di vita. 

Una prima transizione è quella che va dall’età pediatrica all’adolescenza. Questo 

passaggio comporta di per sé un calo dell’autostima, molto probabilmente dovuto a rapidi 

cambiamenti di maturazione e a nuove relazioni sempre più complesse (Orth et al., 2010).  
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Nel caso poi di adolescenti sordi e con ipoacusia, il livello di autostima sembra essere 

ulteriormente inferiore rispetto a quello dei ragazzi della stessa età, in particolar modo 

nell’ambito dei rapporti sociali.  

A causa infatti delle loro limitazioni nella comunicazione, i ragazzi che soffrono di perdita 

dell’udito sono maggiormente a rischio di esclusione e di rifiuto da parte dei coetanei 

(Mousavi et al., 2017). 

È presente poi un declino visibile dall’età adulta all’anzianità, che potrebbe riflettere 

cambiamenti particolarmente drammatici e un mutamento delle circostanze sociali. Ad 

esempio, eventi di vita critici come l'allontanamento dei figli dalla vita familiare, la morte 

di una persona cara o il pensionamento, possono condurre a cambiamenti nei ruoli sociali 

di questi individui e a corrispondenti spostamenti di identità durante la vecchiaia.  

Oltre a ciò, durante l’età avanzata emergono frequentemente problemi di salute, come 

perdita di memoria o una mobilità ridotta, che possono comportare una maggiore 

dipendenza dagli altri e una diminuzione della percezione di riuscire a controllare le 

proprie azioni (Trzesniewski et al., 2004). 

Riguardo a questo, spesso con il passare degli anni può verificarsi anche una progressiva 

perdita dell’udito, definita presbiacusia, contraddistinta dall’innalzamento della soglia 

uditiva, specialmente rispetto alle alte frequenze, e da una minore percezione del 

linguaggio parlato soprattutto in ambienti rumorosi. Gli effetti negativi della perdita di 

udito relativa all’età sono visibili sul funzionamento cognitivo, comportamentale e 

psicosociale degli anziani, che possono provare sensazioni di isolamento sociale e 

depressione, oltre a una perdita di autostima (Choi & Chung, 2011). 
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CAPITOLO 3 

 
METODI E RISULTATI 

 

3.1 Metodi di Indagine 

È stata condotta una revisione sistematica della letteratura riguardante il ruolo del senso 

di autoefficacia e il grado di benessere psicologico nelle persone che presentano una 

disabilità uditiva, allo scopo di fornire una panoramica delle migliori evidenze 

scientifiche disponibili. 

La revisione sistematica ha seguito le linee guida PRISMA (Statement for Reporting 

Systematic Reviews Recommendations).  

3.2 Criteri di Inclusione 

Gli studi inclusi in questa revisione sistematica soddisfano tutti i seguenti criteri di 

selezione: 

• Lingua: gli studi sono scritti in inglese; 

• Tipo di studio: nella revisione sono stati inclusi solo articoli di ricerca originali 

sottoposti a peer-review. Sono stati esclusi recensioni, revisioni sistematiche, 

libri, atti di conferenza e abstract; 

• Tema: sono stati inclusi solo studi che trattano la percezione di autoefficacia nei 

soggetti ipoacusici, in relazione a diversi criteri quali l’età, la tipologia di 

disabilità uditiva, la presenza o meno di compensazione, e gli strumenti di 

valutazione;  

o Tutti gli articoli che analizzano il senso di autoefficacia di familiari e 

insegnanti di soggetti ipoacusici, sono stati esclusi dalla selezione 
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Questi criteri di inclusione (ed esclusione) hanno portato alla selezione di 28 studi. 

3.3 Procedura di Ricerca e Screening 

È stata condotta una ricerca elettronica della letteratura per individuare gli studi da 

includere in questa revisione sistematica. Sono stati ricercati tre database: PsycINFO, 

MEDLINE e Web of Science. 

La ricerca bibliografica è stata eseguita sui databank utilizzando la seguente 

combinazione di parole chiave con l’operatore booleano AND:  

• Self-efficacy AND Hearing Loss,  

• Self-efficacy AND Hearing Loss AND Motivation,  

• Self-efficacy AND Hearing Loss AND Self-competence,  

• Self-efficacy AND Hearing Loss AND Rehabilitation 

La strategia di ricerca elettronica è stata eseguita utilizzando il software Zotero. 

Inoltre, sono state esaminate le citazioni bibliografiche degli articoli valutati per la 

selezione finale e delle revisioni della letteratura che non sono state incluse nella revisione 

sistematica, questo al fine di individuare altri articoli rilevanti. 

Attraverso le ricerche elettroniche, sono stati identificati 402 record. Dopo aver rimosso 

i duplicati, sono rimasti 292 articoli.  

Titolo e abstract di ciascuno di questi articoli sono stati esaminati e tutti quelli che non 

rispettavano i criteri di inclusione sono stati esclusi. Questo screening ha portato 

all’identificazione di 48 possibili studi. Successivamente, i 48 articoli completi, 

inizialmente selezionati, sono stati esaminati per l’inclusione dei 28 studi nella revisione 

sistematica. 
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3.4 Codifica degli Studi e Valutazione della Qualità 

A partire dalla fase di identificazione, tutti gli studi sono stati codificati in base alle 

seguenti caratteristiche: titolo e autore dello studio, anno di pubblicazione e rivista, 

numerosità del campione, età della popolazione, tipo di ipoacusia, epoca di insorgenza, 

tipo di compensazione utilizzata, tempo di deprivazione, strumento di valutazione, e 

infine risultati ottenuti. 

Gli articoli esaminati in formato testo completo sono stati valutati in termini di qualità 

metodologica e rilevanza dei risultati riportati. 

 

Figura 4. Diagramma riassuntivo relativo al processo di selezione degli studi. 
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3.5 Risultati 

Nella presente revisione sono stati esaminati 28 studi, con l’intenzione di ricercare e 

approfondire l’impatto che l’ipoacusia può avere sul senso di autoefficacia, e il ruolo che 

invece l’autoefficacia ricopre nella riabilitazione della disabilità uditiva.  

