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INTRODUZIONE 
 
 
Che si parli di specialisti in Audiologia, Otorinolaringoiatria, Tecnici di 

Audiometria o di Audioprotesi, nessuno di questi professionisti del 

settore potrà negare le difficoltà nel trovare un’adeguata e soddisfacente 

risposta al paziente che pone il semplice quesito: ”sento un fastidioso 

suono nell’orecchio, qual può essere la causa? Come posso risolvere 

questo problema?” 

Questa domanda mette sempre in un certo imbarazzo gli addetti ai lavori, 

data la scarsità di certezze riguardo alle cause ed ai rimedi adatti a questa 

problematica.  

Obiettivo del mio lavoro è porre l’attenzione sull'attuale ruolo 

dell'audioprotesista nella strategia riabilitativa per questa problematica. 

Nello specifico, il lavoro è stato mirato ai pazienti affetti sia da ipoacusia 

che da tinnitus, quadro clinico tra i più frequenti nella pratica 

audioprotesica.  
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GLI ACUFENI  

 

Con il termine acufene, vengono identificate quelle sensazioni 

sonore interne all’orecchio, che sono percepite in assenza di 

stimolazioni fisiologiche dei recettori della coclea. 

Questo disturbo, percepito nelle sue molteplici forme e 

tipologie, risulta essere oggetto di riferimenti e studi sin dagli 

albori della civiltà umana.  
I primi riferimenti storici risalgono ai tempi del celebre padre 

della medicina Ippocrate (460 a.c. – 377 a.c), tale problematica 

risultò essere controverso oggetto di studi da parte dello stesso, 

che definì appunto il disturbo come “sonitus aurium intra se 

ipsa”. Nel corso della storia si sono susseguiti vari pareri e studi 

a riguardo che hanno visto interessarsi scienziati come Galeno, 

la scuola medica salernitana, arabi, indiani, cinesi. Dei 

sopracitati, nessuno riuscì mai a trovare la precisa causa di tale 

disturbo e varie nel tempo sono state le ricerche di una cura 

medica. 

Tra le molteplici strade intraprese, nella letteratura a noi 

pervenuta si parla in particolare di rimedi omeopatici, basati per 

lo più su un miglioramento delle capacità digestive e 

respiratorie del paziente. Nel corso degli anni, tale teoria trovò 

conferma in Franz Xaver Mayr (1875-1965), medico ricercatore 

austriaco, che trovava appunto la probabile causa di acufene in 

una stanchezza cronica dell’intestino (atonia intestinale), 

imputata appunto di provocare il circolo di tossine nel sangue e 

nel corpo che avrebbero poi attaccato terminazioni nervose del 

cervello e dell’orecchio interno.  
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Tale situazione andava quindi curata tramite dieta 

personalizzata, massaggi addominali e assunzione di acque 

solforiche diluite. 

Come detto precedentemente per mezzo di apposita definizione, 

gli acufeni sono rumori percepiti in assenza di sorgenti sonore 

esterne al nostro organismo. Si tratta appunto di rumori 

percepiti dal paziente sia unilateralmente che bilateralmente, 

oppure in alcuni casi all’interno della testa. La percezione degli 

acufeni può variare in maniera considerevole, troviamo appunto 

pazienti che riferiscono di avvertire dei ronzii, altri parlano di 

rumore pulsatile, o come in molti casi, riferiscono di 

fastidiosissimi fischi. Ciò che appare però ancora irrisolto è il 

raggiungimento di dati certi che identifichino un’esatta origine 

di questi rumori, seppur in letteratura l’argomento sia 

ampiamente trattato. Tali acufeni rappresentano una grave 

problematica a volte invalidante per chi ne è affetto, proprio 

perché tale percezione risulta essere assolutamente reale. Nella 

maggior parte dei casi però la percezione dell’acufene stesso 

non corrisponde a nessun tipo di suono identificabile come 

segnale in se, ma risulta solo come un segnale di tipo 

bioelettrico che viene generato dalle vie uditive o in altri casi 

dall’orecchio stesso. Questo tipo di acufene che può essere 

quindi percepito solo dal paziente stesso, viene classificato 

come “soggettivo o essenziale”. Meno frequente è invece il caso 

degli acufeni di tipo “oggettivo o sintomatico”. Essi risultano 

udibili anche dal medico o dal personale esaminatore, e sono 

per lo più dovuti a cause vascolari (es. aterosclerosi dell’arteria 

carotide interna al collo, bulbo giugulare in posizione “alta”), o 
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a contrazioni di piccoli muscoli dell’orecchio medio (es. 

contrazione ritmica del muscolo stapedio o mioclono del 

palato).  
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EPIDEMIOLOGIA 
 
 

Come riconosciuto in letteratura in seguito a svariate e mirate 

ricerche, è ormai risaputo che l’acufene è identificabile come 

uno dei disturbi maggiormente accusati dalla popolazione. 

Meno facile risulta però quantificare con aritmetica precisione 

l’esatta prevalenza del sintomo. Come precedentemente 

affermato, varie sono le ricerche riguardo l’epidemiologia degli 

acufeni e proprio a tal proposito, verranno qui di seguito citate 

alcune ricerche epidemiologiche su scala mondiale. 

Secondo Dahmad N. e Seidman M. (Detroit, U.S.A., 2004) su 

una popolazione di 245 milioni di Americani 35 milioni hanno 

acufeni saltuari e 2,5 milioni hanno acufeni severi.  

Nel Regno Unito secondo una ricerca del 1978 effettuata dall’ 

Institute of Hearing Research, a seguito della somministrazione 

di questionari ad oltre 1.000 soggetti sopra i 17 anni di età, è 

stato messo in evidenza che il 10-18% di soggetti presentava 

acufeni di durata superiore ai 5 minuti e l’8% soffriva di acufeni 

responsabili di disagio o disturbi del sonno. 

In Svezia, Axelsson e Ringdahl, in una ricerca del 1989, 

intervistando 3600 residenti nella città di Goteborg hanno 

notato che: il 14,2% dei soggetti sperimentava acufeni “spesso o 

“sempre”. 

In Germania, Pilgramm, nel 1999, su un campione casuale di 

3049 soggetti ha trovato i seguenti dati: il 24,9% ha avuto 

acufeni almeno una volta nella vita, il 3,9% acufene presente al 

momento dello studio, il 3,6% acufene presente da più di un 
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mese ed il 53% dei soggetti che riferivano tinnitus presentava 

contemporaneamente acufene ed ipoacusia.  

Nel 1991, in una ricerca realizzata in simbiosi dalle università 

di Palermo, Padova, Firenze, Bari e Milano, sullo studio 

epidemiologico dei problemi uditivi si sono ottenuti i seguenti 

risultati: su 2216 soggetti residenti in 5 province, distribuite in 

varie aree del territorio nazionale, è stata riscontrata la presenza 

di acufene cronico nel 14,5% dei soggetti esaminati; nessuna 

differenza fra i sessi e la prevalenza che aumenta con l’età senza 

tuttavia superare mai il 30%. Infine è stato messo in evidenza 

sul rapporto acufeni/sordità la presenza del 30,5% di soggetti 

con acufeni e sordità, mentre solamente l’8% dei soggetti con 

acufeni aveva una capacità uditiva nella norma. 
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   EPIDEMIOLOGIA NELLA 

POPOLAZIONE PEDIATRICA 

I dati sono meno indicativi rispetto alla popolazione adulta. 

Secondo alcuni studi, la prevalenza nel bambino sordo sarebbe 

simile indipendentemente dal grado di sordità: 56% in un 

gruppo di 55 bambini audiolesi, 66% in una popolazione di 92 

bambini colpiti da sordità parziale e 29% in un gruppo di 66 

bambini sordi ricoverati presso istituti. Questi studi rivelano 

tuttavia che, diversamente da quanto avviene nell'adulto, gli 

acufeni sono descritti come se fossero intermittenti dalla 

stragrande maggioranza dei bambini; solamente due di loro li 

definiscono permanenti. Una seconda differenza rispetto 

all'adulto consiste nelle ripercussioni dell'acufene: un disturbo 

elevato sarebbe raro dopo il primo studio, mentre si potrebbe 

osservare nel 31% dei bambini come descritto dal secondo 

studio. Un altro elemento interessante è che l'acufene 

rappresenta raramente un motivo di consultazione nel bambino 

sordo dalla nascita o nell'adulto portatore di una sordità 

congenita. 

