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La presente "Sintesi delle linee guida" riassume i principali argomenti e le principali rettifiche 
alle Linee guida del 2014 dell’American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery 
per l’acufene. Il documento è destinato a tutti i professionisti che trattano i pazienti con 
acufene e illustra le raccomandazioni e gli aspetti più importanti o controversi per la diagnosi e 
la terapia degli acufeni. 
 
Per informazioni più dettagliate e riferimenti specifici, consultare il documento Clinical Practice 
guideline: Tinnitus 
http://oto.sagepub.com/content/151/2_suppl/S1.full.pdf+html 
pubblicato sul numero di Ottobre 2014 di Otolaryngology – Head and Neck Surgery. 
 
 
Riassunto: 
L’acufene è la percezione di un suono in assenza di un’origine esterna. Più di 50 milioni di 
persone negli Stati Uniti hanno l’acufene, con una prevalenza stimata dal 10% al 15% negli 
adulti. Nonostante l’elevata prevalenza dell’acufene e del suo potenziale effetto significativo 
sulla qualità della vita, non ci sono linee guida di riferimento basate sull’evidenza per assistere 
i medici nella pratica clinica. Il focus di questa linea guida è l’acufene fastidioso e persistente 
(con durata superiore a 6 mesi), che spesso lede la qualità di vita del paziente. 
Lo scopo di questa linea guida è di fornire raccomandazioni basate sull’evidenza per i clinici che 
trattano l’acufene. 
Gli esperti hanno definito forti raccomandazioni per i clinici utili a distinguere i pazienti con 
acufene fastidioso dai pazienti con acufene non fastidioso. Si raccomanda fortemente di non 
eseguire imaging di testa e collo in pazienti con acufene non pulsante e non associato ad 
anomalie neurologiche o a una perdita dell’udito asimmetrica.  
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Gli esperti hanno formulato le seguenti raccomandazioni per i clinici:  
a) eseguire un’anamnesi mirata ed un esame obiettivo durante la valutazione iniziale di un 

paziente con acufene presunto primario, per identificare le condizioni che, se 
prontamente gestite e identificate, possono alleviare l’acufene;  

b) eseguire una valutazione audiologica completa nei pazienti con acufene monolaterale 
persistente (≥ 6 mesi) o associato a difficoltà uditive;  

c) distinguere i pazienti con acufene fastidioso di recente insorgenza da quelli con sintomi 
persistenti (≥ 6 mesi), per definire le priorità di intervento e le cure durante il follow-
up;  

d) educare i pazienti con acufene persistente e fastidioso sulle strategie di gestione;  
e) consigliare una valutazione per gli apparecchi acustici ai pazienti con perdita di udito 

documentata e acufene persistente e fastidioso;  
f) consigliare la terapia cognitivo-comportamentale ai pazienti con acufene persistente e 

fastidioso.  
 
Gli esperti consigliano raccomandazioni contro:  

a) antidepressivi, anticonvulsivanti, ansiolitici o farmaci intratimpanici per il trattamento di 
routine dei pazienti con acufene persistente e fastidioso;  

b) ginkgo biloba, melatonina, zinco o integratori dietetici per il trattamento di pazienti con 
acufene persistente e fastidioso;  

c) stimolazione magnetica transcranica e agopuntura per il trattamento di routine dei 
pazienti con acufene persistente e fastidioso.  

 
Gli esperti consigliano le seguenti opzioni:  

a) ottenere un esame audiologico iniziale completo in pazienti con acufene, 
indipendentemente da lateralità, durata o livello di percezione uditiva;   

b) raccomandare la terapia del suono ai pazienti con acufene persistente e fastidioso. 
 