3.5.1 Strumenti di valutazione (questionari) 

Degli studi analizzati (n=28), la maggior parte (n=22) ha utilizzato questionari self-report 

per valutare il livello di autoefficacia percepita da persone con disabilità uditiva in diversi 

ambiti, come in situazioni di vita quotidiana, nell’interazione sociale, oppure 

nell’ambiente scolastico e lavorativo.  

Uno dei questionari più utilizzati, presente in 7 dei lavori selezionati ed esaminati in 

questa revisione, è il Measure of Audiologic Rehabilitation Self-Efficacy for Hearing 

Aids (MARS-HA), sviluppato come misura dominio-specifica dell’autoefficacia in 

relazione all’utilizzo di apparecchi acustici. Si tratta di un questionario finalizzato a 

valutare il livello di autoefficacia percepita dai soggetti in termini di gestione degli 

apparecchi acustici (accorgersi quando le batterie sono da sostituire, maneggiare gli 

apparecchi...), ed è rivolto a persone ipoacusiche pratiche e non pratiche nell’uso di 

dispositivi acustici (Fuentes-López et al, 2019).  

Il MARS-HA è composto da 24 item che fanno riferimento a quattro sotto scale: (1) 

gestione di base degli apparecchi, (2) capacità di ascolto assistito, (3) gestione avanzata 

degli apparecchi, (4) adattamento degli apparecchi (West & Smith, 2007).  

La maggior parte dei lavori che hanno incluso l’utilizzo del MARS-HA come strumento 

di valutazione, ha evidenziato un'associazione significativa tra l'autoefficacia relativa agli 

apparecchi acustici e l'aderenza all'uso degli stessi. Sentirsi in grado di gestire il 

dispositivo acustico, fattore fortemente dipendente dalla comprensione del suo 
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funzionamento, ne aumenta dunque l’utilizzo. I risultati mostrano inoltre che un 

incremento dell’autoefficacia nei confronti degli apparecchi acustici, è spesso correlato 

all’aver vissuto precedenti esperienze positive con essi, e dunque ai benefici percepiti con 

il loro utilizzo. 

Diversamente, un solo studio, il cui campione era formato da 40 adulti dotati di 

apparecchio acustico, ha riportato che, nonostante i soggetti dotati di apparecchi acustici 

avessero un elevato senso di autoefficacia riguardo le competenze di base dei dispositivi, 

le misure di autoefficacia non sembravano essere uno strumento utile per prevedere la 

capacità dei pazienti di gestire i propri apparecchi acustici. 

 

 

Figura 5. Alcuni items rappresentativi del Measure of Audiologic Rehabilitation Self-Efficacy 

for Hearing Aids (MARS-HA) in versione inglese e spagnola (Fuentes-López et al, 2019) 
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Un altro questionario, qui presente in 2 studi, è il Listening Self-Efficacy Questionnaire 

(LSEQ). Viene utilizzato per quantificare il grado di autoefficacia relativa all’ascolto in 

una serie di situazioni in cui l'obiettivo dell'ascoltatore è quello di comprendere il discorso 

(Smith et al., 2011).  

I risultati di questi studi mettono in luce come un miglioramento dei livelli di autoefficacia 

relativa all’ascolto, non dipende tanto dall'ambiente di ascolto, quanto tende a variare 

maggiormente con il grado di gravità della perdita uditiva, la durata dell'uso degli 

apparecchi acustici, e i livelli di coscienziosità degli individui ipoacusici. L’utilizzo di 

apparecchi acustici, un efficace metodo di comunicazione dei genitori, una forte rete 

sociale e livelli di stress inferiori, sono inoltre associati a un aumento significativo 

dell'autoefficacia di ascolto in diversi ambienti di comunicazione. 

 

 

Figura 6. Alcuni items rappresentativi del Listening Self-Efficacy Questionnaire (LSEQ) in 

lingua inglese (Smith et al., 2011) 
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Sono state confermate la validità e affidabilità di entrambi i questionari, MARS-HA e 

LSEQ, come misure del livello di autoefficacia percepita da individui ipoacusici. 

In 4 studi ritroviamo invece la General Self-Efficacy Scale (GSES), uno strumento 

autodiagnostico formato da 10 item, e utilizzato per valutare quanto il soggetto è in grado 

di affrontare situazioni di vita difficili, ovvero il livello di autoefficacia (Crowe, 2021). 

In generale, i risultati di tali studi hanno indicato che le variabili che maggiormente 

predicono il livello di autoefficacia sono: il supporto sociale, lo stato occupazionale, un 

locus di control interno, il metodo di comunicazione utilizzato dai genitori, il livello di 

istruzione e la dimensione spirituale dell’individuo, che per alcuni diventa un modo per 

affrontare le difficoltà dovute alla perdita uditiva. Dallo studio di Cuevas e colleghi 

(2019), i quali hanno analizzato 114 individui ipoacusici di età compresa tra 19 e 86 anni, 

emerge invece che l’unica variabile che non sembrerebbe essere correlata 

all’autoefficacia è la gravità della perdita uditiva. Abbiamo poi la Career Decision-

Making Self-Efficacy Scale (CDMSES-SF), presente in 3 dei lavori selezionati, utilizzata 

per valutare il livello di fiducia che un individuo ha nella propria capacità di impegnarsi 

efficacemente in compiti e attività decisionali relativi alla propria carriera. 

L’autoefficacia nelle scelte di carriera (CDMSE) viene spesso misurata in studenti delle 

scuole medie, scuole superiori e università, in quanto è considerata un fattore importante 

nel processo di costruzione del proprio percorso professionale (Michael, 2019).  