La dissociazione tra la prevalenza, apparentemente piuttosto 

alta, nel bambino sordo e l'assenza di lamentele da parte sua 

potrebbe essere legata a diversi motivi. Se il bambino sente 

degli acufeni da quando è molto piccolo, li considera 

probabilmente come una manifestazione normale e non vi 

presta più attenzione. In secondo luogo, i bambini sono forse 

meno sottoposti degli adulti a fattori psicologici che possono 

rendere l'acufene più fastidioso e sui quali torneremo in seguito. 
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Infine, è possibile che i genitori ignorino le lamentele dei 

bambini sulla percezione degli acufeni. In base a questi 

presupposti, sembrerebbe che l'alta prevalenza descritta 

precedentemente sia in realtà il risultato di studi 

insufficientemente rigorosi, dato che un'analisi più recente ha 

riscontrato la presenza di acufeni solo nel 24-29% dei bambini 

audiolesi. 
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CLASSIFICAZIONE  

 

Date le conoscenze, ancora non del tutto complete ed esaustive riguardo 

l’eziopatogenesi degli acufeni in letteratura sono riportati molteplici 

tentativi di classificazione del disturbo. 

La tipologia di classificazione clinica più comunemente utilizzata è 

certamente quella dicotomica che prevede due tipologie fondamentali, 

ovvero l’acufene oggettivo e quello soggettivo. Tra i due troviamo delle 

distinzioni cliniche, chiare e nette. L’acufene oggettivo (definito anche 

extrauditivo) è raro ed udibile dall’esaminatore solo nel momento in cui 

esso presti attenzione nell’ auscultare orecchio, area temporale e 

cervicale. L’acufene oggettivo in questa classificazione viene distinto in 

pulsante o non pulsante e risulta relativamente curabile. Ben più spinosa 

è la situazione per quanto riguarda gli acufeni soggettivi. Essi risultano 

essere ben più comuni da un punto di vista epidemiologico, e le sue 

probabilità di cura sono alquanto minime. Tale classificazione 

dicotomica contiene però alcuni elementi di ambiguità. La percezione 

dell’acufene risulta essere sempre soggettiva, ma anche in caso di 

acufene soggettivo, a seguito di attenta riflessione si può dedurre che lo 

stesso può essere “oggettivato” tramite specifiche metodiche di 

misurazione clinica come le otoemissioni acustiche spontanee.  

Rimane però certamente questa la metodica di classificazione clinica più 

comunemente utilizzata, al punto da affermare che verranno definiti 

acufeni oggettivi tutti quelli originati al di fuori del sistema uditivo come 

ad esempio potrebbero essere rumori muscolari, pulsazioni o rumori 

venosi.  
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Una metodica di classificazione clinica non del tutto recente, ma 

difficilmente ritenibile obsoleta, è quella proposta dalla fondazione 

CIBA nel 1981.  

Tale classificazione era basata su vari parametri descrittivi dell’acufene. 

Questi parametri sono rappresentati dalla qualità (ronzio, sibilo, trillo), 

dal loudness (debole, moderatamente forte, forte), pitch (basso, medio, 

elevato, fisso o modulato), durata (costante, intermittente, fluttuante), 

localizzazione (tinnitus aurium o tinnitus cerebri), disturbo (nessuno, 

moderato, grave, molto grave), grado della componente psicologica ed 

effetto del rumore ambientale (acufene invariato, ridotto, molto ridotto o 

aumentato).   

Una metodica di classificazione tentata in più sedi, ma a onor del vero 

risultata di scarsa applicabilità nella pratica clinica, è la classificazione 

basata sull’eziologia del sintomo. Questa metodologia in tempi recenti è 

stata ripresa da Zanner che ha definito una classificazione patogenetica 

dell’acufene soggettivo. L’acufene soggettivo viene distinto quindi in 

conduttivo (disturbo della ventilazione tubarica o mioclonia 

dell’orecchio medio), neurosensoriale e centrale (traumi cranici chiuso, 

sclerosi multiple, tumori endocranici). A sua volta l’acufene 

neurosensoriale è stato diviso in tipo I (ipermobilità, tinnitus efferente 

causato da disturbi neurali regolatori, trauma acustico), tipo II (continua 

depolarizzazione dei canali ionici delle CCI, disturbo delle stereociglia 

delle CCI), tipo III (rilascio di trasmettitori, flooding con trasmettitori 

sinaptici, edema della fibre neurali afferenti, tinnitus eccitotossico)  

tipo IV (disturbo dei canali ionici della stria vascolare, disturbi 

circolatori endococleari,idrope endolinfatico,disordini del riassorbimento 

e dell’osmolarità dell’endolinfa). 

In ultimo luogo è il caso di citare la classificazione basata su questionari 
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correlati alla qualità della vita del paziente. 

Un'ultima metodica di classificazione molto utilizzata in ambito clinico è 

quella ottenuta tramite la somministrazione al paziente di appositi 

questionari di indagine. 

Questa pratica risulta essere ottima per applicazione e risultati, sia per la 

semplicità che trova il paziente nel dare le risposte, che per l’analisi delle 

risposte stesse, che essendo frutto della diretta e precisa testimonianza 

del malato, non risentono di cospicui margini d’errore. 

Come ovvio che sia, tali questionari risultano essere un validissimo 

metodo diagnostico, e in questa circostanza trovano ampi consensi due 

test di conclamata validità quali il T-Tsi e soprattutto il THI. 

Quest’ultimo questionario è certamente uno dei più diffusi, data la sua 

specifica idoneità nel fornire dei dati importanti sulla valutazione della 

disabilità che l’acufene arreca al paziente, e soprattutto di dare una 

quantificazione del disagio accusato dal paziente. 

Del questionario THI verrà fatta un’ampia descrizione nel paragrafo 

riguardate le metodiche diagnostiche, e soprattutto verrà fornito un 

esempio pratico di questo test nella presentazione delle metodiche 

utilizzate per la parte sperimentale di questa tesi, in cui il THI riveste una 

importanza assolutamente centrale e rilevante.  
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CAPITOLO II 

L'acufene: diagnosi e trattamento 
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METODICHE DI DIAGNOSI 

 

Prima di passare alla descrizione delle varie metodiche diagnostiche, va 

anticipato che la diagnosi degli acufeni risulta particolarmente 

difficoltosa e spesso purtroppo non riesce a fornire risultati esaustivi, 

data la difficoltà nel riuscire ad individuare la precisa causa del disturbo. 

Come accade di routine nei protocolli diagnostici, si inizia sempre con 

l’anamnesi. In questa fase, tramite domande specifiche e mirate poste al 

paziente, si iniziano a raccogliere informazioni sulla percezione 

dell’acufene, l’epoca d’insorgenza, i sintomi che esso comporta e sulla 

possibile combinazione con un’ ipoacusia. 

Come anticipato prima, il vero obiettivo diagnostico in queste 

circostanze si incentra sulla ricerca della causa di acufene. Per ottenere 

queste informazioni bisognerà quindi indagare su ogni compartimento 

dell’apparato uditivo per cercare di individuarne possibili alterazioni 

funzionali.  

Naturalmente prima di eseguire qualsiasi indagine bisogna accertarsi 

dello stato della membrana uditiva e sincerarsi della totale pervietà del 

condotto, ciò è semplicemente constatabile tramite esame obiettivo con 

accurata otoscopia. Appurata questa circostanza si può procedere 

verificando le capacità uditive del soggetto e la corretta funzionalità 

dell’orecchio medio. Bisogna quindi sottoporre il paziente a 

un’impedenziometria. Con questo esame, riusciremo ad escludere o 

individuare problematiche reflessologiche del muscolo stapedio, o un 

anomalo comportamento nella verifica della compliance della membrana 

timpanica.  
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Una volta ottenuti questi risultati potremo esprimerci su eventuali 

patologie dell’orecchio medio, evenienza che comunque senza fattori 

concomitanti non è ritenibile come causa di acufene. 

Dopo aver ottenuto informazioni sulle funzionalità dell’orecchio medio 

si può verificare la capacità uditiva del paziente tramite un esame 

audiometrico. Quest’indagine ci sarà utile per verificare se l’acufene è 

associato a ipoacusia, eventualità che staticamente si presenta in modo 

elevato. Appurata la soglia uditiva andremo quindi a verificare l’abilità 

nella comprensione del parlato nel soggetto esaminato tramite apposita 

audiometria vocale. Questa è una metodica che serve per escludere 

disfunzioni di comprensione centrale nell’elaborazione e nella 

comprensione del parlato, ciò è importante specificarlo data l’errata 

credenza secondo cui il rumore causato dall’acufene possa interferire 

nella comprensione dei suoni e del parlato stesso.  