 
Introduzione 
L’acufene può essere monolaterale o bilaterale e può essere percepito come proveniente da 
dentro o fuori la testa. L’acufene si verifica spesso associato a ipoacusia neurosensoriale. Il 
tipo di acufene può variare da squillìo a ronzio, da fruscio a pulsazioni o altri rumori descritti 
dai pazienti. Gli effetti dell’acufene sulla qualità della vita variano ampiamente. La maggior 
parte dei pazienti accusa acufeni poco severi, ma alcuni hanno anche ansia, depressione ed 
estremi cambiamenti di vita. I pazienti con acufene accompagnato da severa ansia o 
depressione richiedono un’identificazione rapida ed un intervento altrettanto rapido, per evitare 
il rischio di suicidio7. Nella maggior parte dei casi l’acufene è soggettivo, cioè percepito solo dal 
paziente. Al contrario, l’acufene oggettivo può essere percepito dagli altri; è raro e non è 
oggetto di queste linee guida. Il focus di questa linea guida è l’acufene fastidioso e persistente 
(durata di 6 mesi o più), spesso con effetto negativo sulla qualità di vita del paziente. Il gruppo 
di lavoro per le linea guida ha scelto 6 mesi come criterio per definire l’acufene persistente 
poiché questo periodo è usato spesso negli studi di ricerca pubblicati sull’acufene. 
L’acufene può essere definito primario o secondario. 
L’acufene primario è idiopatico e può essere associato ad ipoacusia neurosensoriale. Una 
vasta gamma di terapie sono state proposte per fornire un beneficio all’acufene primario, 
sebbene attualmente non esista una cura accreditata. Queste terapie includono l’informazione 
del paziente e il counseling, la terapia cognitiva comportamentale e le terapie sonore con 
apparecchi acustici. 
L’acufene secondario dipende da una causa specifica sottostante (diversa dall’ipoacusia 
neurosensoriale) o da una patologia organica identificabile. È il sintomo di un ampia gamma di 
disturbi (uditivi e non), come la semplice presenza di cerume del condotto uditivo esterno, le 
malattie dell’orecchio medio (otosclerosi o disfunzione della tuba di Eustachio), le patologie 
cocleari (malattia di Ménière) e la patologia del nervo uditivo. I disturbi non uditivi che possono 
causare acufene includono le anomalie vascolari, il mioclono e l’ipertensione endocranica. La 
gestione dell’acufene secondario è volta a identificare e trattare le condizioni specifiche 
sottostanti, ma non è il focus di questa linea guida. 
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Negli Stati Uniti la prevalenza di acufene aumenta con l’età, piazzandosi al 31,4% nel gruppo 
d’età compreso tra i 60 e 69 anni. La prevalenza degli acufeni è superiore nei maschi, bianchi 
non ispanici, con un indice di massa corporea (BMI) ≥ 30 kg/m2, con diagnosi di ipertensione o 
diabete mellito o dislipidemia o disturbo d’ansia. L’associazione fra uso di tabacco e acufene 
non è ben definita in letteratura. Gli individui con una storia di forte esposizione al rumore da 
uso di arma da fuoco o sul lavoro o nel tempo libero sono più esposti al rischio di sviluppare 
l’acufene. Malgrado l’alta prevalenza di acufene e il suo potenziale effetto significativo sulla 
qualità di vita, non ci sono linee guide multidisciplinari evidence based per aiutare i clinici. 
Queste linee guida tentano di riempire il vuoto con raccomandazioni che migliorino la qualità 
delle cure e sono basate sulle ricerche attualmente più accreditate in ambito multidisciplinare. 
Le raccomandazioni saranno utili ai clinici nella gestione dei pazienti con acufene primario, 
enfatizzando interventi e terapie efficaci ed evitando quelle che richiedono troppo tempo, 
costose e inefficaci. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità16 prevede 4 sottocategorie delle funzioni compromesse 
dall’acufene:  
(1) pensieri ed emozioni, (2) udito, (3) sonno, (4) concentrazione. Quando queste funzioni 
primarie sono compromesse dall’acufene, numerose attività secondarie possono essere 
influenzate e questo può alterare sostanzialmente la qualità di vita. 
Le patologie psichiatriche sono comuni nei pazienti affetti da acufene. L’associazione tra 
depressione maggiore e acufene è stata segnalata nel 48%-60% dei casi18,19. La severità della 
depressione e dell’ansia è collegata con la severità dell’acufene20. La relazione precisa tra 
depressione e acufene non è ben chiara: l’acufene può predisporre gli individui alla depressione 
o può essere una co-morbidità indipendente in pazienti depressi21. 
Poiché la gestione dell’acufene non è standardizzata, terapie inefficaci e variabili possono 
aumentare i costi di cura32. Entro il 2016 si prevede che più di 1,5 milioni di veterani americani 
riceveranno un indennizzo di invalidità per i reclami relativi all’acufene, ad un costo annuale 
stimato superiore a $ 2,75 miliardi11. 
 