I risultati ottenuti da Michael (2019), raggiunti sulla base di un campione di 110 giovani 

adulti con età tra 18 e 30 anni, di cui 50 con disabilità uditiva e 60 con udito tipico, hanno 

rivelato che gli individui con ipoacusia riportavano livelli minori di indipendenza 

economica e maggiori aspettative familiari rispetto ai soggetti normoacusici, e che lo stato 

uditivo e lo status finanziario della famiglia influenzavano entrambi la CDMSE. È emerso 
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anche però che il supporto e le aspettative familiari contribuivano all’autoefficacia 

relativa alle scelte di carriera solo tra i soggetti con udito tipico.  

I due studi rimanenti arrivano invece a una conclusione diversa, ovvero quella secondo 

cui non sono presenti differenze significative nei livelli di CDMSE tra partecipanti con 

disabilità uditiva e partecipanti normoudenti. Sia nel lavoro di Michael e colleghi (2015) 

che in quello di Punch e colleghi (2005) i campioni, rispettivamente di 191 e 172 soggetti, 

erano formati da studenti della scuola superiore di età compresa tra i 16 e i 18 anni, e in 

entrambi, oltre ai soggetti sordi e/o con ipoacusia da moderata a profonda, era presente 

anche un gruppo di controllo formato da ragazzi udenti.  

In generale, i risultati dei lavori analizzati mostrano poi come i soggetti ipoacusici 

dichiarino livelli significativamente più elevati di incertezza riguardo al futuro rispetto al 

gruppo di controllo, e che, percepire delle barriere a livello di carriera, legate alla 

disabilità uditiva, tende ad avere un effetto negativo sullo sviluppo di una maturità 

professionale negli studenti ipoacusici. 

3.5.2 Età dei soggetti analizzati 

Nella totalità dei lavori analizzati (n=28), la maggior parte (n=19) ha indagato una 

popolazione prevalentemente anziana, dove la media delle età prese in considerazione si 

aggira attorno ai 70 anni.  La maggior parte di questi articoli ha analizzato individui dotati 

di apparecchi acustici, caratteristica tipica di soggetti anziani con perdita di udito. A tal 

riguardo, il risultato generale è che l'utilizzo di apparecchi acustici è solitamente associato 

a un incremento del livello di autoefficacia, relativa all’ascolto in generale e alla gestione 

dei dispositivi, e che questa a sua volta può dipendere da diversi fattori quali gravità e 

durata della perdita uditiva, e tempo di utilizzo degli apparecchi acustici.  
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Viene anche esplicitato come la capacità di gestire in modo efficace e autonomo la propria 

ipoacusia dipenda, nel caso di persone appartenenti alla fascia di età anziana, anche dalla 

precedente esperienza di assistenza sanitaria dell’udito, dal supporto da parte di familiari, 

dal livello di educazione, dagli effetti positivi ottenuti dai dispositivi acustici e, infine, da 

una maggiore autoefficacia percepita. Un’ultima conclusione ricavata dall’analisi degli 

studi è che i soggetti anziani ipoacusici riferiscono generalmente, oltre a livelli inferiori 

di autoefficacia e padronanza, anche un numero significativamente maggiore di sintomi 

depressivi e un maggior senso di solitudine. 

7 studi hanno incluso giovani adulti, e per quanto riguarda questa fascia di età, i risultati 

principali indicano, nel complesso, che a migliorare il senso di autoefficacia sono variabili 

quali una forte rete sociale, un buon metodo di comunicazione da parte dei genitori, livelli 

minori di stress, lo stato occupazionale, e il livello di educazione.  

5 studi hanno poi analizzato studenti universitari e di scuola superiore. Uno di questi, il 

cui campione era formato da 366 studenti sordi o con ipoacusia da severa a profonda, e 

da un gruppo di controllo di 467 studenti normoacusici, tutti di età compresa tra i 16 e 27 

anni, si è focalizzato sugli stili di pensiero degli studenti universitari. I risultati hanno 

indicato che i ragazzi ipoacusici e udenti con stili di pensiero di tipo I (ovvero che 

preferiscono svolgere compiti cognitivamente più complessi, e che richiedono 

un’elaborazione creativa e permettano libertà di esecuzione) avevano livelli più elevati di 

autoefficacia universitaria, mentre gli studenti ipoacusici con stili di tipo II (più strutturati 

e rispettosi di norme e autorità) avevano livelli più bassi di autoefficacia universitaria.  

Gli articoli che invece si sono concentrati sull’autoefficacia relativa alla carriera futura, 

hanno mostrato come non vi fossero differenze significative nei livelli di autoefficacia e 

in quelli di maturità professionale tra individui ipoacusici e individui con udito tipico. 



38 
 

Tuttavia, sembrerebbe che gli studenti con disabilità uditiva riportino livelli più alti di 

chiarezza e intensità del futuro, e riferiscano una maggiore soddisfazione percepita nel 

momento in cui vengono concessi adattamenti curriculari, che di conseguenza portano a 

una riduzione dell’ansia in situazioni d’esame, e dunque, a benefici correlati 

all’autoefficacia.  

È possibile notare come tra i lavori finali selezionati nessuno abbia deciso di includere 

una popolazione di età pediatrica. Tuttavia, tra gli articoli esclusi dalla selezione finale, 

diversi avevano come focus il senso di autoefficacia di genitori e insegnanti di soggetti 

ipoacusici in età infantile. 