In letteratura viene ampiamente trattata l’alterazione funzionale del 

labirinto posteriore e conseguentemente dei liquidi presenti nello stesso e 

nella coclea. Queste argomentazioni vengono più volte prese in esame in 

seguito a numerose manifestazioni di alterazione del labirinto posteriore 

e dei suoi liquidi in soggetti con acufene, sia accompagnato da patologie 

proprio dell’organo, sia addirittura in assenza delle suddette. 

Proprio per le sopraelencate motivazioni, nell’iter diagnostico degli 

acufeni risulta importante l’indagine a carico della porzione interna 

dell’apparato uditivo.  

Come metodiche diagnostiche dell’orecchio interno, vanno in primis 

citate le otoemissioni acustiche. Con quest’esame che andrà a recepire 

suoni provenienti dalla coclea riusciremo ad avere un primo quadro 

indicativo sulle funzionalità della stessa. In questo caso le modalità 

d’azione andranno effettuate tramite stimolazione della coclea e ciò verrà 
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effettuato tramite emissione di click nel caso di OAE transienti 

(TEOAE) o con la somministrazione di due toni nel caso dei prodotti di 

distorsione (DPOAE). Per esaminare le funzionalità proprie della coclea 

e dei suoi liquidi, può essere effettuata anche un’ elettrococleografia, 

esame però nella pratica clinica evitato in questi frangenti date le 

metodiche invasive con il quale viene effettuato. 

Una valutazione ancora più specifica ed interna può essere effettuata 

sottoponendo il paziente a studio dei potenziali evocati uditivi. Questo 

esame tende ad essere effettuato in tali circostanze per un fattore di 

controllo precauzionale generale. Con i potenziali evocati uditivi 

riusciremo ad indagare specificatamente sulle possibili alterazioni a 

livello del nervo acustico o di parte delle vie uditive centrali.  

Con il passare degli anni e l’avanzamento della ricerca, hanno iniziato a 

prender piede esami accurati anche nel campo della diagnostica per 

immagini. Nei recenti periodi molti esperti si sono concentrati sullo 

studio della percezione degli impulsi sonori a livello del sistema nervoso. 

E’ stato appunto scoperto che in alcune aree cerebrali “non uditive” quali 

ad esempio il sistema limbico, sono riscontrabili flusso ematico ed 

attività metabolica superiore alla norma in presenza di acufene.  

Per lo studio e l’identificazione delle suddette zone cerebrali possono 

essere utilizzati svariate metodiche come ad esempio la risonanza 

magnetica funzionale (fRMI) o alcune tecniche utilizzate in medicina 

nucleare. Con la fRMI, ad esempio, può essere visualizzato, seppur 

indirettamente, lo stato di attività cerebrale attraverso la variazione del 

tasso ematico di ossigeno.  

Più specifico appare però l’utilizzo di metodiche che forniscano 

immagini tomografiche che vadano a visualizzare la distribuzione della 

radioattività su scala di grigi sui vari strati corporei interessati.  
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Nel nostro specifico caso di utile finalità può essere la PET.  

Essa consente appunto di visualizzare in vivo processi fisiologici e 

biochimici, proprio per questo essa è risultata molto utile per ottenere 

elementi diagnostici su svariate patologie. 

La diagnostica per immagini risulta quindi importante perché consente 

valutazioni quantitative dei risultati (determinando il rapporto 

percentuale tra zone cerebrali simmetriche), o anche valutazioni di tipo 

qualitativo, situazione in cui vi è una comparazione di zone cerebrali 

simmetriche. Proprio in tale situazione risulta importante la PET, capace 

di dimostrare variazioni di attività cerebrali rispetto a valori basali o in 

presenza di stimolazioni sonore. 

Varie sono state le ricerche in questo campo, ciò è stato possibile anche 

grazie alle innovazioni dell’imaging funzionale. Svariati contributi 

scientifici hanno dimostrato alterazioni dell’attività cerebrale in pazienti 

con acufeni (Robert et. al, 2003; Berthold et. al, 2003), altri studiosi 

hanno documentato la massima variazione di attività corticale cerebrale 

nel periodo in cui è presente l’acufene (Arnold et. al 1996; Shulman et. 

al 1999). Queste indagini, soprattutto se viene eseguita accuratamente 

una PET, possono risultare di notevole importanza anche per fornire 

elementi prognostici, permettendo di valutare la positività o negatività 

dei risultati a trattamenti chirurgici, farmacologici o riabilitativi nei 

pazienti affetti da acufene.  

Tra le numerose metodiche diagnostiche precedentemente menzionate, 

trova la sua importanza l’acufenometria. Questo esame si effettua per 

studiare le caratteristiche psicoacustiche di un acufene, e ha la sua utilità 

nella quantificazione del problema e nel confronto fra i vari casi.  

Quando un paziente viene sottoposto a questo esame, verrà fatto 

accomodare in un cabina o camera silente, è importante che 
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l’esaminatore riesca a mantener viva l’attenzione del soggetto esaminato, 

data la durata non proprio breve dell’esame in questione. 

L’acufenometria, in seguito a una proposta fatta nel 1981 durante un 

simposio della fondazione CIBA, è stata opportunamente suddivisa in 

quattro fondamentali fasi di misurazione. Si inizierà con dei confronti 

prima di frequenza e poi di intensità, per poi individuare la 

mascherabilità e l’inibizione residua dell’acufene.  

In pratica clinica quindi la prima fase dell’acufenometria, che 

esaminatore e paziente affronteranno, consiste nel confronto di 

frequenza. In questa situazione si tenta di individuare la caratteristica 

frequenziale di un acufene, ciò può essere verificato somministrando al 

paziente dei suoni test che lo stesso confronterà con quelli del suo stesso 

tinnitus. Per ottenere dei risultati attendibili, bisognerà prima riuscire ad 

individuare una corrispondenza frequenziale nell’orecchio controlaterale 

per poi verificarne il risultato nell’orecchio ipsilaterale. 

Verrà quindi utilizzata la classica metodica della scelta forzata tra due 

alternative. Si inizia quindi a mandare questi suoni alternativamente 

all’orecchio controlaterale, così che il paziente li udirà circa 4-5 volte, e 

ne riconoscerà quindi quello più simile al suo acufene. Questa procedura 

verrà riproposta sulle frequenze da 1000 Hz fino al superamento della 

frequenza effettiva dell’acufene e come suddetto proponendo i suoni al 

paziente in coppia di 2 frequenze alternate. Si andrà quindi a verificare il 

risultato nell’orecchio ipsilaterale, anche se differenze di percezione 

sonora o problematiche di recruitment potrebbero inficiarne il risultato. 

In seguito alla determinazione di una frequenza similare all’acufene 

percepito dal paziente, si passa allo step successo, cioè quello del 

confronto di intensità. In questa situazione utilizzando la frequenza 

precedentemente individuata si andranno a somministrare suoni a livello 
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subliminare (tenendo conto di eventuali ipoacusie),con aumento di 

intensità di circa 2 dB. In questo frangente il paziente dovrà 

semplicemente riconoscere la presenza o assenza dei suoni brevi a esso 

proposti. Verrà quindi confrontata l’intensità dell’acufene del paziente 

col suono presentato, incrementandolo fino a una completa 

sovrapponibilità sonora. Va detto che solitamente un acufene non supera 

i 5dB di intensità.  

Una volta individuata la probabile frequenza ed intensità dell’acufene, si 

procede quindi nello studio delle sue intrinseche caratteristiche 

psicoacustiche tramite l’individuazione della mascherabilità dello stesso.  

Si va a questo punto a somministrare al paziente (nell’orecchio dove si 

percepisce l’acufene in esame) dei toni o dei rumori a banda stretta nella 

frequenza individuata nella prima fase dell’esame. Questi toni verranno 

incrementati con scatti da 2dB fino ad ottenere il completo 

mascheramento dell’ acufene. Ottenuto anche questo dato, facendo la 

differenza di intensità in dB, tra la soglia per il tono mascherante e il 

livello di intensità più basso in cui abbiamo un mascheramento totale 

dell’acufene, si avrà come risultante il livello minimo di mascheramento 

(LMM). Questo è appunto il dato fondamentale per un audioprotesista 

che volesse tentare di intraprendere, in un paziente con acufene e senza 

ipoacusia, la strada dei mascheratori. Difatti l’utilizzo dei mascheratori 

potrebbe essere una buona soluzione in caso di risultante LMM inferiore 

a 10dB, ma su queste specifiche applicazioni purtroppo la ricerca e i dati 

sugli effettivi vantaggi risultano carenti. 

L’ultimo step quindi da affrontare è quello dell’inibizione residua. In 

quest’ultima fase si somministra al paziente un tono mascherante di 

intensità superiore di 10dB all’ LMM e con frequenza pari a quella più 
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similare all’acufene. Il paziente, dopo aver udito questi toni, potrà dire se 

l’inibizione è stata completa o solo parziale. 