Metodi 

Le Linee guida del 2014 dell’American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery 
per l’acufene si basano su un’ampia revisione della letteratura in materia. Le linee guida fanno 
riferimento a una popolazione di pazienti maggiorenni e con acufene persistente e fastidioso. ll 
gruppo di sviluppo delle linee guida R Guideline Development Group (GDG) R ha inizialmente 
selezionato 621 revisioni scientifiche sull’acufene, 29 delle quali sono state utilizzate per la 
pubblicazione finale. Una seconda ricerca della letteratura ha selezionato 232 trials 
randomizzati controllati (RCT). 
ll GDG è composto da otorinolaringoiatri, otoiatri/neurotologi, un geriatra, un neuroscienziato 
comportamentale, un neurologo, un audiologo, un medico di famiglia, un radiologo, uno 
psichiatra, un internista, uno psicoacustico, un infermiere professionale, un medico interno e 
rappresentanti dei consumatori. 
I termini chiave usati per ricercare la letteratura sono stati: tinnitus, tinnit*, ear + ring* o 
buzz* o roar* o click* o puls*. 
La bozza delle linee guida finali ha subito un’ampia revisione esterna, compreso un periodo per 
un commento pubblico aperto. Tutti i commenti ricevuti sono stati compilati e recensiti dal 
direttore del panel e una versione modificata della Guida di riferimento è stata distribuita e 
approvata dal GDG. 
Le linee guida sono destinate a produrre ottimi risultati per la salute dei pazienti, ridurre al 
minimo i danni e ridurre inadeguate variazioni nelle cure cliniche. 
I livelli di evidenza si distinguono in 4 gradi40: 
A: prove ottenute da più studi clinici controllati e/o revisioni sistematiche di studi randomizzati. 
B: prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato. 
C: prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro 
metanalisi. 
D: case report. 
La forza delle raccomandazioni, in riferimento all’Oxford Centre for Evidence-based Medicine41 
si distingue come segue: 
 
 



AOM Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna 2016 

 4 

 

-Raccomandazione forte 
Una raccomandazione forte significa che il beneficio dell’approccio consigliato supera 
chiaramente i danni (o che i danni, tra cui costi monetari, superano chiaramente i benefici nel 
caso di una raccomandazione fortemente negativa) e che la qualità delle evidenze è eccellente 
(livello A o B). In alcune circostanze chiaramente identificate, forti raccomandazioni possono 
essere fatte se basate su meno evidenze quando una prova di alta qualità è impossibile da 
ottenere e i benefici attesi sono fortemente superiori ai danni. I clinici dovrebbero seguire una 
forte raccomandazione a meno che non sia presente una chiara e convincente spiegazione 
razionale per l’approccio alternativo. 
-Raccomandazione 
Una raccomandazione significa che i benefici superano i danni (o che i danni superano i 
benefici nel caso di una raccomandazione negativa), ma la qualità delle evidenze non è 
altrettanto forte (livello B o C). In alcune circostanze chiaramente identificate, le 
raccomandazioni possono essere basate su evidenze minori quando una prova di alta qualità è 
impossibile da ottenere e i benefici attesi sono superiori ai danni. I clinici dovrebbero 
generalmente seguire una raccomandazione ma dovrebbero rimanere vigili per nuove 
informazioni e attenti alle preferenze del paziente. 
-Opzione 
Un’opzione significa che le prove esistenti sono di qualità sospetta (livello D), ma anche che 
studi ben fatti (livello A, B o C) mostrano vantaggi poco chiari. I clinici dovrebbero decidere in 
modo flessibile e tener conto del parere dei pazienti. 
-Nessuna raccomandazione 
Nessuna raccomandazione significa che mancano prove pertinenti (livello D) e che non è chiaro 
l’equilibrio tra benefici e danni. 
Nella tab. 1 sono riportati i livelli di raccomandazione per i differenti topics. 
 
Topics Azione Forza 

Anamnesi ed esame obiettivo Identificare 
immediatamamente con 
l’anamnesi e l’esame obiettivo 
possibili condizioni favorenti 
l’acufene 

Raccomandazione 

Valutazione audiologica 
immediata 

Eseguire immediatamente una 
valutazione audiologica in 
pazienti con acufene 
monolaterale, persistente (>6 
mesi) e associato a deficit 
uditivi 

Raccomandazione 

Valutazione audiologica di 
routine 

Eseguire una valutazione 
audiologica di routine in 
pazienti con acufene 

opzione 

Imaging Evitare approfondimenti 
radiologici a meno che non  
sia presente un acufene 
monolaterale, pulsante, 
anomalie neurologiche focali, 
ipoacusia asimmetrica 

Forte raccomandazione 

contro 

Acufene fastidioso Distinguere correttamente 
pazienti con acufene fastidioso 
da pazienti con acufene non 
fastidioso 

Forte raccomandazione  

Acufene persistente Distinguere pazienti con 
acufene fastidioso di recente 
insorgenza rispetto a quelli 
con  sintomi persistenti 

Raccomandazione 
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(presenti da almeno 6 mesi) 

Counseling Educare i pazienti con acufene 
fastidioso e persistente alle 
strategie di gestione 

Raccomandazione 

Valutazione apparecchi 
acustici 

Raccomandare la valutazione 
con apparecchi acustici a 
pazienti con perdita uditiva e 
acufene fastidioso e 
persistente 

