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Introduzione
La doppia perdita sensoriale (ipovisione ed ipoacusia, 
“dual sensory impairment”) può essere presente ad ogni 
età (difetto genetico, infortunio, malattie), tuttavia ciò che 
incide maggiormente sull’insorgenza di tale condizione 
è l’odierna maggiore longevità. La prevalenza stimata è 
tra il 9% e il 21% negli adulti di età superiore ai 70 anni 
e aumenta con l’età (1). La presenza di entrambe le disa-
bilità sensoriali aumenta l’impatto funzionale del singo-
lo deficit (2-3). La maggior parte delle persone sviluppa 
questa condizione come conseguenza di processi pato-
logici legati all’età che raramente risultano in sordità e 
cecità totali. Date le implicazioni dal punto di vista fisico, 
psichico e sulla qualità della vita di questi soggetti, l’oftal-
mologo e l’ortottista dovrebbero riconoscere la comorbi-
lità e formulare percorsi terapeutici appropriati per il loro 
trattamento, indirizzandoli agli specialisti di riferimento 
e costruendo con quest’ultimi rapporti interdisciplinari 
proficui in modo tale da seguire il paziente durante le 
diverse fasi del percorso terapeutico al fine di massimiz-
zarne la gestione e, ove possibile, la riabilitazione.
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Introduction
Double sensory loss (low vision and hearing loss, “dual 
sensory impairment”) can be present at any age (ge-
netic defect, injury, disease), however what affects the 
onset of this condition is today’s greater longevity. The 
estimated prevalence is between 9% and 21% in adults 
over the age of 70 and increases with age (1). The pres-
ence of both sensory disabilities increases the function-
al conditions of the single deficit (2-3). Most people 
have encountered this condition as a consequence of 
age-related pathological processes that rarely occur in 
total deafness and safety. Given the implications from 
the physical, psychic and quality of life of these sub-
jects, the ophthalmologist and orthoptist should recog-
nize the comorbidity and formulate appropriate thera-
peutic paths for their treatment, directing them to the 
reference specialists and they should build profitable 
interdisciplinary relationships with the latter in order 
to follow the patient during the different phases of the 

therapeutic path in order to maximize their manage-
ment and, where possible, rehabilitation.

Il doppio danno sensoriale: apprendimento e mi-
glioramento basati sulla pratica
In letteratura esistono diversi gradi e definizioni della 
compromissione sensoriale singola della vista e dell’u-
dito, tuttavia poche sono le definizioni del “doppio dan-
no sensoriale”. Le definizioni proposte tendono ad es-
sere poco specifiche e hanno poche implicazioni nella 
pratica clinica. Questo è in parte dovuto al fatto che non 
è chiara quale sia l’interazione tra le due menomazioni, 
perdita visiva e perdita uditiva, che produce una popo-
lazione di pazienti molto eterogenea e con esigenze 
molto differenti (4). Ciò si traduce in difficoltà diagnosti-
che e terapeutiche per i professionisti, in quanto spes-
so mancano gli strumenti per riconoscere, classificare 
questa patologia e poter soddisfare le esigenze di tali 
persone che, non di rado, si incontrano nella pratica 
lavorativa quotidiana; il tutto è aggravato anche da un 
approccio interdisciplinare minimo o nullo tra gli spe-
cialisti, dalla mancanza di protocolli e test clinici per la 
classificazione del danno, di linee guida capaci di for-
nire raccomandazioni di comportamento clinico-assi-
stenziale e quindi di sistemi di valutazione dei percorsi 
riabilitativi.
L’ipovisione può essere il risultato di diverse patologie 
(glaucoma, cataratta, retinopatia diabetica) ma la de-
generazione maculare senile è la causa più comune di 
perdita della vista negli anziani. Eseguire il test di Am-
sler in binoculare è utile per valutare in che modo e 
quanto i due occhi compensino le zone scotomatose. 
Tali scotomi (centrali o paracentrali, relativi o assoluti, 
più o meno estesi) possono infatti rendere impossibile 
la lettura. In tale ambito un ruolo fondamentale lo rico-
pre il microperimetro tramite il quale è possibile fare 
un’accurata stima della sensibilità maculare del pazien-
te per individuare la sede e quantificare la stabilità di 
fissazione in un rapporto diretto e topograficamente lo-
calizzato con le lesioni anatomiche visibili oftalmoscopi-
camente. I moderni campimetri statici sono stati svilup-
pati in modo da dare maggior peso ai 10 gradi centrali 
del campo visivo. Per comprendere i disagi visivi di tali 
pazienti è bene definire i due possibili gruppi:
1. Pazienti con scotoma relativo e fissazione centrale 
(come succede ad esempio nei soggetti con edema 
maculare diabetico) nei quali si riscontra una bassa 
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acuità visiva e una ridotta sensibilità al contrasto. Tale 
gruppo trae beneficio da un adeguato ingrandimento 
e un contrasto migliore ottenuto con una corretta illu-
minazione e filtri selettivi.
2. Pazienti con scotoma centrale assoluto che causa la 
perdita di fissazione foveale. Questo gruppo cercherà 
di utilizzare, più o meno consciamente, zone retiniche 
adiacenti a quella foveale scotomatosa. Tramite la ria-
bilitazione con il microperimetro, tale zona potrà essere 
sfruttata per diventare il nuovo PRL (“preferred retinal 
locus” ovvero la nuova area retinica preferenziale di 
visione eccentrica). Per questi pazienti sarà molto più 
difficoltosa la lettura che risulterà alquanto rallentata. 
Il PRL scelto dal paziente verrà utilizzato nel momento 
in cui risulta stabile ed è dunque riabilitato, diventando 
così TRL ovvero “trained retinal locus”. Ciò sarà frutto di 
esercizi mirati e continui atti a rendere il paziente capa-
ce di utilizzare tale area retinica per la lettura (5) (FIG. 1).