Per concludere questo studio delle caratteristiche psicoacustiche 

dell’acufene è ottima prassi quella dell’individuazione della soglia del 

disagio (LDL). In questa circostanza bisogna individuare l’intensità del 

segnale acustico a una data frequenza in cui il paziente sentirà fastidio. 

In un normoacusico la soglia del disagio si attesta intorno ai 90 dB HL. 

Questo esame risulta molto utile per diagnosticare possibili casi di 

iperacusia.  
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TERAPIE FARMACOLOGICHE E NON 

FARMACOLOGICHE 
 

Come ben noto l’acufene è una di quelle problematiche che, oltre ad 

arrecare disturbi e fastidi a chi ne è affetto, risulta ancora celata intorno 

ad un alone di mistero sia per le sue cause scatenanti sia per quanto 

concerne le terapie e i trattamenti atti a curare o per lo meno arginare i 

sintomi. Proprio in funzione dei moltissimi dubbi sull’eziologia del 

tinnitus sono state tentate varie terapie sia farmacologiche che non 

farmacologiche. Per dar prova della situazione incerta che aleggia in 

questo campo, utile può risultare un excursus riguardante la medicina 

delle evidenze, così da riuscire a fornire delle prove di efficacia sui 

trattamenti terapeutici. Un grosso apporto in tale direzione è stato dato 

dalla Cochrane Collaboration che ha stilato una sorta di classificazione 

dei trattamenti terapeutici suddividendoli in: Utili (di efficacia 

dimostrata in seguito a prove derivate da studi), probabilmente utili 

(efficacia stabilità con minor certezza), da valutare caso per caso (da 

valutare gli effetti a seconda delle circostanze di attuazione), di utilità 

non determinante (forniscono dati e risultati di qualità inadeguata alla 

valutazione), di utilità discutibile (esigua efficacia e instabilità del 

risultato), probabilmente inutili o dannosi (trattamenti la cui efficacia o 

pericolosità è stata dimostrata nella pratica clinica). 

Questa classificazione deriva, come ovvio che sia, da terapie 

somministrate ai pazienti per mezzo di agenti farmacologici e non 

farmacologici. Tra i farmaci utilizzati è giusto citare: farmaci vasoattivi, 

agonisti istaminici, anestetici locali, farmaci attivi sul sistema nervoso 

centrale, prostaglandine sintetiche, antinfiammatori non steroidei, 
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farmaci sostitutivi e farmaci omeopatici. Come deducibile, la quantità di 

farmaci utilizzati per la terapie dell’acufene è cospicua, ma purtroppo 

nessuno dei farmaci sopra citati ha garantito risultati pienamente 

soddisfacenti e oggettivamente confortanti. Solo alcuni sono stati i 

farmaci che hanno fornito qualche segnale di miglioramento seppur in 

maniera soggettiva. Il miglior risultato si è certamente ottenuto con 

l’utilizzo di Alprazolam, appartenente alla categoria degli ipnotici – 

sedativi. L’Alprazolam in alcuni casi ha portato il miglioramento 

dell’intensità dell’acufene. L’utilizzo di melatonina e antidepressivi 

triciclici ha infine aiutato quei pazienti con problemi di insonnia e 

depressione legati all’acufene.  

Per quanto riguarda il lato terapeutico, con l’utilizzo di ausili non 

farmacologici, troviamo: stimolazione elettrica ed elettromagnetica, 

agopuntura, ultrasuoni, laser, ipnosi, biofeedback, tecniche di 

rilassamento, psicoterapia. Questi rimedi non hanno però fatto rilevare 

efficacia alcuna. Gli unici, seppur minimi risultati sono stati forniti da 

trattamenti come ipnosi, biofeedback, tecniche di rilassamento, 

permettendo al paziente di accettare meglio il disturbo facendo diminuire 

i sintomi ansiosi generati appunto dagli acufeni.  
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TRATTAMENTI RIABILITATIVI 

 
Nel corso degli anni si è cercato di trovare molteplici soluzioni al 

problema degli acufeni, proponendo come precedentemente detto terapie 

farmacologiche o loro simili di dubbia riuscita, indi per cui si è scelto di 

veicolare le attenzioni anche verso trattamenti riabilitativi con la 

speranza di ottenere esiti migliori. Il principale trattamento riabilitativo 

riconosciuto a oggi è la Tinnitus retraing therapy (TRT)  

Questa terapia si basa sull’induzione all’assuefazione del tinnitus, ciò si 

tenta di ottenere prendendo come cardine il principio della plasticità 

neuronale, secondo cui il cervello è capace di imparare dei nuovi 

percorsi utili ad attenuare l’impatto negativo causato dagli acufeni.  

La TRT è composta dall’associazione tra una terapia riabilitativa detta 

“counseling” e un trattamento mirato all’arricchimento sonoro chiamato 

“Sound Therapy”. Questo trattamento riabilitativo viene utilizzato sia su 

pazienti affetti da iperacusia e naturalmente anche su chi soffre di 

acufeni, riscontrando in quest’ultima situazione un’ efficacia attestata 

intorno all’80% in trattamenti non superiori ai 2 anni di durata.  

La TRT per poter garantire dei soddisfacenti risultati bisogna che venga 

suddivisa in varie tappe con uno specifico protocollo, che il paziente 

dovrà seguire alla lettera coadiuvato da più figure professionali. Questo 

trattamento infatti è fondamentale che sia applicato con un sinergico 

lavoro di Equipe. Le figure accreditate in questo percorso sono appunto 

quella del medico specialista (Otorinolaringoiatra o Audiologo) che 

dovrà dare una valutazione iniziale dello stato del paziente tramite 

un’accurata anamnesi, esami strumentali diagnostici generali che diano 
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delle valutazioni eziologiche e caratteristiche dell’acufene così da poter 

inquadrare il paziente in una delle 5 categorie in cui è diviso il TRT.  

Oltre la figura dello specialista è spesso utile l’apporto di uno psicologo 

che dovrà essere di supporto al paziente ove risultasse necessario. In 

ultimo luogo, ma non per importanza, bisogna citare la figura 

dell’audioprotesista. Esso avrà il delicatissimo compito di coordinare la 

fase della terapia del suono, fase in cui dovrà fornire al paziente il 

generatore di rumore, eseguendo periodici controlli e settando 

l’apparecchio con la più appropriata taratura. 

Come esplicato da P.J.Jastreboff, per ottenere dei soddisfacenti risultati è 

necessario che il paziente segua la TRT secondo un rigido protocollo, 

diviso in 8 punti specifici. Nelle prime 5 parti di questo protocollo il 

lavoro sarà prettamente diagnostico e di comunicazione tra il paziente e 

lo specialista. Il trattamento inizia con un colloquio che si tiene con lo 

specialista stesso o in un centro di trattamento. In questa fase è 

importante far chiarezza al paziente riguardo tutti gli aspetti di un 

acufene, così che esso possa prenderne coscienza senza troppi timori. Si 

proseguirà quindi con valutazioni iniziali sul paziente e la situazione 

generale, valutazioni cliniche e audiologiche. Nel frangente valutativo, 

vengono effettuati esami strumentali atti a valutare le performance 

uditive generali del paziente e le caratteristiche specifiche dell’acufene. 

La quinta fase è fondamentale perché con essa si sceglierà il tipo di 

trattamento a cui sottoporre il paziente, ciò sarà deciso dopo un’ attenta 

presa visione degli esami strumentali e dalle risposte ottenute in seguito 

ad anamnesi in cui il paziente stesso fornirà le informazioni principali 

che determineranno la categoria di appartenenza. 
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Figura n.1 - Categorie di trattamento dei pazienti con acufene (P.J. Jastrebroff – J.W. Hazell) 

 

Ultimate le valutazioni specialistiche e collocato il paziente nella 

graduatoria di appartenenza, si passerà quindi alla terapia individuale di 

sostegno (counseling) e alla Sound therapy, per poi concludere con 

controlli sul paziente diluiti nel tempo.  

Come anticipato, lo scopo della TRT non è il totale annullamento del 

tinnitus, ma il ricondizionamento della percezione che si ha di esso con 

l’obiettivo di diminuirne o addirittura eliminarne la caratteristica 

invalidante che l’acufene comporta. 

Una parte fondamentale della terapia, è certamente quella del counseling. 