Opzione 

Terapia sonora Raccomandare la terapia 
sonora a pazienti con acufene 
fastidioso e persistente 

Raccomandazione 

Terapia cognitivo-
comportamentale 

Raccomandare la terapia 
cognitivo-comportamentale ai 
pazienti con acufene fastidioso 
e persistente 

Raccomandazione 

Terapia medica Non raccomandare di routine 
antidepressivi, antiepilettici, 
ansiolitici, trattamenti 
intratimpanici come 
indicazione primaria per 
l’acufene fastidioso e 
persistente 

Raccomandazione contro 

Integratori alimentari Non raccomandare Ginkgo 
biloba, melatonina, zinco o 
altri integratori alimentari 
come indicazione primaria per 
l’acufene fastidioso e 
persistente 

Raccomandazione contro 

agopuntura Non possono essere fornite 
raccomandazioni sull’utilizzo 
dell’agopuntura per l’acufene 
fastidioso e persistente 

No raccomandazione 

Stimolazione magnetica 
transcranica (TMS) 

Non raccomandare di routine 
l’utilizzo della TMS per 
l’acufene fastidioso e 
persistente 

Raccomandazione contro 

Tab. 1: livelli di raccomandazione per i topics analizzati nelle linee guida 

 
DICHIARAZIONE 1.  
ANAMNESI del paziente ed ESAME OBIETTIVO.  
I clinici, durante la valutazione iniziale di un paziente con presunto acufene primario, 
dovrebbero eseguire anamnesi ed esame obiettivo per identificare le condizioni che, se 
prontamente individuate e gestite, possono migliorare l’acufene (tab. 2 e 3). Raccomandazione 
basata su studi osservazionali, con benefici superiori ai danni. 
 
 
Punto chiave Significato Implicazione 

Acufene monolaterale Considerare la presenza di 
schwannoma vestibolare o 
tumore vascolare 

Valutazione otologica e 
audiologica completa, se 
indicato anche l’imaging 

Acufene pulsante Considerare lesioni vascolari e 
patologie cardio-vascolari 

Considerare esame obiettivo 
cardiovascolare e generale 
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(ipertensione, soffi cardiaci, 
soffio carotideo, hum venoso); 
esame della testa e del collo 
per segni di tumori vascolari o 
altre lesioni; valutazione 
audiologica completa; Imaging 
e altri test dove indicato  

Ipoacusia L’acufene è spesso associato 
ad ipoacusia, soprattutto 
neurosensoriale. Differenziare 
ipoacusia trasmissiva e 
neurosensoriale, bilaterale e 
monolaterale e la severità 

Valutazione otologica e 
audiologica completa, 
considerare gli apparecchi 
acustici dove indicato 

Ipoacusia improvvisa con 
acufene 

Trattare tempestivamente 
l’ipoacusia improvvisa 

Vedi linee guida ipoacusia 
improvvisa44 

Acufene di recente insorgenza l’acufene  può diminuire o 
sparire, ridurre le reazioni 
all’acufene 

Valutazione e trattamento 
dipendono dalla severità e 
dalla presenza di altri sintomi 

Esposizione al rumore L’acufene può essere 
associato all’esposizione al 
rumore per lavoro o attività 
ricreative 

Counseling e formazione sul 
potenziale effetto dannoso 
dell’esposizione professionale 
o ricreativa al rumore, trauma 
acustico; rinvio per la 
valutazione audiologica 
completa  

Farmaci e sostanze 
ototossiche 

Alcuni farmaci ototossici come 
i salicilati sono associati con 
l’acufene. Le interazioni tra 
farmaci hanno effetti 
sconosciuti e possono 
aumentare l’acufene 

Counseling sull’utilizzo dei 
farmaci ed elenco dei farmaci 
ototossici; valutazione 
audiologica completa  

Ipoacusia monolaterale o 
asimmetrica 

Rischio di schwannoma 
vestibolare 

Valutazione otologica e 
audiologica completa, imaging 
se indicato 

Vertigine o disturbi 
dell’equilibrio 

Possibile disturbo cocleare, 
retrococleare o del sistema 
nervoso centrale (m. di 
Meniere, deiscenza del CSS, 
ecc.) 