FIG. 1 - Miglioramento della stabilità della fissazione da insta-
bile a relativamente instabile dopo programma riabilitativo 
con biofeedback microperimetrico in paziente affetto da de-
generazione maculare legata all’età.

La perdita dell’udito legata all’età (presbiacusia) colpi-
sce in particolare le alte frequenze e inizia intorno al 
quinto decennio di vita. Essa può essere definita come 
una progressiva, bilaterale e simmetrica perdita uditiva 
neurosensoriale, secondaria alla degenerazione delle 
strutture dell’orecchio interno (4). Nella seconda deca-
de di vita il 16% degli individui mostra un calo della 
soglia uditiva nelle frequenze superiori a 8 kHz, il 50% 
nel terzo decennio e quasi tutti i pazienti nel quarto de-
cennio di vita. I principali fattori di rischio sono l’invec-
chiamento e l’esposizione al rumore (6) (FIG. 2).

FIG. 2 – Presbiacusia

La presbiacusia si riscontra generalmente alle alte fre-
La presbiacusia si riscontra generalmente alle alte fre-
quenze, oltre 8 kHz, poi progredisce a quelle oltre 6 
kHz, e infine oltre 4 kHz. L’udito a frequenze inferiori 
può essere ridotto, ma la percezione delle basse fre-
quenze rimane generalmente meno colpita (7).
L’associazione tra degenerazione maculare senile e 
presbiacusia è stata riscontrata in oltre il 30% dei pa-
zienti affetti da doppia perdita sensoriale (8). 
Questi pazienti hanno un’aumentata probabilità di 
sviluppare difficoltà di comunicazione, diminuzione 

dell’indipendenza funzionale (mobilità), sintomi de-
pressivi e difficoltà comunicative, isolamento sociale, 
aumento della mortalità e morbilità (9-10). Inoltre la 
doppia perdita sensoriale è maggiormente associa-
ta al declino cognitivo e alla depressione rispetto alla 
singola perdita sensoriale (11) e numerosi studi hanno 
mostrato come il trattamento di entrambe le condizio-
ni possano diminuire questi effetti negativi sul declino 
cognitivo e funzionale (12). 
È importante che l’oftalmologo e l’ortottista siano a co-
noscenza dell’evenienza che la perdita di udito possa 
peggiorare l’impatto funzionale della perdita visiva. 
Pertanto è bene ricordare che la doppia perdita sen-
soriale influenza l’aspetto fisico, psichico e psicosocia-
le dei pazienti. In quest’ottica si sono evoluti i centri di 
ipovisione che non si limitano più (come avveniva ori-
ginariamente) alla sola prescrizione di un ausilio ottico 
associato ad un eventuale training all’uso dell’appa-
recchio in questione, ma sono diventate strutture con 
caratteristiche multidisciplinari in cui operano appunto 
differenti figure specialistiche al fine di offrire al pazien-
te un’assistenza globale. Ciò per assicurare percorsi so-
cio-sanitari idonei ai bisogni del paziente e ai familiari 
che spesso non sono in grado di far fronte da soli alle 
difficoltà emergenti da tali problematiche. La gestione 
del paziente dovrà dunque essere la conseguenza di 
un lavoro d’equipe, tra cui anche psicologo e assistente 
sociale, per la messa a punto di un progetto longitudi-
nale ad hoc che guardi alla persona nella sua totalità e 
complessità. Le reazioni emotive infatti possono essere 
varie e non solo di tipo depressivo, con la conseguen-
te attivazione di meccanismi di difesa da parte del pa-
ziente. Egli potrebbe mostrarsi invece arrabbiato circa 
l’accettazione della sua patologia e ciò ostacolerebbe 
fortemente un processo di riabilitazione; in tale caso 
è fondamentale che la figura di competenza, lo psico-
logo, lavori sul controllo di questa risposta. È raro che 
la persona si mostri collaborativa e consapevole del-
la sua condizione, in quanto quasi sempre si attiva un 
processo o di rifiuto della problematica o addirittura 
di negazione della stessa che determina un livello di 
aspettative sulle proprie abilità sproporzionato rispetto 
alle reali capacità (13) (FIG. 3).