3.5.3 Tipologia di ipoacusia 

Di tutti gli studi analizzati (n=28), 5 hanno trattato soggetti con ipoacusia acquisita, 

mentre 2 hanno esaminato soggetti con ipoacusia congenita. I restanti lavori, inclusi nella 

selezione finale, non riportano invece l’epoca di insorgenza, motivo per cui non è 

possibile affermare la durata della disabilità uditiva e se, dunque, questa sia stata acquisita 

nel tempo oppure fosse presente sin dalla nascita. Dall’analisi di questi studi non è stato 

possibile ricavare risultati che siano direttamente riconducibili alla tipologia di ipoacusia 

in termini di epoca di insorgenza. L’unico lavoro considerabile, in termini di risultati, è 

quello di Jennings e colleghi (2014), nel quale è emerso che i punteggi riguardanti le 

percezioni di autoefficacia ottenuti nel Self-Efficacy for Situational Communication 

Management Questionnaire (SESMQ), erano significativamente associati alla durata 

della perdita uditiva: i soggetti che soffrivano di ipoacusia da più tempo riferivano 

maggiori difficoltà di ascolto e livelli inferiori di autoefficacia. Il campione analizzato in 

questo studio comprendeva 338 adulti con ipoacusia acquisita, di età compresa tra i 50 e 

i 93 anni. Di questi, 157 possedevano apparecchi acustici. 
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In 5 lavori è stata presa in esame un’ipoacusia di tipo neurosensoriale, 1 solo studio fa 

invece riferimento ad un’ipoacusia di tipo misto.  

Infine, per quanto riguarda il grado di gravità dell’ipoacusia, alcuni articoli che fanno 

riferimento a tale criterio (n=8) hanno esaminato una perdita dell’udito da grave a 

profonda, mentre altri (n=8) hanno preso in considerazione una perdita uditiva di gravità 

lieve e/o moderata. Anche in questo caso i risultati dei lavori qui considerati variano tutti 

l’uno dall’altro, e non fanno riferimento al criterio “tipologia di ipoacusia”. Un solo studio 

(Kawaguchi et al., 2019) riporta che una delle variabili che più influenza le credenze di 

autoefficacia percepita è il grado di gravità dell’ipoacusia. I risultati, basati su un 

campione di adulti con ipoacusia neurosensoriale bilaterale che variava da lieve a 

moderatamente severa, hanno infatti riportato valutazioni peggiori al questionario LSEQ, 

relativi all’autoefficacia, con l’aumentare della gravità della perdita uditiva. 

3.5.4 Metodi di compensazione 

Degli studi totali esaminati (n=28), la maggior parte (n=15) ha incluso soggetti che 

facevano uso di apparecchi acustici. Tra questi sono presenti applicazioni di dispositivi 

per ipoacusie unilaterali e bilaterali, e diverse tipologie di apparecchi acustici (open-

fitting, retroauricolari - che il portatore indossa dietro all’orecchio, intrauricolari - 

indossati dentro l’orecchio, o intracanalari - inseriti nel condotto uditivo).   

È stato possibile notare che il risultato principale espresso dalla maggior parte di questi 

lavori è un incremento dei valori di autoefficacia percepita, relativamente alla gestione 

degli apparecchi acustici, strettamente associato alla durata del possesso ed uso dei 

dispositivi, ad atteggiamenti più positivi nei confronti di questi, e a una maggiore quantità 

di benefici ottenuti. In generale, è presente una correlazione positiva tra l'uso di 

apparecchi acustici e un miglioramento dell'autoefficacia di ascolto. 
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Lo studio di Kawaguchi e colleghi (2019), analizzando 165 adulti di età compresa tra i 

21 e 79 anni, i quali avevano un’ipoacusia neurosensoriale bilaterale che variava da lieve 

a moderatamente severa, e avevano indossato apparecchi acustici bilateralmente almeno 

8 ore alla settimana negli ultimi 6 mesi, ha riscontrato miglioramenti statisticamente 

significativi nei punteggi dell’LSEQ per le condizioni in cui il soggetto era dotato di 

apparecchio acustico, rispetto alle condizioni in cui la persona ne era priva.  

Invece, lo studio di Kelly-Campbell & McMillan (2015), il cui campione era composto 

da 47 adulti di età compresa tra 44 e 92 anni, di cui 27 erano proprietari esperti di 

apparecchi acustici e 20 erano nuovi proprietari, riferisce di non aver rilevato differenze 

significative, sempre in termini di autoefficacia o di soddisfazione verso il dispositivo 

acustico, tra i proprietari di apparecchi acustici con esperienza e coloro che ne 

possedevano uno da minor tempo. 

In 5 studi i partecipanti erano dotati invece di impianto cocleare, 1 ha incluso soggetti che 

utilizzavano un sistema FM, un sistema di modulazione di frequenza che aiuta a risolvere 

problemi acustici di distanza, rumore di fondo e riverbero (Koohi et al., 2017), 1 ha 

analizzato anche l’uso di tecnologie assistive aggiuntive, come ad esempio un telefono 

amplificato compatibile con apparecchi acustici, mentre in un altro ancora i soggetti 

avevano ricevuto un dispositivo di mascheramento dell'acufene. 

Per quanto riguarda l’utilizzo di impianto cocleare, non sono state riscontrate differenze 

significative, in termini di autoefficacia percepita, tra gli individui dotati di impianto e 

quelli che invece non ne possedevano uno (Dammeyer et al., 2018). 

Per quanto riguarda il tempo di utilizzo del dispositivo di compensazione, tra gli studi 

selezionati sono presenti sia pazienti con apparecchi acustici e impianti cocleari con 

esperienza, sia soggetti dotati di un dispositivo da minor tempo.  
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In uno dei lavori analizzati, i partecipanti erano stati dotati di un apparecchio acustico per 

la prima volta nei due anni precedenti lo studio, mentre in un altro i soggetti avevano 

effettuato la prima applicazione negli ultimi 6-36 mesi. Uno studio ha invece analizzato 

soggetti che avevano ricevuto i loro impianti cocleari in età comprese tra 1 e 22 anni. Nel 

complesso, i risultati hanno dimostrato che possedere un apparecchio acustico da una 

quantità maggiore di tempo incrementa il senso di autoefficacia percepito nei confronti 

della loro gestione. 