Questa essenziale fase del trattamento può essere effettuata dal medico o 

da uno psicoterapeuta, essi avranno il compito di informare il paziente su 

tutti gli aspetti dell’acufene, sulle possibili cause e soprattutto di 

tranquillizzarlo chiarendo ad esso che il tinnitus non degenera in 

aggravamenti dell’udito o addirittura sordità, timore spesso manifestato 

dai pazienti meno informati. Il counselor dovrà, soprattutto nelle fasi 

iniziali, essere un supporto e un mentore per qualsiasi dubbio che 

affligge il paziente. E’ importante che tra lo specialista e il paziente vi 

sia un contatto periodico, così facendo ogni perplessità potrà essere 

sfatata, e il counselor potrà discutere con il suo assistito delle corrette 

modalità con cui affrontare disturbi causati dall’ handicap che l’acufene 

comporta, come possibili crisi di panico, o stati d’ansia, e soprattutto 

consigliare accortezze giornaliere che aiuteranno a perseguire 
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soddisfacenti risultati, come ad esempio evitare assolutamente i luoghi e 

le situazioni troppo silenziose. Certamente il tipo di approccio sarà 

differente in base al grado e alla tipologia di disturbo che il paziente 

manifesta, va appunto differenziata la situazione di un paziente con 

ipoacusia e quindi con una quasi certa causa audiologica e un paziente 

con disturbi prettamente psicologico/emotivi. Non vi è alcun dubbio sul 

fatto che, la seconda tipologia di paziente precedentemente menzionata 

necessita di un tipo di trattamento più lungo e fitto di incontri, nei quali 

sarà necessario tenere sotto controllo il livello di sopportazione 

all’acufene e di stress del paziente, cercando se necessario di supportare 

la terapia con trattamenti di rilassamento come training autogeno e yoga 

o anche con l’utilizzo di psicofarmaci, evenienza quest’ultima da 

sondare attentamente, proprio perché un errato o eccessivo uso di 

psicofarmaci potrebbe risultare controproducente. 

In quasi tutti i casi al counseling va associata la Sound therapy. 

La Sound therapy può essere considerata come un trattamento 

riabilitativo a se stante, anche se è preferibile associarla e inglobarla nel 

protocollo della TRT per riuscire ad articolare meglio il lavoro, 

precedendola con indagini diagnostiche e percorso di counseling. Nella 

Sound therapy è di fondamentale importanza la presenza di un 

audioprotesista qualificato, esso avrà infatti il compito di aumentare la 

quantità di suoni a cui il paziente è esposto, aiutando quindi il 

mascheramento dell’acufene tramite generatori di rumore (sound 

generators) o apparecchi acustici. Un audioprotesista che si trovi di 

fronte a un paziente con acufeni e che già abbia iniziato il trattamento 

TRT dovrà confrontarsi con lo specialista per ottenere dati sia sullo stato 

dell’arte, che naturalmente sulle indagini cliniche già effettuate.  
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Nell’approccio al paziente dopo aver valutato gli esami a cui è stato 

sottoposto ed in seguito a dettagliata anamnesi, l’audioprotesista 

deciderà il tipo di ausilio più adatto.  

Quando ci si trova di fronte ad esempio a pazienti con iperacusia, l’unico 

rimedio è l’utilizzo di generatori di suono che desensibilizzeranno il 

sistema uditivo, erogando dapprima suoni liminari alla soglia uditiva del 

paziente, per poi aumentarne l’intensità in seguito ai risultati ottenuti. 

Ben diverso è invece il caso in cui si presenta all’audioprotesista un 

paziente normoudente ma con forti acufeni.  

In tale situazione la strada più esatta da percorrere è la fornitura di 

generatori di rumore, assolutamente da applicare binauralmente, anche in 

caso di acufene monolaterale. L’audioprotesista, dovrà scegliere un 

generatore che garantisca un’ampia gamma frequenziale, una potenza 

adeguata alle necessità e possibilmente, provare a venire incontro alle 

esigenze emotive ed estetiche che il paziente manifesta. 

Fondamentali sono la fase dell’informazione e della regolazione. Nella 

fase di regolazione bisogna regolare sia la banda frequenziale del rumore 

(in base al tipo di acufene), sia naturalmente il volume con cui il rumore 

stesso andrà somministrato al paziente. Nella regolazione del volume 

fondamentale sarà la collaborazione del paziente, poiché l’intensità del 

volume stesso dovrà assolutamente evitare di interferire col parlato, 

riuscendo ad attestarsi a un livello tale da consentire la normale udibilità 

dell’acufene, non superando quindi l’intensità di quest’ultimo. Questo 

specifico livello di regolazione del generatore viene chiamato “Mixing 

Point”. Fondamentali saranno naturalmente le informazioni che 

l’audioprotesista deve fornire al paziente, raccomandando allo stesso 

l’utilizzo giornaliero (non notturno) e rammentando l’importanza di un 
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costante contatto diretto sia con lo specialista che con l’audioprotesista 

stesso.  

 
Figura n. 2 – Generatore di rumore indossabile con tip ventilata 

 

In ultimo, ma di certo non per numeri di casi, troviamo il quadro clinico 

in cui si attestano tutti quei pazienti che riferiscono forti acufeni con 

associata ipoacusia.  

Questo interessante aspetto, oggetto della mia trattazione, verrà trattato 

nelle sue varie sfumature nel capitolo seguente. 
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CAPITOLO III 

La nostra esperienza 
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INTRODUZIONE  
 

L'acufene è un sintomo molto frequente nella pratica audioprotesica, e 

anche nella mia pur limitata esperienza, l'associazione ipoacusia-acufene 

è stata piuttosto ricorrente.  

L’opportunità di una terapia protesica nei soggetti affetti da questi due 

sintomi è descritta da decenni, sin dalla prima metà del secolo scorso, 

nonostante ciò in letteratura è difficile trovare delle sistematizzazioni 

scientifiche sulla reale e dimostrata efficacia di tale tipo di trattamento. 

Ciò probabilmente per la difficoltà di organizzare compiutamente dati 

che attengono alla sfera psicologica ed emozionale in soggetti che 

presentano inoltre caratteristiche di deficit uditivo differenti l'uno 

dall'altro. 

Identica difficoltà abbiamo riscontrato nella nostra esperienza: variabili 

quali configurazione audiometrica, tipo, durata della perdita uditiva, tipo 

dell'acufene, caratteristiche temporali, tempo d'insorgenza, e, non ultime, 

le caratteristiche personali sia caratteriali che di ambiente di vita e 

lavorativo, hanno reso impossibile un confronto interindividuale che 

potesse avere un rigore scientifico. Abbiamo comunque inteso 

confrontare intraindividualmente le variazioni di questionari psicometrici 

validati proprio per il problema acufene. 

Per riuscire a lavorare in maniera proficua sul nostro campione è stato 

necessario un adeguato follow-up, analizzando dapprima i risultati degli 

esami strumentali e secondariamente, dopo aver valutato gli effettivi 

livelli di ipoacusia ed acufene, applicando gli apparecchi acustici più 

idonei, con conseguente periodo di adattamento (3 mesi o più), cui è 

seguita la verifica dei risultati ottenuti. Questo programma di 
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riabilitazione è risultato complesso data la forte soggettività delle 

risposte fornite dai pazienti in seguito alla protesizzazione acustica. Ciò è 

dovuto sia ai differenti quadri audiometrici di ognuno, sia al differente 

effetto della terapia protesica sull’acufene, sempre legato alla percezione 

soggettiva. Tale complessità come vedremo è premiata dall’elevato 

miglioramento della qualità della vita nei casi di successo della terapia 

riabilitativa. 
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MATERIALI E METODI  

 

Abbiamo selezionato 17 pazienti giunti alla nostra osservazione presso la 

filiale locale di un’azienda audioprotesica di un marchio leader nel 

settore, dal novembre 2010 al giugno 2011. 

I 17 soggetti esaminati (10 uomini e 7 donne, età media 57 anni), erano 

tutti affetti da ipoacusia neurosensoriale, con associato acufene di varia 

entità, idiopatico. Sono stati esclusi i pazienti con acufene di verosimile 

origine neoplastica o clinicamente riconducibili a patologia circolatoria. 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad accurata anamnesi generale e 

mirata, micro-otoscopia, valutazione audiologica con tentativo di 

diagnosi eziologica, valutazione con questionari psicometrici e per 

l’iperacusia. Il protocollo diagnostico di valutazione audiologica 

comprendeva: audiometria tonale e vocale con prove di loudness per la 

soglia del fastidio, studio dei potenziali evocati uditivi del tronco 

encefalico (ABR), Timpanometria e studio dei riflessi stapediali 

(quest’ultimo è stato eseguito solo se la valutazione con questionario per 

l’iperacusia era negativa). La valutazione dell’acufene comprendeva la 

seguente batteria di test: Tinnitus loudness and pitch matching, Minimal 

masking levels (MML), Loudness discomfort levels (LDL); Non 

abbiamo eseguito il test della Inibizione residua per le numerose 

controversie riportate in letteratura riguardo al suo reale valore clinico. 