Valutazione otologica, 
audiologica, vestibolare, 
imaging se indicato 

Depressione e/o ansia l’acufene è spesso associato 
ad ansia e depressione che 
non devono essere 
sottovalutate 

Valutazione psicologico-
psichiatrica, urgente se il 
paziente ha tendenze al 
suicidio 

Apparente deficit cognitivo I pazienti anziani con acufene 
sono a rischio di declino 
cognitivo legato alla demenza 

La demenza può 
compromettere i risultati delle 
valutazioni audiologiche 

Tab. 2: punti chiave dell’anamnesi mirata per il paziente con acufene 

 
 
Punto chiave Significato Implicazione 

Acufene oggettivo Raramente l’acufene può 
essere percepito dal clinico e 
dal paziente 

Può essere causato da 
anomalie vascolari o mioclono 
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Murmure cardiaco, soffio 
carotideo, suoni vascolari 

Patologie cardiovascolari e 
lesioni vascolari possono 
causare l’acufene 

Il trattamento della patologia 
cardiovascolare può alleviare i 
sintomi dell’acufene 

Segni neurologici focali Valutazione neurologica Lo specialista può dare 
indicazione ad 
approfondimenti di imaging 

Otorrea Segno di otite media o esterna Il trattamento dell’otite media 
o esterna può alleviare 
l’acufene e la perdita uditiva 

Segni di otite esterna o media 
all’esame obiettivo/otoscopia 

Otoscopia per evidenziare 
cerume, otite media, 
colesteatoma, tumori glomici 
(nell’80% dei casi si associano 
ad acufene pulsante) 

Il trattamento può alleviare 
l’acufene, può essere indicato 
un approfondimento di 
imaging 

Tumefazioni testa-collo Tumefazioni testa-collo 
associate ad acufene 
monolaterale vanno 
investigate tempestivamente 

Valutazione specialistica e 
imaging se indicato 

Tab. 3: punti chiave dell’esame obiettivo mirato per il paziente con acufene 

 
DICHIARAZIONE 2A.  
ESAME AUDIOMETRICO URGENTE.  
I clinici dovrebbero ottenere una valutazione audiologica completa in pazienti con acufene 
monolaterale associato con problemi di udito o persistente (≥ 6 mesi). Raccomandazione 
basata su studi osservazionali, con benefici superiori ai danni. 
Un esame audiometrico è fortemente consigliato entro 4 settimane dall’inizio dell’acufene. 
L’esame audiometrico deve essere eseguito urgentemente (entro 2 settimane al massimo), se 
l’acufene è associato a perdita improvvisa dell’udito68. 
Una perdita improvvisa dell’udito può essere associata a neurinoma vestibolare (NV), che si 
presenta di solito con ipoacusia neurosensoriale monolaterale, con o senza acufene. Il NV69 ha 
un’incidenza annuale di circa 1 caso per 100.000 negli Stati Uniti e interessa il 5%-10% dei 
tumori intracranici negli adulti70,71. In pazienti con NV, l’acufene è monolaterale nel 95% dei 
casi72. Solo il 2% dei pazienti con ipoacusia neurosensoriale monolaterale e acufene ha 
effettivamente un NV71. 
Le soglie di conduzione aerea (AC) dovrebbero essere misurate tra i 250 e 8000 Hz. Le 
frequenze intermedie supplementari utili includono 750, 1500, 3000 e 6000 Hz e dovrebbero 
essere misurate se le differenze nelle soglie a 500 e 1000 o 1000 e 2000 Hz sono ad un livello 
uditivo ≥ 20 dB (HL)74. Le soglie di conduzione ossea (BC) devono essere misurate tra i 250 e 
4000 Hz. 
 
DICHIARAZIONE 2B.  
ESAME AUDIOMETRICO DI ROUTINE.  
I clinici possono decidere di fare un esame audiometrico completo in pazienti con acufene, 
indipendentemente dalla lateralità, durata o livello di percezione uditiva. L’opzione si basa su 
studi osservazionali, con benefici e danni equilibrati. 
Lo scopo di questa dichiarazione è enfatizzare la valutazione audiologica in quanto opzione 
appropriata in qualsiasi momento per ogni paziente con acufene, anche di recente insorgenza, 
bilaterale o non accompagnata da sensazione di perdita uditiva. I pazienti con acufene 
comunemente attribuiscono i disturbi uditivi all’acufene75,76,82. Durante l’esecuzione dell’esame 
audiometrico è consigliabile usare un tono pulsato per facilitare la distinzione tra tono inviato e 
acufene. 
Le misure psicoacustiche per l’acufene – come l’acufenometria, il livello minimo di 
mascheramento e il test di inibizione residua88– non sono consigliate di routine perché i loro 
risultati non sono utili a scopi diagnostici, non consentono di guidare l’intervento o di valutare 
gli obiettivi di intervento. 
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DICHIARAZIONE 3.  
STUDI DI IMAGING.  
I clinici dovrebbero evitare di prescrivere indagini di imaging della testa e del collo (TC, angio-
TC, Rm, angio-RM) per valutare l’acufene, a meno che riscontrino uno o più dei segni seguenti: 
acufene monolaterale, acufene pulsante, anomalie focali neurologiche, perdita dell’udito 
asimmetrica. Forte raccomandazione (contro) sulla base degli studi osservazionali, con benefici 
superiori ai danni (rischio di contrarre tumori e reazioni allergiche al mezzo di contrasto, costi 
elevati e utilità delle indagini non documentata in letteratura)89,98. 
 