3.5.5 Incidenza di fattori quali: livello di educazione, rete sociale, status socio-

economico, eventuali altre disabilità 

Della totalità degli studi analizzati (n=28), 3 hanno incluso nella propria valutazione 

anche la variabile del livello di educazione, al fine di indagare se questo potesse avere un 

impatto sulla percezione di autoefficacia del soggetto ipoacusico. In tutti questi studi, i 

risultati hanno evidenziato come il livello di istruzione, così come anche il grado di 

autonomia cognitiva, che riguarda la capacità di un individuo di pensare in modo 

indipendente, di esprimere opinioni, prendere decisioni, auto-valutarsi, abbiano un effetto 

sulla riabilitazione uditiva. L’autonomia cognitiva, in particolare, è un'abilità che può 

aiutare principalmente gli adolescenti a prepararsi per le decisioni importanti tipiche 

dell'età adulta (Michael & Attias, 2016). 

9 articoli fanno poi riferimento al livello di supporto sociale ricevuto.  

I risultati mettono in luce come il possedere una forte rete sociale, composta da familiari, 

amici o partner, migliori significativamente il senso di autoefficacia percepito dai 

soggetti, sia nell’ambito dell’ascolto e dell’utilizzo degli apparecchi acustici, sia in 

generale (Crowe, 2021). Allo stesso modo, analizzando questa relazione dalla prospettiva 

opposta, il possedere una rete sociale ridotta è legato ad un incremento di sintomi 
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depressivi, a un maggior senso di solitudine, oltre che ad una minore autoefficacia, 

soprattutto negli individui anziani ipoacusici, come dimostrato da Kramer e colleghi 

(2002) i quali hanno analizzato un campione di 3,107 soggetti ipoacusici di età compresa 

tra i 55 e 85 anni. 

Tra tutti gli studi, 2 fanno riferimento allo status socio-economico dell’individuo 

ipoacusico: lo stato occupazionale è strettamente collegato al grado di autoefficacia, e 

spesso le persone con disabilità uditiva riportano di avere minore sostegno finanziario, 

che si è visto contribuire negativamente al livello di autoefficacia relativa alle decisioni 

di carriera futura. 

L’ipoacusia può inoltre essere spesso associata alla presenza di altre disabilità e 

problematiche. Alcuni pazienti ipoacusici, ad esempio, possono manifestare acufeni. Si 

tratta di una condizione dell'orecchio caratterizzata dalla percezione di suoni spesso di 

tonalità acuta, come un fischio, un ronzio o un tintinnio, anche in assenza di fonti sonore 

esterne. Questa condizione, in particolare, può avere delle serie ripercussioni a livello di 

benessere psicologico dell’individuo che ne risulta affetto. Le ricerche condotte nel 

trattamento di varie condizioni di salute, come il dolore cronico, o il diabete, dimostrano 

che le convinzioni di autoefficacia giocano un ruolo importante nei risultati del 

trattamento e nella gestione della patologia. E questa risulta vero anche nel caso di 

patologie a carico del sistema uditivo. In questa revisione, 1 articolo si focalizza 

sull’autoefficacia relativa proprio alla condizione di acufene, e quindi sulla fiducia che le 

persone hanno nelle proprie capacità di eseguire le azioni necessarie per gestire con 

successo il proprio acufene (Smith & Fagelson, 2011). Il campione analizzato in questo 

studio comprendeva 199 individui di età tra i 27 e gli 87 anni, che soffrivano di ipoacusia 

e acufene (sia unilaterale che bilaterale). Emerge dallo studio come autoefficacia 
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percepita e capacità di affrontare un percorso mirato alla risoluzione del problema 

dell’acufene siano variabili strettamente correlate. 
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Tabella 1. Articoli inclusi nella selezione finale. 
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CAPITOLO 4 

 
DISCUSSIONE 

 

La letteratura dimostra che ipoacusia e autoefficacia sono strettamente legate l’una 

all’altra. L’obiettivo della presente revisione è stato proprio quello di indagare questa 

relazione, rispondendo a due principali domande di ricerca complementari, ovvero “quale 

impatto può avere la condizione di ipoacusia sul senso di autoefficacia” e “quale ruolo 

ricopre l’autoefficacia nella riabilitazione della disabilità uditiva”. Lo scopo dello studio 

è stato quindi quello di approfondire come una condizione influenzasse l’altra, e 

viceversa.  

Da questa revisione è emerso che i livelli di autoefficacia possono variare in relazione 

alla perdita uditiva. Ad esempio, la maggior parte degli studi analizzati ha mostrato come 

l’aumentare di variabili quali il grado e la durata dell’ipoacusia sia spesso correlato con 

un peggioramento dei punteggi relativi alle percezioni di autoefficacia.  

Dall’analisi degli strumenti di valutazione utilizzati nei vari studi, di cui il Measure of 

Audiologic Rehabilitation Self-Efficacy for Hearing Aids (MARS-HA) e il Listening 

Self-Efficacy Questionnaire (LSEQ) sono un esempio, altri fattori sono risultati essere 

invece cruciali per il miglioramento dell’autoefficacia.  

Una forte rete sociale, il supporto dei propri familiari, un buon metodo di comunicazione 

da parte dei genitori, livelli inferiori di stress, lo stato occupazionale e un buon livello di 

istruzione sono solo alcune delle variabili associate ad un incremento del senso di 

autoefficacia percepito dai soggetti ipoacusici. In particolar modo, si è notato come queste 

siano presenti, in qualità di fattori protettivi, ogni volta che viene indagato il costrutto 
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dell’autoefficacia, a prescindere dalle caratteristiche cliniche del gruppo di soggetti 

considerati. 

Questo risultato potrebbe suggerire che le variabili precedentemente citate siano in grado 

di modificare, e nel caso specifico di migliorare, la qualità di vita del soggetto ipoacusico 

ed in particolare il senso di autoefficacia, e questo a prescindere dal grado della perdita 

uditiva. È possibile che anche nei casi di disabilità uditiva di grado elevato, se il soggetto 

riporta di avere un forte supporto sociale, un buon livello di istruzione, o ancora di aver 

instaurato un adeguato rapporto di comunicazione con genitori e familiari, l’autoefficacia 

sia più elevata rispetto a una condizione di disabilità minore ma priva di tutti questi 

elementi fondamentali. 