In caso di indicazione protesica i pazienti hanno naturalmente eseguito i 

test di audiometria protesica. 

La valutazione psicometrica è stata effettuata attraverso il Tinnitus 

Handicap Inventory (THI - Newman et al, 1996). Il suddetto 

questionario prevede 25 domande a risposta multipla con le quali si 

riesce ad avere informazioni riguardo disabilità, reazioni emotive e 
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difficoltà di concentrazione che l’acufene può comportare. Per ogni 

quesito vengono assegnati 4 punti ad ogni risposta “si”, 2 punti quando il 

paziente risponde “qualche volta” e 0 punti nel caso venga barrata la 

casella del “no”. La somma dei punteggi ottenuti dalle risposte definirà il 

grado di fastidio causato dall’acufene. Per questa particolare 

classificazione ci si basa sul grading clinico della severità dell'acufene 

secondo le linee guida del Working Group British Association of 

Otolaryngologists, Head and Neck Surgeons (1999).  

Il grading clinico elaborato dalla British Association of Otolaryngologist  

si prospetta come di seguito: 

• Grado 1 - lievissimo (THI 2-16) solo in ambiente silenzioso; 

• Grado 2 - lieve (THI 18-36) occasionali turbe del sonno; 

• Grado 3 - moderato (THI 38-56) avvertito anche nel rumore; 

• Grado 4 - severo (THI 58-76) interferenza su sonno e attività 

quotidiane; 

• Grado 5 - catastrofico (THI 78-100) impossibilità a svolgere le 

normali attività quotidiane, astensione dal lavoro. 

Il THI è stato somministrato ai pazienti prima e dopo la protesizzazione 

così da poter ottenere dati confrontabili e valutare l’effetto della terapia 

protesica sul peso dell’acufene sulla qualità della vita. Questo test risulta 

avere un’ottima attendibilità, sia per il tipo di domande mirate e precise 

che esso propone, sia per la rapidità e facilità con in quale il paziente può 

compilarlo. (fig.3) 
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Figura n.3 – Questionario THI (Tinnitus Handicap Inventory) 

 

Dopo il primo questionario THI ed in seguito ad adeguato counselling si 

è naturalmente proceduto alla protesizzazione acustica.  
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Di questi 17 pazienti, 4 hanno rifiutato l’ausilio protesico per 

motivazioni economiche e/o estetiche.  

Le protesi acustiche utilizzate per i restanti 13 pazienti sono di tipo 

retroauricolare, open fitting o RIC (Receiver In the Canal). Tutte hanno 

un’elaborazione del suono digitale e sono programmabili digitalmente 

tramite computer con appositi software. 

 

 
Figura n. 4 – Schema a blocchi di una protesi digitale programmabile tramite pc 
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RISULTATI  
 

 

I risultati dei test psicometrici (THI) eseguiti nella fase precedente al 

trattamento protesico sono riportati nel grafico 1. 

 

Valori di risposta questionario THI prima della pro tesizzazione per 
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Grafico n. 1 –valori di risposta questionario THI prima della protesizzazione 

 

Gli ultimi 4 pazienti cui è stato somministrato il questionario (pazienti 

numero 14, 15, 16 e 17) hanno rifiutato il trattamento protesico, e sono 

stati esclusi dal prosieguo dello studio.  

Si può comunque notare come almeno tre dei quattro pazienti che hanno 

rifiutato le protesi riferivano un disagio minore per quanto riguarda 

l’acufene, mentre la paziente numero 17, seppur con una disabilità 

rientrante in un secondo grado del THI, presentava un ipoacusia lieve 

che non era border-line per l’indicazione protesica.  
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Dalle risposte ottenute nel questionario pre protesizzazione è emerso un 

valore di media, tra i pazienti che hanno accettato il trattamento, pari a 

39,70. Tale valore, che si attesta a ridosso dei quaranta punti (la scala va 

da 0 a 100), colloca tale risultato al terzo grado della scala THI.  

Nel grafico successivo viene riportata la distribuzione del campione in 

base alle categorie di grading clinico, prima della protesizzazione.  
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Grafico n. 2 –grading clinico della severità dell’acufene 

 

Come si evince dal grafico sovrastante, dei 13 pazienti, (6 donne e 7 

uomini) sottoposti a trattamento protesico, 5 di essi presentano acufene 

moderato, 5 acufene lieve e solo una paziente ha riferito un acufene 

severo con un valore addirittura quasi al limite del quinto e ultimo grado 

della scala.  

Nella verifica delle caratteristiche psico acustiche dell’acufene effettuate 

tramite acufenometria si è riscontrato un pitch medio del tinnitus 

compreso tra le frequenze 4 ed 8 kHz. Il range di frequenze in cui ricade 

il pitch dell’acufene dei 13 pazienti esaminati, risulta essere identica a 
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quella in cui si è maggiore la gravità delle perdite uditive nei pazienti 

stessi. 

Abbiamo poi provato ad analizzare in dettaglio le risposte dei pazienti ai 

test psicometrici. Sono emersi alcuni dati degni di nota sufficientemente 

omogenei e per le indicazioni che essi forniscono. 

Il più rilevante, prendendo in esame singolarmente i quesiti, sembra 

essere quello riguardante la domanda: “ha problemi ad addormentarsi la 

notte a causa dell’acufene?” 

Problemi ad addormentarsi la notte a causa dell'acu fene?

46%

54% Si
A volte
No

 

Grafico n.3 – risposte alla domanda numero 7 del questionario 

 

Come si può notare dalla figura 6, dei 13 pazienti successivamente 

protesizzati, tutti riferiscono qualche problema nel riuscire ad 

addormentarsi. I due diversi gruppi abbiamo verificato riferirsi ad 

acufeni non stabili (risposta no), mentre chi ha risposto si, riferisce 

acufeni continui e con intensità ragguardevoli. La problematica 

dell’addormentamento è verosimilmente legata al fatto che al paziente è 

assolutamente sconsigliato di dormire con le protesi acustiche in 

funzione, ciò comporta quindi che nel frangente pre addormentamento, 

la situazione uditiva tende a tornare come di natura si presenta, 
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comportando nuovamente un senso di isolamento acustico che comporta 

l’accrescimento della percezione dell’acufene. Anche dal punto di vista 

psicologico, il fatto stesso di non indossare più le protesi, rende insicuro 

il paziente che quindi tenderà a dare maggior attenzione all’acufene. 

I nostri pazienti sono stati costantemente monitorati nel periodo di 

adattamento acustico. Abbiamo considerato un follow up minimo di 3 

mesi per rivalutare i risultati del THI. In questo periodo il paziente 

veniva convocato a controllo ogni 10 giorni per verificare lo stato e se 

necessario regolare gli apparecchi acustici. In concomitanza con il 

controllo e la regolazione degli apparecchi, fondamentale è stato la 

prosecuzione del counselling. Ognuno dei colloqui comprendeva quindi 

ampie conversazioni che trattavano le sensazioni nuove che gli 

apparecchi davano, la percezione dei suoni ambientali e di 

conversazione, e naturalmente un’approfondita analisi sulle possibili 

variazioni che si potevano ottenere riguardo gli acufeni ed il fastidio che 

gli stessi arrecavano. 

I risultati della seconda valutazione THI dopo la protesizzazione con 

adeguato periodo di adattamento sono riportati in grafico 3.  

Si noti come siano documentabili miglioramenti nella totalità dei 

pazienti protesizzati. 
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Variazione risultati questionario THI pre e post pr otesizzazione
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Grafico n. 4 – Variazione risultati THI pre e post protesizzazione 
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Figura n.5 – Tabella valori THI pre e post protesizzazione 

 

I miglioramenti nella maggior parte dei casi sono stati sensibili. Il valore 

massimo del primo test THI che si quantificava in 72 punti, nel secondo 
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test è sceso addirittura a 38, riducendo la media complessiva da 39,70 a 

20,60. 