FIG. 3 - L’obiettivo dello specialista è fornire al paziente anzia-
no la migliore qualità di vita, ottimizzando le potenziali attività 
della vita quotidiana ed identificando i fattori di rischio come 
la depressione.

Differenti studi hanno mostrato come sia l’udito che la vi-
sione siano necessari affinché vi sia un’interazione attiva 
con l’ambiente che ci circonda. In particolare la visione 
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ha un impatto immediato per interagire con il mondo 
fisico e spaziale, mentre l’udito è necessario per rappor-
tarsi con il mondo sociale (14). Tuttavia, mancano studi 
che mostrino gli effetti interattivi delle due patologie.

Cosa non fare e cosa fare: abilità interpersonali e 
comunicazione
Di fronte al paziente anziano con ipovisione e perdita 
dell’udito lo specialista può, in preda alla frustrazione, 
essere tentato ad “arrendersi” al paziente. Sebbene la 
valutazione e il trattamento della perdita dell’udito non 
rientrino nella pratica né dell’oftalmologo né dell’ortot-
tista, bisogna ricordare che è responsabilità di ogni sa-
nitario considerare nel complesso le esigenze di ogni 
singolo paziente. Nonostante alcune forme di perdi-
ta dell’udito negli anziani non siano reversibili, molte 
sono suscettibili di valutazione e trattamento. Si devo-
no prendere in considerazione questi aspetti quando 
la perdita dell’udito appare evidente (ad esempio, do-
vendo urlare al paziente) ed in particolare se non è sta-
ta effettuata alcun precedente tentativo di trattamento 
(ad esempio con apparecchi acustici). L’oftalmologo e 
l’ortottista, in queste situazioni, hanno il dovere di rico-
noscere il problema e di indirizzare adeguatamente il 
paziente agli specialisti più idonei. 
Dobbiamo quindi riconoscere ed essere sensibili alle 
esigenze particolari dei pazienti anziani con perdita 
dell’udito. Parlare con un parente piuttosto che diretta-
mente al paziente isola ed emargina quest’ultimo, ren-
dendo la cura subottimale. Ai pazienti con problemi di 
udito, che richiedono più tempo durante la visita, può 
essere chiesto di portare per iscritto le loro domande 
o di venire in un momento in cui lo specialista è meno 
occupato (FIG. 4).

FIG. 4 - Per i pazienti con perdita multisensoriale è consiglia-
bile l’uso appropriato degli ausili visivi, la consulenza in un 
ambiente tranquillo e l’uso della comunicazione scritta e ora-
le.

In casi sospetti potrebbe essere suggerito agli audio-
logi l’inserimento di un breve test come quello rela-
tivo alla sensibilità al contrasto. Allo stesso modo, gli 
oftalmologi dovrebbero prendere in considerazione 
l’esecuzione di un test di screening dell’udito sui loro 
pazienti (15). A seconda della gravità della doppia per-
dita sensoriale, il paziente dovrebbe essere indirizzato 
verso un percorso riabilitativo. 

Conclusioni: la pratica basata su “sistemi medici”
Compito degli oculisti e degli ortottisti non è certamen-
te quello di trattare la perdita dell’udito negli anziani, 
ma il riconoscimento appropriato di questa importante 
comorbilità e la comunicazione con il medico di base 
o con l’otorinolaringoiatra potrebbe consentire inter-
venti che migliorerebbero la presbiacusia e la qualità 
della vita del paziente. Arrendersi o limitarsi all’aspet-
to oculistico comporterebbe sicuramente la perdita di 
opportunità di miglioramento della qualità di vita del 
paziente. Inoltre, l’oftalmologo/ortottista è spesso il pri-
mo e a volte l’unico punto di contatto per il paziente 
con il “sistema medico”, pertanto è importante avere un 
quadro generale delle sue esigenze.
È quindi essenziale che vengano condotti studi che 
mostrino quali siano gli effetti interattivi tra ipovisione 
e ipoacusia, e che vi sia un miglioramento dell’istruzio-
ne del personale affinché venga formato a svolgere un 
lavoro d’equipe, con la realizzazione di programmi di 
riabilitazione e di strategie che permettano di superare 
le difficoltà di comunicazione con questi pazienti.
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