DICHIARAZIONE 4.  
ACUFENE FASTIDIOSO.  
I clinici devono distinguere i pazienti con acufene fastidioso dai pazienti con acufene non 
fastidioso. È fastidioso l’acufene che affligge i pazienti e lede la qualità della vita e lo stato di 
salute. Il clinico deve valutare la percezione che il paziente ha dell’acufene e la sua reazione 
(ansia o depressione) e deve indagare l’impatto dell’acufene sulla qualità di vita attraverso 
domande12 o questionari validati (THI)99-104. La raccomandazione forte si basa su criteri di 
inclusione per RCTs sul trattamento dell’acufene, con beneficio superiori ai danni. 
 
DICHIARAZIONE 5.  
ACUFENE PERSISTENTE.  
I clinici dovrebbero distinguere i pazienti con acufene di recente insorgenza da quelli con 
sintomi persistenti (≥ 6 mesi) per definire le priorità di intervento, facilitare l’indagine sulla 
storia personale ed eseguire il follow-up. La raccomandazione si basa su criteri di inclusione in 
studi randomizzati, con benefici superiori ai danni29,107. 
 
DICHIARAZIONE 6.  
ISTRUZIONE e COUNSELING.  
I clinici dovrebbero istruire i pazienti circa le strategie di gestione dell’acufene persistente e 
fastidioso. Raccomandazione basata su studi sul valore dell’informazione e del counseling, con 
benefici superiori ai danni. E’ fortemente consigliato indirizzare i pazienti a specialisti nel 
trattamento degli acufeni ed associazioni certificate, descrivere le terapie sonore e il 
counseling116, discutere ogni tipo di causa e di trattamento possibile evitando frasi del tipo “Per 
l’acufene non può fare niente”, fornire brochure108 , libri di auto-aiuto109-115. 
 
DICHIARAZIONE 7.  
APPARECCHIO ACUSTICO.  
I clinici devono raccomandare una valutazione per gli apparecchi acustici ai pazienti con 
perdita uditiva e acufene persistente e fastidioso. Raccomandazione basata su studi 
osservazionali con benefici superiori ai danni117-130. 
L’amplificazione dell’udito può migliorare la qualità di vita del paziente che lo abbia perso, 
rendendo meno evidente l’acufene. Studi retrospettivi a lungo termine rivelano che pazienti 
con ipoacusia e acufene ricevono un beneficio almeno modesto dall’amplificazione118,125,126.  
Le conclusioni di questi studi sono limitate da bias di selezione e da problemi con gruppi di 
controllo, ma anche dall’uso di counseling nel gruppo di controllo e dall’uso di apparecchi 
acustici nei gruppi di trattamento attivo. Si stima inoltre, che quasi 23 milioni di americani 
anziani con perdita della capacità uditiva documentata non abbiano utilizzato apparecchi 
acustici a causa del loro prezzo elevato e dei pochi benefici percepiti, della scarsa vestibilità e 
dello scarso comfort, dell’ipersensibilità della pelle, di cerume e otiti esterne, pur gestibili con 
fitting e follow-up. 
 
DICHIARAZIONE 8.  
TERAPIA SONORA.  
I clinici possono indicare la terapia del suono ai pazienti con acufene fastidioso e persistente. 
Opzione basata su RCTs con dubbi metodologici ed un equilibrio tra benefici e rischi. La terapia 
sonora induce un senso di sollievo dallo stress dell’acufene134, riduce il contrasto tra l’ambiente 
e la percezione dell’acufene131,132,135, distrae l’attenzione dall’acufene, fa abituare il paziente 
all’acufene utilizzando diversi dispositivi acustici (Tinnitus Retraining Therapy, Neuromonics). 
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Si pensa che le terapie del suono possano gestire le reazioni all’acufene e sopprimerne la 
percezione, anche se mancano evidenze in tal senso133. 
Hobson et al.120 hanno concluso che gli studi di terapia sonora per l’acufene sono stati 
generalmente di bassa qualità e non hanno dimostrato benefici significativi. 
La TRT è composta dalla terapia sonora con utilizzo di generatori di suono regolati al mixing 
point e il counseling direttivo142,143. Una recente review ha evidenziato che in molti studi sono 
presentati risultati ottenuti in pazienti trattati con protocolli modificati di TRT145. Tra le criticità 
evidenziate nei confronti della TRT la più evidente è l’indicazione ad una terapia cognitivo-
comportamentale rispetto al solo counseling direttivo148,149. La Neuromonics tinnitus treatment 
(NTT) si avvale di apparecchi in grado di inviare musica spettralmente modificata153-157 anche 
se gli studi mancano di trasparenza metodologica158. 
I clinici dovrebbero disporre di criteri di inclusione/esclusione dei pazienti nei percorsi 
terapeutici specifici. Sottotipi di acufene diversi, inoltre, rispondono in modo diverso ai vari 
trattamenti; la scelta terapeutica, quindi, deve tenerne conto108,140. 
Nessun effetto collaterale è stato riportato legato alla terapia sonora36. Il principale svantaggio 
della terapia sonora è legato ai costi. 
 