I miglioramenti risultano soddisfacenti anche osservando le categorie di 

grading clinico (grafico 4) 

Grading clinico della severita dell'acufene pre e p ost protesizzazione
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Grafico n.5 – Grading clinico della severità dell’acufene pre e post protesizzazione 

 

L’unico caso di acufene di grado severo è scomparso per migliorare ed 

essere definito come acufene con moderata disabilità. Tutti i pazienti, 

tranne il numero 7 che purtroppo ha riscontrato un miglioramento meno 

consistente degli altri, percepiscono il loro acufene non più con una 

severità moderata ma bensì lieve. Rilevante è il dato del paziente numero 

12 passato da un tinnitus moderato a molto lieve, verosimilmente ciò è 

stato favorito dalla perdita di grado medio e con andamento lineare, 

eventualità che ne ha sensibilmente facilitato la protesizzazione, 

favorendone quindi i risultati anche sulla percezione dell’acufene ormai 

udito solo saltuariamente ed esclusivamente quando non vengono 

indossate le protesi acustiche. 
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Un altro dato che ci sembra interessante sottolineare è quello relativo 

all’item n. 25 del questionario THI. Nell’ultima domanda del 

questionario veniva chiesto se l’acufene provocasse loro insicurezza. 

 

L'acufene le provoca insicurezza?
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Grafico n.6 – Risposte domanda numero 25 questionario THI pre e post 

protesizzazione 

 

Dal grafico 5 emerge un dato di fondamentale importanza. Nessuno dei 2 

pazienti che riferiva cronica insicurezza a causa dell’acufene accusa 

ancora gli stessi disagi e per molti dei pazienti protesizzati questo 

trattamento ha sortito effetti psicologicamente ottimali, facendo 

praticamente sparire il senso di insicurezza che la percezione 

dell’acufene arrecava. Durante i colloqui periodici effettuati dopo la 

protesizzazione, tutti e 13 i pazienti tendevano spesso dopo qualche 

tempo a riferire sempre con minor frequenza il problema della 

percezione degli acufeni, poiché più interessati al miglioramento della 

soglia uditiva, i cui già positivi risultati iniziali ne avevano accresciuto 
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l’importanza. Il miglioramento della soglia uditiva in tutti e 13 i casi ha 

quasi da subito iniziato a dare segnali positivi ai pazienti, ciò ha portato 

gli stessi a collaborare in maniera più efficace, aspetto questo, risultato 

determinante nel perseguire buoni risultati sia dal punto di vista della 

percezione acustica che da quello acufenologico. 

A scopo dimostrativo dell’efficacia del nostro programma riabilitativo 

verranno di seguito proposti i casi dei 4 pazienti che dal THI redatto 

prima della protesizzazione erano risultati con maggiore disabilità.  
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Paziente 1 

Probabilmente il caso più complesso ma anche il più gratificante dei 13 

che sono stati seguiti e presi in esame per questo lavoro. 

Il paziente è una donna di 50 anni, maestra d’asilo, che come visibile 

dall’audiometria tonale presenta un’ipoacusia neurosensoriale, bilaterale, 

pantonale, di grado medio grave (figura n.6) 

 
Figura n.6 – Audiometria tonale paziente 1 

 

La paziente oltre naturalmente ad un problema così evidente a livello di 

perdita uditiva, riferiva acufene bilaterale continuo. Il tinnitus veniva 

vissuto come un grosso problema con conseguente insicurezza, tensione 

e soprattutto cattiva qualità del riposo notturno con necessità di assumere 

per lunghi periodi antidepressivi triciclici (assunzione totalmente cessata 

a distanza di un paio di mesi dall’inizio del trattamento). Nel primo 

questionario THI somministrato risulta un punteggio di 72, che la colloca 

in una categoria di grading clinico 4 (severo). La paziente già da 3 anni 

utilizzava degli apparecchi acustici di tipo “Completely in the canal” 

(CIC), non adatti alla correzione dell’acufene, per il senso di occlusione 
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del condotto uditivo esterno. E’ stato quindi scelto di modificare in una 

protesizzazione binaurale con apparecchi retroauricolari ai quali è stata 

accoppiata una chiocciola rigida su misura con 1 mm di ventilazione. In 

realtà l’andamento della perdita uditiva non avrebbe consigliato questa 

scelta di protesizzare con una ventilazione seppur minima, ma il fatto 

che potesse fornire vantaggi dal punto di vista dell’acufene, ci ha spinti 

ad intraprendere questa strada. I risultati sono stati incoraggianti già 

dopo i primi due mesi sia per il recupero della perdita uditiva, sia per la 

disabilità arrecata dall’acufene. A conferma di questo risultato il test THI 

ha mostrato una riduzione da 72 a 34, ottenendo un miglioramento di ben 

38 punti. Come già accennato, le conseguenze a carico del riposo 

notturno, seppur meno frequenti, tendono a ripresentarsi, poiché, senza 

indossare gli apparecchi acustici, il problema degli acufeni torna a 

presentarsi. Dal punto di vista della perdita uditiva il miglioramento è 

stato evidente, con grande soddisfazione della signora, che seppur di 

giovane età, risulta utilizzatrice di protesi da quasi un decennio. 

 

 
Figura n.7 – Esempio di protesi BTE (Behind the ear) utilizzato per la 

protesizzazione. 
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Figura n.8 – Esempio di chiocciola rigida con pistaffa accoppiata all’apparecchio 

BTE 
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Paziente 2 

Il secondo caso preso in esame è un paziente di 72 anni, pensionato, con 

una classica presbiacusia (figura n.9) associata ad acufene monolaterale 

destro. 

 
Figura n.9 – Audiometria tonale paziente 2 

 

Come visibile dall’audiometria, l’orecchio sinistro ha un calo della 

percezione uditiva a partire dai 750 kHz, con le frequenze gravi ben 

conservate. Ben più problematica è la situazione dell’orecchio destro, 

dove il calo inizia già dopo la frequenza dei 250 kHz. Il pitch 

dell’acufene era compreso tra 4 ed 8 kHz. Il risultato del test THI era di 

46 punti scesi poi a 30 in seguito a protesizzazione. E’ stato scelto un 

sistema binaurale di tipo RIC (Receiver in the canal), ottimo per le 

ridotte dimensioni e soprattutto per la collocazione del ricevitore 

all’interno del canale acustico. Data comunque l’entità media della 

perdita è stato deciso di utilizzare degli auricolari fatti su misura. Dal 

punto di vista acufenologico il processo di miglioramento è stato un po’ 

difficoltoso ed i risultati sono stati minimi e riscontrabili sono in alcune 

situazioni. Il paziente infatti, seppur in età avanzata, risultava essere alla 
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prima protesizzazione, quindi l’adattamento alla diversa e meno naturale 

percezione del suono che gli apparecchi forniscono è stata difficoltosa. 

Problematica era la percezione dei suoni ambientali, ciò ha indotto a una 

regolazione di volume più bassa rispetto al necessario e ad utilizzare un 

settaggio del microfono di tipo direzionale. Queste accortezze sono 

dovute alle svariate lamentele di fastidio che il paziente riferiva nei vari 

colloqui tenutisi nei 3 mesi iniziali, e ciò naturalmente ha ostacolato un 

recupero ottimale dal punto di vista della percezione dell’acufene, seppur 

un lieve miglioramento ci sia stato. Dopo circa 4 mesi si è potuto 

riscontrare un più che apprezzabile miglioramenento a livello uditivo, 

poiché gradualmente il volume, dapprima percepito costantemente alto e 

fastidioso dal paziente, è stato adattato alle reali necessità che la perdita 

indicava.  

 
Figura n.10 – Apparecchio tipo RIC (Receiver in the canal) 

 

Figura n.11 – Esempio auricolare su misura in apparecchio RIC 
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Paziente 3 

Si tratta di una donna di 75 anni, con ipoacusia neurosensoriale bilaterale 

e acufene stabile, bilaterale. Utilizzatrice di protesi già da circa 5 anni 

non era stato possibile risolvere in maniera soddisfacente né il problema 

del deficit uditivo, né tantomeno il grosso fastidio che l’acufene 

bilaterale comportava.  

 
Figura n.12 – Audiometria tonale paziente 3 

 

Come si può notare dalla audiometria tonale riportata in figura n.12 si 

tratta di una classica presbiacusia bilaterale di grado medio. Come 

confermato dai vecchi esami strumentali, la paziente circa 5 anni prima 

del nostro incontro presentava una perdita uditiva di minor entità ed era 

perciò stata protesizzata binauralmente con una coppia di apparecchi 

endoauricolari. Il peggiorare della soglia uditiva sulle frequenze acute 

sommato all’aumento di frequenza ed intensità degli acufeni ha reso 

preferibile una nuova protesizzazione binaurale con protesi di tipo RIC 

(Receiver in the canal) a cui sono stati accoppiati degli auricolari su 

misura con 2mm di ventilazione.  

Naturalmente il fatto che la paziente fosse già da anni utilizzatrice di 

protesi acustiche ha favorito il rapido adattamento alle stesse. 