Una scala spesso utilizzata negli studi analizzati è la Career Decision-Making Self-

Efficacy Scale (CDMSES-SF), che fa riferimento alle attività decisionali relative alla 

carriera futura. In questo campo sono stati ottenuti risultati diversi. Alcuni sostengono 

livelli minori di sostegno finanziario e maggiori aspettative familiari per il gruppo di 

soggetti con disabilità uditiva rispetto agli individui normoacusici, altri non hanno 

riscontrato differenze significative nei livelli di autoefficacia relativa alle scelte di carriera 

tra partecipanti con disabilità uditiva e partecipanti con udito tipico.  

La discrepanza tra queste conclusioni potrebbe essere dovuta a una differenza del 

campione considerato, che nel primo caso era composto da giovani adulti di età compresa 

tra i 18 e 30 anni, e nel secondo caso da studenti delle scuole superiori di età tra 16 e 18 

anni.  

Per quanto riguarda il criterio dell’età dei soggetti analizzati, è importante sottolineare 

innanzitutto il fatto che più della metà degli articoli considerati ha indagato una 

popolazione anziana. Generalmente i soggetti in età avanzata sono caratterizzati da 
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un’ipoacusia lieve/moderata e sono dotati di apparecchi acustici, il cui utilizzo è 

solitamente associato a un incremento dell’autoefficacia. Gli individui ipoacusici anziani 

riferiscono tendenzialmente più sintomi depressivi e un maggior senso di solitudine, oltre 

a livelli inferiori di autoefficacia; è dunque essenziale considerare le variabili che possono 

condurre a un incremento di quest’ultima.  

I risultati degli studi indicano che l’autoefficacia di ascolto può dipendere da diversi 

fattori quali gravità, durata dell’ipoacusia e tempo di utilizzo degli apparecchi acustici, 

tutti elementi che sottolineano la necessità di diagnosi precoci e riabilitazioni tempestive: 

un trattamento tardivo potrebbe infatti portare ad un peggioramento della perdita uditiva, 

e soprattutto compromettere il senso di autoefficacia del soggetto rendendo un eventuale 

percorso clinico e psicologico di riabilitazione più complicato. 

Oltre a questi fattori, anche una buona esperienza passata nell’ambito dell’assistenza 

sanitaria, il supporto da parte dei familiari, il livello di educazione e l’utilizzo di 

apparecchi acustici con i relativi benefici, consentono lo sviluppo di una maggiore 

capacità di gestione della propria ipoacusia e degli apparecchi nei soggetti anziani. 

Anche nei gruppi di giovani adulti e studenti i risultati sottolineano come le variabili che 

più influenzano l’autoefficacia, e che di conseguenza garantiscano un iter riabilitativo più 

efficace, siano una forte rete sociale, il livello di istruzione, il metodo di comunicazione 

genitoriale e livelli inferiori di stress. 

È dunque possibile notare come questi siano elementi ricorrenti, osservabili in tutte le 

fasce di età considerate, il che mette in luce l’importanza di tenerne conto anche nella 

definizione dei protocolli riabilitativi. Questo approccio consentirebbe a ciascun paziente 

di intraprendere un percorso di riabilitazione audiologica quanto più adatta alle sue 



54 
 

esigenze, di valutare eventuali strategie mirate, di aumentare il senso di autoefficacia 

personale. 

Naturalmente, altri tipi di autoefficacia come quella relativa alla carriera futura, sono 

determinanti soprattutto in relazione a fasce di età più giovani. Per quanto riguarda 

appunto i livelli di autoefficacia universitaria e relativa alla carriera, così come anche il 

grado di maturità professionale, non sono state riscontrate differenze significative tra 

soggetti ipoacusici e soggetti con udito tipico, anche se risulta comune nei giovani con 

ipoacusia percepire possibili ostacoli alla propria affermazione professionale, a causa 

della disabilità uditiva. 

In questo senso, soprattutto per quanto riguarda la fascia di età di adolescenti e giovani 

adulti, può risultare fondamentale, oltre ad una riabilitazione mirata al superamento della 

deprivazione uditiva, un ambiente circostante che sia il più possibile inclusivo, 

consapevole, e attento a quelle attenzioni che per un soggetto con deficit uditivo possono 

rappresentare la soluzione di alcuni problemi quotidiani e possano contribuire a renderlo 

partecipe e attivo nel proprio contesto scolastico/accademico e sociale. 

È importante in particolare che familiari, docenti e compagni di classe e di corso di studio 

abbiano una visione chiara, completa e consapevole della condizione di disabilità uditiva. 

Per quanto riguarda invece la fascia di età pediatrica, la presente revisione ha messo in 

luce un’importante lacuna nella letteratura, ovvero l’assenza di studi che abbiano valutato 

in modo diretto il senso di autoefficacia in bambini ipoacusici.  

Durante la fase di inclusione degli articoli, sono stati identificati diversi studi che 

trattavano il senso di autoefficacia di genitori o insegnanti di bambini ipoacusici. È 

ampiamente riconosciuto che il coinvolgimento delle figure di riferimento, siano queste i 

genitori, dei familiari o gli insegnanti, sia un fattore che contribuisce ai risultati positivi 
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degli interventi nei bambini con disabilità uditiva, ed è pertanto giusto indagare i loro 

punti di vista, anche considerando il fatto che, soprattutto nel caso di bambini in età 

pediatrica, sia più semplice somministrare questionari ai genitori ed insegnanti e ottenere 

risposte attendibili. 

Tuttavia, è stata presa la decisione di escludere questi studi dalla revisione in quanto lo 

scopo inziale era quello di analizzare il senso di autoefficacia di soggetti con ipoacusia, e 

non di persone terze. Manca dunque in letteratura la visione soggettiva del bambino con 

disabilità uditiva, che per quanto piccolo, può essere tranquillamente in grado di fornire 

informazioni riguardo le sue credenze di autoefficacia, nel momento in cui vengono 

applicati i giusti adattamenti ai questionari tramite, ad esempio, domande semplificate e 

validate per la specifica fascia di età. 

