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STUDIO AUDIOLOGICO LONGITUDINALE
SUL PERSONALE DELLA POLIZIA
MUNICIPALE DI ROMA

Bubbico L.* - Seccareccia F.* - Latini E.**

INTRODUZIONE

Numerosi sono gli studi e le ricerche cliniche e sperimentali condotte per
valutare quali sono i fattori di rischio del danno uditivo.

Ancor oggi ¢ difficile conoscere la natura esatta dell’evento lesivo.

Tra le cause pitt frequenti di danno uditivo dalle statistiche internazionali
risultano: infezioni dell'orecchio medio, esposizione a rumore costante, ere-
ditarieta, malattie e difetti congeniti, naturali processi di invecchiamento,
forme traumatiche, farmaci ototossici, tumori.

MATERIALI E METODI

I dati presenti in questo lavoro sono il frutto di un’analisi audiologica su
5518 referti audiometrici eseguiti sul personale della Polizia Municipale di
Roma tra il 1987 e il 1994. Sono stati studiati complessivamente 1817 sogget-
ti di cui 1657 maschi e 160 femmine di etd compresa tra i 25 e i 59 anni con
media d’eta di 39.1 anni.

I soggetti sono stati suddivisi in classi d’eta rispettivamente: <= 29, 30-39;
40-49; 50-59 anni. Lo stato di salute di ogni singolo individuo & stato valutato
a cadenza bi-triennale mediante:
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— accurata anamnesi alla ricerca dei fattori di rischio cardiovascolare,
abitudini di vita, consumo di alcool, tabacco, farmaci; attivita lavorative pre-
cedenti, uso di armi da fuoco;

— esame obiettivo generale e O.R.L,;

— esami di laboratorio, screening audiologico, cardiovascolare, respiratorio,
osteoarticolare.

La soglia audiometrica & stata verificata per via aerea per le frequenze:
1000-2000-4000-8000-500-250 Hz e per via ossea per le frequenze: 1000-2000-
4000-500-250 Hz con audiometro clinico in ambiente silente e all'inizio del
turno di lavoro. In base al punteggio ottenuto, e secondo il criterio morfologico
della curva, ogni singolo esame audiometrico ¢ stato classificato in:

— normoacusia con soglia <= 25 dB; (fino a 25 dB il soggetto & considera-
to normoacusico in quando non presenta alcuna difficolta nel recepire il mes-
saggio verbale) (7-9-14) (fig. 1);

- ipoacusia trasmissiva con gap tra via aerea e via ossea => 15 dB;

— ipoacusia mista;

- jpoacusia neurosensoriale suddivisa per morfologia del tracciato (Fig. 2) in:

A) curva in graduale e progressiva caduta verso i toni acuti

B) curva in rapida caduta per le frequenze oltre i 2kHz;

C) curva caratterizzata da una tipica morfologia a “V” con perdita massi-
ma in corrispondenza della frequenza 4kHz;

D) curva piatta a meta circa del campo delle intensita;

E) curva a “corda molle”.

Fig. 1 - Gravita dell'ipoacusia
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Fig. 2
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RISULTATI

Le soglie audiometriche sono state valutate per le frequenze 0.5-1-2-4
kHz e suddivise in “orecchio migliore e orecchio peggiore”.

111.4% della popolazione presenta un deficit uditivo =>26dB in entram-
bi gli orecchi (orecchio migliore), il 5.4% presenta un deficit uditivo in alme-
no un orecchio (tabella 1).

Tab. 1 - Prevalenza % dei deficit uditivi => 26 dB per le frequenze 0.5 - 1 - 2 - 4 kHz per I'o-
recchio migliore e I'orecchio peggiore in funzione dell’eta.

Classi di Eta orecchio migliore | orecchio peggiore
=> 26 dBHI => 26 dBHI
=<29 anni 2.5 6.0
30-39 anni 8.3 13.8
40-49 anni 15.0 204
50-59 anni 26.2 325
Totale 11.4 16.8

Tab. 2 - Prevalenza % dei deficit uditivi neurosensoriali valutati per le frequenze 0.5-1-2 4 kHz.

Classi di Eta orecchio migliore | orecchio peggiore
=> 26 dBHI => 26 dBHI
=<29 anni 2.6 5.1
30-39 anni 7.9 125
40-49 anni 14.6 19.2
50-59 anni 26.2 32.8
Totale 111 155

Nella tabella 2 sono state inserite le perdite uditive di tipo neurosensoriale
suddivise per classe d’eta e gravita per orecchio migliore e orecchio peggiore.
L'11.1% presenta una perdita uditiva di tipo neurosensoriale = > 26 dB nell'o-
recchio migliore, mentre il 15.5% dei soggetti presenta un deficit uditivo = >
26 dB nell'orecchio peggiore.