 53 

La scelta di utilizzare un auricolare con 2 mm di ventilazione, è stata 

determinante per evitare il senso di occlusione del CUE, che sarebbe 

stato controproducente sia nella correzione del deficit uditivo che per il 

miglioramento dal punto di vista dell’acufene. Dal questionario THI 

somministratole risultava una disabilità di grado moderato (46 punti) 

senza che le protesi endoauricolari fornissero alcun vantaggio da questo 

punto di vista. Il problema è stato però quasi completamente risolto con 

la nuova protesizzazione, ponendo una forte attenzione sul feedback 

attentamente impostati e resi il meno invasivi possibile, hanno permesso 

di garantire alla paziente un suono d’insieme completo sia per quanto 

concerne il linguaggio, che nella percezione dei rumori ambientali, con 

una discriminazione vocale molto soddisfacente. L’utilizzo della protesi 

più adeguata e regolata ad arte ha garantito un più che soddisfacente 

risultato in termini di recupero del deficit uditivo ed un ragguardevole 

risultato per quanto riguarda le problematiche acufenologiche: nei 

colloqui fatti durante i 3 mesi di adattamento acustico riferisce una quasi 

completa scomparsa dell’acufene indossando gli apparecchi con un THI 

redatto dopo circa 100 giorni dalla protesizzazione di 20 punti. 
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Paziente 4 

Si tratta di un maschio di 61 anni, manovale, con esposizione cronica a 

rumore lavorativo e conseguente accertato danno uditivo da trauma 

acustico cronico. 

 
Figura n.13 – Audiometria tonale paziente 4 

 

Come dall’audiometria tonale riportata in figura n.13 , il paziente 

presenta un’ipoacusia di tipo neurosensoriale, bilaterale, pantonale, di 

grado medio, più accentuata a destra con associato acufene bilaterale, 

continuo, con pitch di circa 8 kHz. 

Il risultato del questionario THI è di 42 punti, corrispondenti ad una 

categoria di acufene moderato di grado 3.  

Per la protesizzazione è stato scelto un apparecchio acustico di tipo RIC, 

al quale è stato possibile accoppiare un tip di tipo open. L’utilizzo di 

questa cupoletta aperta ha favorito l’adattamento acustico alla protesi 

rendendolo più rapido data la percezione dei suoni più naturale ed il 

superamento dell’iniziale problematica dell’effetto occlusione che gli 

auricolari su misura spesso comportano. Il paziente non aveva mai 

portato protesi acustiche prima. A livello uditivo i risultati sono stai 

eccellenti, con un recupero assolutamente soddisfacente, risolvendo 
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anche quei problemi di comprensione verbale che affliggevano il 

paziente spesso in difficoltà durante le comunicazioni interpersonali.  

I risultati ottenuti dal punto di vista acufenologico non sono stati 

altrettanto soddisfacenti. Al termine del trattamento protesico al paziente 

è stato riproposto il questionario THI, che ha mostrato un miglioramento 

contenuto rispetto ai valori di partenza (32 punti). La protesizzazione ha 

comunque comportato una sorta di “mutamento percettivo”. Dopo circa 

2 mesi dall’avvenuta protesizzazione, il paziente ha riferito una 

variazione soggettiva del pitch che all’acufenometria è risultato ridotto a 

circa 3 kHz.  

 
Figura n.14 – Tip open accoppiata a protesi acustica tipo RIC 
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
 

Abbiamo già più volte sottolineato come sia fondamentale il concetto 

secondo il quale, migliorando la percezione uditiva del paziente, 

diminuisce il fastidio che arreca l’acufene, grazie anche al già 

menzionato concetto della plasticità neuronale.  

I pazienti con ipoacusia (nel caso di questa nostra esperienza si tratta di 

ipoacusia di entità media o grave), subiscono una minor percezione sia 

del linguaggio che dei suoni ambientali, con la conseguenza di una sorta 

di "isolamento acustico". Questa condizione è senz’altro la peggiore per 

l'acufene. A ciò si aggiunga che un paziente con un'alterata capacità 

uditiva tenderà ad avvertire un senso di insicurezza dando maggior 

attenzione all'acufene, amplificandone il peso, con il risultato di gravi 

disagi emozionali.  

Risulta dunque già intuitivo il vantaggio che può derivare dall'utilizzo di 

protesi acustiche che avranno il compito di amplificare tutti i suoni 

percepiti dal paziente, estraendolo dalla sfavorevole condizione 

dell’isolamento acustico. Questa nuova condizione, in cui l’ipoacusico si 

trova, comporta, in primis, un effetto di “minor attenzione” nei confronti 

dell’acufene anche per solo effetto del "mascheramento" che il ripristino 

della funzione uditiva comporta, con conseguente vantaggio psicologico 

ed accrescimento della sicurezza che il paziente incrementerà con il 

tempo. Presupposto fondamentale, in questa circostanza, è la scelta del 

tipo e l’adattamento dell’apparecchio acustico che devono risultare 

appropriati per la correzione della perdita uditiva. Un aspetto di primaria 

importanza a questo proposito, come abbiamo visto nei casi descritti, è la 

garanzia di una certa ventilazione del condotto uditivo onde evitare uno 

spiacevole effetto occlusivo del CUE, controproducente per la 
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percezione dell'acufene. Proprio per il sopracitato motivo, quando 

possibile, è preferibile utilizzare apparecchi acustici con tip ventilati o 

quando la perdita fosse cospicua, ripiegare su auricolari su misura, 

tentando di fornirli della maggior ventilazione possibile e regolando 

l’apparecchio acustico in maniera da non precludere l’udibilità di quasi 

nessun suono ambientale. Quest’ultimo concetto risulta però non 

dogmatico poiché la percezione e l’eventuale fastidio che i suoni 

arrecano al paziente  sono assolutamente soggettivi. Nel caso in cui il 

paziente riferisca fastidio nella percezione dei rumori ambientali è 

opportuno che l’audioprotesista lavori sui valori del rapporto di 

ginocchio e di compressione, evitando di filtrare troppo i suoni udibili e, 

ove possibile, cercando gradatamente di fare un lavoro di adattamento 

anche in questa direzione. L’insieme di tutte queste accortezze potrà 

garantire efficaci miglioramenti nella percezione dell’acufene, arrivando, 

in alcuni casi, a sortire, di per se, un sorta di effetto mascherante. 

Naturalmente i risultati migliori si otterranno nei pazienti con perdite 

uditive flat o a carico delle frequenze medie e gravi, grazie alla maggior 

linearità dell'amplificazione necessaria. 
I risultati descritti ci danno dunque conferma della fondatezza della 

necessità della terapia protesica della sordità quale primo ed 

imprescindibile step nell’approccio riabilitativo del paziente affetto da 

acufene ed ipoacusia. 

Il ripristino della funzione uditiva consente di fornire al paziente affetto 

da acufene il naturale mascheramento che sarebbe altrimenti inefficace. 

Nella nostra esperienza due elementi vanno però sottolineati come 

determinanti nel successo di questa strategia: la necessità di una 

protesizzazione allo stato dell’arte che si ponga il problema della 
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presenza dell’acufene (abbiamo più volte portato l’attenzione sulle 

caratteristiche di ventilazione) e dell’iperacusia quando presente.  

Inoltre è nostra profonda convinzione, e da questa iniziale esperienza ce 

ne deriva la conferma, che il momento del counseling è necessario ed 

insostituibile in queste categorie di pazienti. In particolare quanto più 

sarà possibile instaurare un rapporto di fiducia tra audioprotesista e 

paziente tanto migliori saranno i risultati da entrambi i versanti, 

ipoacusia ed acufene. A tale proposito mi preme sottolineare come 

verosimilmente questo rapporto fiduciario trovi le sue più solide 

fondamenta da una parte nel counseling precedente alla protesizzazione 

(chiare indicazioni ed informazioni riguardo al problema del paziente ed 

alle sue possibili soluzioni, costi e possibilità della tecnologia proposta, 

modalità e tempi dell’applicazione) e poi nell’effettiva efficacia nel 

ripristino della funzione uditiva. Ciò faciliterà l’iter successivo sia dal 

punto di vista del più efficace adattamento protesico, sia da quello del 

counseling e dell’eventuale supporto psicologico che questi pazienti a 

volte potranno richiedere.  

Un’ultima precisazione a proposito della scarsa efficacia riguardo 

all’effetto dell’acufene sul riposo notturno. Certamente non è nelle 

aspettative di un trattamento protesico risolvere questi aspetti, 

rappresentando infatti la protesizzazione solo il primo step di una 

strategia riabilitativa complessa dell’acufene o meglio del paziente con 

acufene. 
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