Ciò che invece è emerso dall’analisi della letteratura per quanto riguarda la tipologia di 

ipoacusia è che negli studi relativi all’autoefficacia le caratteristiche della disabilità 

uditiva vengono spesso messe in secondo piano. Non è infatti stato possibile ricavare dei 

risultati generali che riconducessero le differenze, in termini di autoefficacia, alla 

tipologia di ipoacusia, e anzi, frequentemente, quest’ultima è stata descritta in modo 

generale e senza riportarne le caratteristiche necessarie per caratterizzarla da un punto di 

vista clinico.  

Un unico studio ha fatto riferimento al grado di gravità dell’ipoacusia come variabile che, 

quando aumenta, influenza negativamente i livelli di autoefficacia. 

Un’altra lacuna riscontrata negli studi analizzati riguarda il tempo di deprivazione uditiva, 

nella maggior parte dei casi non riportato. Il tempo durante il quale un soggetto ipoacusico 

non ha sentito prima di ricevere un qualsiasi strumento di compensazione potrebbe essere 

invece una variabile importante da considerare in termini di effetti sull’autoefficacia del 
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paziente, e non solo in termini di outcome audiologico. in questo caso, un unico studio 

riporta nei risultati che gli individui che soffrivano di perdita dell’udito da più tempo, 

riportavano maggiori difficoltà di ascolto e livelli inferiori di autoefficacia. Nella restante 

parte degli studi analizzati, la variabile “tempo di deprivazione” non è stata considerata 

al momento di indagare i cambiamenti di autoefficacia, nonostante sia a tutti gli effetti sia 

dei fattori che più incide sulle capacità di una persona di far fronte alle difficoltà causate 

dalla perdita uditiva.  

Quando si parla di ipoacusia, è essenziale menzionare anche il momento di inizio del 

percorso di riabilitazione, e con questo tutti i dispositivi e strumenti necessari per 

compensare la difficoltà uditiva.  

Da questa revisione è stato possibile osservare, innanzitutto, come la maggior parte degli 

studi esaminati abbia incluso soggetti dotati di apparecchi acustici, mentre solo una 

minima parte ha indagato persone facenti uso di impianto cocleare o altri tipi di 

tecnologie. 

È stata trovata una correlazione positiva tra l'uso di apparecchi acustici e un 

miglioramento dell'autoefficacia di ascolto e di gestione dei dispositivi: un maggiore 

tempo di utilizzo dell’apparecchio, i benefici da esso ottenuti, e un atteggiamento positivo 

nei suoi confronti, suggeriscono un incremento dei livelli di autoefficacia percepita nel 

soggetto ipoacusico. Inoltre, la ricerca rivela un’associazione significativa tra 

l'autoefficacia relativa agli apparecchi acustici e l’efficacia di utilizzo degli stessi. 

Sarebbe interessante indagare in maniera più approfondita l’autoefficacia in soggetti 

portatori di impianto cocleare, dispositivo indicato nei casi di ipoacusia di grado severo-

profondo, e che richiede un iter riabilitativo complesso e per il quale la motivazione e 

l’autoefficacia del paziente possono svolgere un ruolo cruciale. 
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Infine, ci sono tutta una serie di altri fattori che esulano dalla disabilità uditiva in sé, ma 

che possono incidere sul senso di autoefficacia percepita da un soggetto ipoacusico. 

Uno di questi è il livello di educazione, e i risultati concordano sul fatto che questo predica 

in modo significativo il senso di autoefficacia percepita negli individui con perdita 

uditiva. Sembrerebbe infatti che le persone ipoacusiche con un livello di istruzione più 

elevato, imparino nel tempo a superare diverse barriere e ad acquisire conoscenze su come 

raggiungere i propri obiettivi, con conseguente aumento dell'autoefficacia. 

Il possedere una forte rete sociale è un'altra variabile cardinale nella vita della persona 

ipoacusica. Percepire il supporto di familiari, amici, partner si è visto correlare 

significativamente con un miglioramento del senso di autoefficacia, relativa all’ascolto e 

all’utilizzo e gestione degli apparecchi acustici, e in generale nella quotidianità. In questa 

revisione è stato possibile osservare come questo sia un fattore protettivo presente in 

qualsiasi fascia di età analizzata, dai soggetti più giovani alle persone più anziane, a 

dimostrazione del fatto che sia fondamentale poterlo ritrovare nel contesto di vita 

dell’individuo per la buona riuscita di un intervento. 

Abbiamo poi lo status socio-economico del soggetto ipoacusico. I risultati degli studi 

hanno sottolineato che lo stato occupazionale dell’individuo è strettamente collegato al 

grado di autoefficacia, e che tendenzialmente le persone con disabilità uditiva riportano 

di avere minore sostegno finanziario. Tuttavia, la scarsità di studi riguardanti questa 

variabile, ha evidenziato che si parla insufficientemente di questa tematica quando si fa 

riferimento alla perdita di udito. 

L’ipoacusia spesso è anche in comorbidità con altre patologie, e i risultati delle ricerche 

condotte nel trattamento di varie condizioni di salute, come ad esempio il dolore cronico 
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o il diabete, dimostrano che le credenze di autoefficacia giocano un ruolo importante nei 

risultati di un eventuale intervento e nella gestione della disabilità. 

 

Quello che emerge dunque dalle sintesi fatte in relazione ai vari articoli individuati è che 

l’ipoacusia ha sicuramente un impatto sui livelli di autoefficacia di chi ne soffre, ma anche 

che esistono molte variabili in grado di generare miglioramenti.  

A sua volta l’autoefficacia è una componente essenziale della riabilitazione, ed è 

importante considerarla come fattore su cui lavorare durante un intervento, essendo 

questa per esempio determinante per l’accettazione, l’uso e la gestione degli apparecchi 

acustici.  