Lelaborazione dei dati ci ha permesso la scomposizione delle perdite
uditive per gravita di deficit in: = > 26 dB; = > 45 dB; = > 65% dB; = > 90 dB
nell’'orecchio destro e sinistro (tabella 3).
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Tab. 3 - Prevalenza % dei deficit uditivi neurosensoriali valutati per le frequenze 0.5-1-2- 4 kHz.

Classi di Eta Orecchio Destro

=> 26 dBHI => 45 dBHI =>65dBHI | =>90 dBHI
=<29 anni 4.3 1.7 0.0 0.0
30-39 anni 11.0 55 1.0 0.0
40-49 anni 18.8 7.2 1.8 0.0
50-59 anni 304 10.1 25 1.3
Totale 14.5 6.1 1.3 0.1

Classi di Eta Orecchio Sinistro

=> 26 dBHI => 45 dBHI =>65dBHI | => 90 dBHI
=<29 anni 4.3 0.9 0.9 0.9
30-39 anni 13.6 4.6 1.2 0.1
40-49 anni 22.7 9.3 2.3 0.3
50-59 anni 41.8 215 3.8 1.3
Totale 17.8 7.0 1.8 0.3

Da cio € possibile notare un’asimmetria nella quale I'orecchio pitr colpito
dal deficit neurosensoriale risulta il sinistro 17.8% => 26dB; se consideriamo
le classi d’eta & possibile verificare che 'asimmetria & pitt evidente per la ¢las-
se 50-59 anni. Tale dato confermerebbe 'ipotesi secondo la quale il differente
innalzamento di soglia nei due orecchi sia determinato da fattori di tipo cen-
trale dipendenti dalla prevalenza di emisfero cerebrale e da fenomeni regres-
sivi a livello delle strutture troncoencefaliche e corticali (Merluzzi e coll.
1987).

Dalla scomposizione per frequenza pii1 interessata possiamo notare
come la prevalenza di deficit percentualmente piti significativa riguarda
la frequenza 8kHz e risulta sostanzialmente sovrapponibile nei due sessi.

In base al criterio diagnostico morfologico della curva audiometrica per
le ipoacusie neurosensoriali per orecchio destro e orecchio sinistro, maschi e
femmine, & possibile notare come il 65.7% risulti del tipo “A” senza sostanzia-
li differenze tra maschi e femmine (tabella 4).
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Tabella 4 - Prevalenza % secondo il criterio diagnostico morfologico della curva audiometrica

70

50 -+
40 +
30
20 4
10 -

Dalla valutazione dei risultati dei controlli audiometrici eseguiti a distan-
za emerge un importante elemento di chiarificazione. E evidente infatti che
con il graduale invecchiamento della popolazione & presente un incremento
di ipoacusie neurosensoriali di tipo presbiacusico (curva A), le forme trasmis-
sive e miste per lo scarso numero risultano poco significative (tabella 5).

Le forme traumatiche acustiche (curva C) incidono per il 2.1% sul totale
dei soggetti esaminati. Ad un piti attento esame & possibile verificare che tali
deficit per lo pitt monofrequenziali rientrano per il 94.4% a sinistra e per
I'84.6% a destra in perdite di tipo lieve (26-45 dB). Alcuni Autori considerano
le perdite uditive per la frequenza 4000 Hz non sempre patognomoniche di
trauma acustico (Profazio e coll. 1986) (16).

DISCUSSIONE

I nostri dati dimostrano che I'11.4% della popolazione esaminata presen-
ta un deficit uditivo => 26 dB nell’'orecchio migliore.

Vari studi epidemiologici sulla prevalenza del danno uditivo su vaste
popolazioni hanno dimostrato che: in Gran Bretagna (Davis A.C. 1989 - range
18-80 anni, freq. considerate 0.5-1-2-4 kHz) (6) il 16,1% della popolazione
presenta un deficit uditivo nell'orecchio migliore => 25 dB, in Italia (Quaran-
ta A. e coll. 1996 - range 18-80 anni - freq. considerate 0.5-1-2-4 kHz) (17) il
17.1% della popolazione presenta un deficit uditivo => 25 dB nell'orecchio
migliore.

Anche valutando il peso dei differenti range di eta e soglie di perdita udi-
tiva delle popolazioni a confronto sui risultati & possibile verificare una
sostanziale omogeneita dei dati sull’andamento generale della funzione uditi-
va nella popolazione adulta.