DICHIARAZIONE 9.  
TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE (CBT).  
I clinici dovrebbero raccomandare la CBT ai pazienti con acufene persistente e fastidioso. 
Raccomandazione basata su studi randomizzati, con benefici superiori ai danni164.165.  
La CBT prescrive tecniche con cui identificare i pensieri negativi stressanti e ristrutturarli in 
pensieri più accurati o utili. Il trattamento comprende anche gli interventi sul comportamento, 
come l’uso di tecniche di rilassamento, l’esposizione agli stimoli temuti, istruzioni per l’igiene 
del sonno e l’arricchimento sonoro166. Un effetto benefico della CBT per i pazienti con acufene è 
suggerito da diverse revisioni sistematiche, sebbene i campioni, di modeste dimensioni, 
attenuino la portata delle conclusioni. La maggior parte degli studi sulla CBT per l’acufene 
contemplano 8-24 sessioni settimanali, ciascuna della durata di 60-120 minuti, individuali, di 
gruppo oppure on-line168.  
La Acceptance and commitment therapy (ACT) si concentra sull’accettazione della propria 
condizione e sull’impegno a vivere la vita.  
Il beneficio dell’ACT può essere superiore a quello della TRT in presenza di disturbi del 
sonno169. 
 
DICHIARAZIONE 10.  
TERAPIA MEDICA.  
I clinici non dovrebbero consigliare abitualmente antidepressivi180, anticonvulsivanti185, 
ansiolitici195 o farmaci intratimpanici199 (desametasone, metilprednisolone, lidocaina) come 
indicazione primaria per l’acufene persistente e fastidioso. Raccomandazione (contro) basata 
su reviews sistematiche, RCTs con metodologie dubbie, con una benefici superiori ai danni.  
Lo scopo di questa dichiarazione è di evitare l’uso abituale di farmaci per l’acufene perché 
nessun farmaco è stato approvato dal Food and Drug Administration (FDA) per il trattamento 
degli acufeni. I vantaggi della raccomandazione contro l’utilizzo di farmaci nel trattamento di 
routine dell’acufene includono evitare i rischi di terapie non provate, evitare effetti collaterali 
(compreso il peggioramento dell’acufene), evitare false speranze, evitare l’uso di farmaci 
potenzialmente dannosi ed evitare costi inutili.  
Questa dichiarazione non vale per i pazienti con co-morbidità, come ansia o depressione, dove 
i farmaci potrebbero essere indicati e utili.  
Gli antidepressivi non sono raccomandati per il trattamento degli acufeni in quanto gli studi 
RCT rilevano limitazioni metodologiche significative ed eterogeneità dei criteri di 
inclusione170,171,180-184. I principali effetti collaterali legati agli antidepressivi sono disfunzioni 
sessuali e secchezza delle fauci.   
Gli anticonvulsivanti non sono raccomandati per il trattamento degli acufeni secondo 8 studi 
RCT ed una review185-193.  I principali effetti collaterali legati agli anticonvulsivanti sono nausea, 
vertigini e cefalea.   
Gli ansiolitici, come le benzodiazepine, non sono raccomandati per il trattamento degli 
acufeni195,196. L’acamprosato, un neuroregolatore dei recettori GABA e del glutammato, non 
può essere raccomandato in base alla metodologia usata per gli studi pubblicati172,175. 
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Le iniezioni intratimpaniche di corticosteroidi (desametasone197 e metilprednisolone174) non 
sono raccomandate in base ai risultati di 3 RCT. I principali effetti collaterali riportati sono stati 
vertigine, otalgia e peggioramento dell’acufene. L’iniezione intratimpanica di lidocaina non è 
raccomandata per il trattamento degli acufeni poiché non esistono RCT che supportano questo 
trattamento. I principali effetti collaterali riportati in due studi sono  nausea, vomito e vertigine 
severa182,200. 
 