È anche vero, però, che questa revisione ha messo in luce come la parte psicologica del 

trattamento non venga quasi mai trattata, nonostante sia normale che l’outcome clinico 

venga influenzato da tutti i fattori psicologici finora considerati. 

Il tema dell'autoefficacia è diventato sempre più importante negli ultimi anni, e i 

ricercatori hanno esplorato le strategie migliori da utilizzare nelle pratiche di 

riabilitazione per aiutare le persone con disabilità uditiva a sfruttare e concretizzare al 

massimo il loro potenziale. 

Nel processo di riabilitazione uditiva è sicuramente essenziale che vengano coinvolti gli 

aspetti puramente funzionali e biologici, questo grazie a figure specializzate, come per 

esempio quella del logopedista, che forniscono al soggetto gli strumenti necessari a 

sviluppare le capacità percettive, uditive e linguistiche utili per la vita sociale e di 

relazione.  

Ma, allo stesso tempo, la riabilitazione è un percorso graduale e consapevole che 

coinvolge anche gli aspetti psicologici, emotivi e comportamentali, ed è dunque 
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fondamentale che venga messo in atto un percorso psicologico che permetta al soggetto 

ipoacusico di affrontare le difficoltà dovute alla perdita di udito anche da questo punto di 

vista.  

Va tenuto a mente che ogni soggetto ipoacusico è una persona che ha relazioni, e che è 

inserita in un contesto sociale e familiare, dove il problema di udito lo poneva in una 

situazione di difficoltà e disagio rispetto a ciò che lo circondava. Il semplice dotare il 

paziente di un apparecchio acustico o di un impianto cocleare, quindi, non basta per la 

riuscita di un trattamento.  

I miglioramenti a livello uditivo, e una maggiore capacità di ascolto e di comunicazione, 

devono essere accompagnati dall’acquisizione di capacità necessarie per affrontare la 

disabilità sensoriale e la sua riabilitazione, e questo diventa possibile nel momento in cui 

viene data l’opportunità alla persona di intraprendere un percorso psicologico con una 

figura professionale. 

Questa figura deve essere in grado di orientare e sostenere il soggetto, fornire strategie, e 

aiutarlo ad assumere un atteggiamento positivo e attivo nei confronti dell’ambiente 

circostante. Al contempo, bisogna però evitare di fare promesse e creare aspettative 

troppo alte e irraggiungibili, al fine di non illudere il paziente.  

Incorporare dunque fattori quali l'autoefficacia nel processo di riabilitazione permette di 

massimizzare il successo del trattamento, ottenendo risultati migliori a lungo termine.  

Gli studi futuri dovrebbero introdurre questa prospettiva che spesso viene ignorata nel 

trattamento dell’ipoacusia.  

Dal punto di vista metodologico, infine, è necessario che in futuro vengano fatti più studi 

con un gruppo di controllo, questo considerando che in questa revisione, su una totalità 

di 28 studi, solo 7 ne avevano uno. 
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CONCLUSIONE 
 

Attraverso la revisione degli studi presenti in letteratura, in questa tesi si è voluto indagare 

qual è il rapporto tra la condizione di ipoacusia e il senso di autoefficacia.   

Partendo con una prima indagine teorica sul costrutto di autoefficacia e sulla condizione 

di disabilità uditiva, si è proseguito con una descrizione del metodo utilizzato per svolgere 

la revisione sistematica, caratterizzata da un’analisi approfondita degli articoli ritenuti 

idonei per la selezione finale. Sono poi stati discussi i risultati ottenuti. 

Questi sono stati analizzati sulla base di cinque variabili: gli strumenti di valutazione 

utilizzati per valutare il livello di autoefficacia in individui ipoacusici, l’età dei soggetti 

presi in esame, la tipologia di ipoacusia considerata, i metodi di compensazione uditiva, 

e l’incidenza di fattori terzi quali, ad esempio, il livello di educazione e il supporto sociale. 

È stato ampiamente dimostrato che esiste una relazione reciproca tra ipoacusia e 

autoefficacia: così come la prima risulta avere un impatto negativo sulla seconda, 

soprattutto in corrispondenza dell’aumento di variabili quali la durata e la gravità della 

perdita di udito, la seconda ricopre un ruolo fondamentale quando si parla di riabilitazione 

uditiva. 

Complessivamente, è emerso che esistono alcuni fattori psicosociali, come una forte rete 

di supporto, livelli inferiori di stress e un buon livello di istruzione, in grado di generare 

un aumento della percezione di autoefficacia negli individui ipoacusici. Il fatto che queste 

variabili siano state osservate a prescindere dalle caratteristiche del gruppo di soggetti, 

evidenzia l’importanza di tenerne conto nella fase di definizione dei protocolli riabilitativi 

dei pazienti, al fine di promuovere un contesto sano per la riabilitazione, e per la sua 

effettiva riuscita.  
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La presente revisione ha messo in luce però come la parte psicosociale del trattamento 

spesso non venga presa in considerazione. Negli studi analizzati la riabilitazione uditiva 

viene descritta spesso solo in termini funzionali e audiologici, e questo comporta che la 

necessità di affiancare all’iter clinico un percorso psicologico venga a volte trascurata.  

Approfondire in misura sempre maggiore la conoscenza degli aspetti motivazionali, 

relazionali e di autoefficacia dei pazienti ipoacusici consentirebbe di apportare delle 

modifiche agli attuali interventi, volte ad una maggiore integrazione delle variabili 

psicologiche, emotive e comportamentali. Questo potrebbe permettere di ridurre la 

percezione dell’individuo ipoacusico di avere scarse capacità di agire sull’ambiente con 

successo. 

In altri termini, l’autoefficacia è una componente essenziale della riabilitazione uditiva, 

ed è importante intervenire al fine di permetterne uno sviluppo adeguato anche nel 

soggetto con ipoacusia. 
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