E escluso un effetto lesivo diretto del rumore ambientale sull’organo udi-
tivo in quanto i Leq registrati nella citta di Roma (Brambilla G. e coll. 1990;
Cosa M. e coll 1988; Legambiente 1996) (4-5-11) per le caratteristiche proprie




AGGIORNAMENTI DI MEDICINA SOCIALE 117

Tabella 5 - Orecchio destro, % di incidenza per diagnosi morfologica della curva audiometrica per le frequenze 0,5- 1 - 25 kHz

Neurosensoriali
Trasmissive | Miste A | B Cc ‘ D E

Classi di Eta

=< 29 anni 0.0 0.0 19 0.0 10 0.0 0.0
30-39 anni 04 03 8.6 05 13 0.0 0.0
40-49 anni 00 00 14.6 20 2.4 0.2 0.0
50-59 anni 0.0 00 35.6 22 22 00 | 00
Totale 01 | 04 2 | 1 17 04 0.0

Orecchio sinistro, % di incidenza per diagnosi morfologica della curva audiometrica per le frequenze 0,5 - 1 - 2- 4 - kHz.

Neurosensoriali
Trasmissive| Miste A B c D E

Classi di Eta

=< 29 anni 0.0 1.0 20 0.0 1.0 0.0 0.0
30-39 anni 03 0.1 941 0.5 1.9 0.1 0.0
40-49 anni 02 0.0 16.6 1.3 26 0.4 0.0
50-59 anni 0.0 5.60 30.6 5.6 2.8 0.0 0.0
Totale 0.2 0.3 120 | 09 2.1 0.2 [ 0.0

del rumore veicolare, fluttuante, disomogeneo e discontinuo, oscillano tra i
72.5 e 71.2 dBA, risultando al di sotto della soglia minima di lesivita.

Mancano cosi le condizioni per poter considerare la popolazione in
oggetto esposta a rischio in quanto il PTS (Permanent Thresold Shift)
viene calcolato per esposizione continua a rumore => 85 dB SPL per 8 ore
al giorno per 5 giorni la settimana (I.S.0. R 1999) (8).

Studi epidemiologici dimostrano che la percentuale totale di soggetti che
presentano una perdita uditiva in un gruppo non esposto a rumore & uguale
alla percentuale di un gruppo di esposti a Leq <80 dBA(8).

1l dato pit1 interessante emerso dal nostro lavoro riguarda 'aumento sta-
tisticamente significativo di perdite uditive neurosensoriali di tipo presbiacu-
sico 65.7%. Le difficolta uditive aumentano progressivamente con l'eta senza
significative differenze tra maschi e femmine.

Studi epidemiologici compartivi effettuati su popolazioni rurali e
metropolitane hanno dimostrato che il decadimento progressivo della
funzione uditiva presente in popolazioni residenti in ambiente econo-
mico sociale di tipo industriale (socioacusia) risulta legato a fenome-
ni di aggravamento dei fisiologici fenomeni regressivi che si verifica-
no a livello delle strutture cocleari, troncoencefaliche e corticali con
I'invecchiamento (Macrae 1991; Kryter 1983; Rosen e coll. 1962) (10-
12-19).
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RIASSUNTO

La funzione uditiva & stata studiata su 1817 soggetti del personale della Polizia Municipale
di Roma. Ogni individuo suddiviso in classi di eta (<= 29; 30-39; 40-49; 50-59 anni); & stato sotto-
posto a cadenza triennale a chek up generale completo, specialistico O.R.L. e screening audio-
metrico. 111,4% della popolazione esaminata presenta un deficit uditivo bilaterale => 26 dB HL
Nei follow up a distanza si & riscontrato un generale incremento di presbiacusie progressivo con
leta.

Tali risultati confermano i dati emersi da ricerche epidemiologiche internazionali sulla pre-
valenza del danno uditivo sulla popolazione generale.

SUMMARY

An auditory function study was performed on 1817 subjects belonging to the Rome Munici-
pal Police, Bach individual, grouped by age (<=29; 30-39; 40-49; 50-59 years), was subjected
every three years o a complele general check-up, specialist O.R.L. and audiometric screening.
11.4 per cent of the population taken into consideration presents a bilateral auditory deficiency
=28 dB Hl. Subsequent follow-ups allowed to detect a general, age-progressive increase in pre-
sbyacusia.

These results confirm data resulting from international epidemiological investigations on
the prevalence of auditory damages on the general population.
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