DICHIARAZIONE 11.  
INTEGRATORI.  
I clinici non dovrebbero consigliare Ginkgo-biloba, melatonina, zinco o altri integratori 
alimentari per il trattamento di pazienti con acufene persistente e fastidioso.  
La raccomandazione (contro) si basa su RCTs e review sistematica con metodologie dubbie, 
con benefici superiori ai danni. Il Ginkgo biloba è il più comune integratore usato per l’acufene. 
I due principi attivi più importanti (flavonoidi e terpenoidi) hanno effetti antiaggreganti 
piastrinici, antiossidanti, antiedemigeni e risultano efficaci sui radicali liberi201. L’uso del Ginkgo 
biloba per il trattamento dell’acufene primario è sconsigliato per la variabilità delle conclusioni, 
le limitazioni metodologiche e l’eterogeneità dei protocolli di studio nei RCTs203-207.  
I più frequenti effetti collaterali del Ginkgo biloba sono sintomi gastrointestinali e mal di testa, 
nausea e vomito, benché lievi, transitori e reversibili201. Gli effetti avversi significativi, in 
particolare se assunto insieme ad altri farmaci che alterano la coagulazione, sono il rischio di 
emorragia, ematoma, aprassia, deficit neurologico permanente e la morte209. 
La melatonina è proposta per le proprietà antiossidanti e vasoregolatrici211,212 e consigliata per 
migliorare la perfusione labirintica e ridurre le contrazioni muscolari del tensor tympani213. 
Nonostante i risultati positivi in 3 RCT con l’utilizzo della melatonina in pazienti con acufene 
severo e insonnia, i limiti metodologici degli studi non permettono di raccomandare la 
melatonina. 
 
DICHIARAZIONE 12.  
AGOPUNTURA.  
Non si può raccomandare l’agopuntura per pazienti con acufene fastidioso e persistente perché 
le prove a favore sono di scarsa qualità e non si registra nessun beneficio o rischio minimo. Gli 
autori hanno concluso che l’esiguo numero di RCTs di agopuntura per il trattamento 
dell’acufene era insufficiente per trarre conclusioni sulla sua efficacia222. 
 
DICHIARAZIONE 13.  
STIMOLAZIONE MAGNETICA TRANSCRANICA (TMS).  
I clinici non dovrebbero consigliare la TMS per il trattamento dei pazienti con acufene 
persistente e fastidioso. Raccomandazione (contro) basata su RCTs non conclusivi. La TMS 
stimola specifiche aree del cervello attraverso il cuoio capelluto. I neuroni corticali sono 
depolarizzati tramite l’induzione elettromagnetica. La TMS ripetitiva (rTMS) induce il 
potenziamento a lungo termine o la depressione dell’eccitabilità corticale. La rTMS è stata 
studiata per il trattamento dell’acufene cronico, la depressione, la schizofrenia, l’epilessia, i 
disturbi del movimento. La percezione dell’acufene è stata associata all’attività anormale nelle 
vie uditive centrali o processi neuroplastici disfunzionali, come dimostrato da studi di imaging 
funzionale251. Sono state sollevate numerose questioni metodologiche per questi studi (come il 
numero limitato di pazienti, le condizioni inadeguate di trattamento con placebo, ecc.), 
sebbene alcuni studi abbiano dimostrato miglioramenti nella gravità dell’acufene e periodi più 
lunghi di remissione dell’acufene dopo rTMS252-254.  
RCT e reviews sistematiche delle evidenze disponibili non hanno dimostrato riduzioni a lungo 
termine dell’acufene o miglioramenti nella qualità di vita del paziente dopo la rTMS. I criteri di 
esclusione al trattamento con rTMS includono: lesioni cerebrali focali, malattie 
neurodegenerative, pacemaker o altri impianti elettronici (impianto cocleare), storia di 
epilessia o utilizzo di antiepilettici250. La rTMS, inoltre, può causare dolore locale, disagio 
durante il trattamento e cefalea transitoria in seguito. 
 
Conclusioni 
Queste linee guida basate sulle evidenze scientifiche possono aiutare i clinici a decidere quali 
strategie diagnostiche e terapeutiche utilizzare; possono affiancare i giudizi professionali, pur 
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senza stabilire protocolli standard per i vari tipi di pazienti. Si tratta di indicazioni provvisorie e 
non assolute che, in considerazione dell’evoluzione tecnologica e della variabilità individuale di 
risposta al trattamento, sono soggette ad analisi di revisione continua e ad implementazione 
multidisciplinare. 
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