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Percezione del disagio per  Acufeni The Italian translation of the “Tinnitus Handicap Inventory” by Newman CW, Jacobson GP & Spitzer JB (1996).Tinnitus Handicap Inventory (THI) 4 2 0  : 

segnare una delle 3 opzioni, che saranno controllate a 6-12-18 mesi.
1- Esempio: L’acufene le provoca difficoltà di concentrazione?   Sì   OX         Qualche volta    O            No O

dopo 6 mesi di trattamento Qualche volta       a 12 mesi di trattamento  No    a 18 mesi di trattamento No

2- L’acufene le provoca difficoltà di concentrazione?  


 Sì   O         Qualche volta    O            No O

dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento
3-  L’intensità dell’acufene le provoca difficoltà nel comprendere le parole?
 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento
4- L’acufene la rende infelice? 





Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

5- L’acufene la fa sentire confuso/confusa? 



Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

6- È disperato/disperata per il suo acufene? 



Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

7- Si lamenta molto per il suo acufene? 




Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

8- Ha problemi ad addormentarsi la notte a causa del suo acufene? 

Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

9- Ha la sensazione che non potrà liberarsi dal suo acufene? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

10- L’acufene interferisce con le sue attività sociali? (andare al cinema, a pranzo) Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

11- Si sente frustrato/frustrata dal suo acufene? 



Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

12- Crede che l’acufene le provochi un terribile disagio? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

13- L’acufene le crea difficoltà nella vita di tutti i giorni?


 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

14- L’acufene interferisce nel suo lavoro o nei lavori domestici?

 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento
15- Crede di esser spesso irritabile a causa del suo acufene? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

16- La sconvolge il suo acufene?





 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

17- Crede che l’acufene provochi stress nelle relazioni con amici e parenti? 
Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento


18- Trova difficoltoso focalizzare l’attenzione su qualcosa che non sia l’acufene? Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

19- Le sembra di non aver il controllo del suo acufene? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

20- Si sente stanco/stanca a causa del suo acufene? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

21- Si sente depresso/depressa a causa del suo acufene? 


Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

22- L’acufene le provoca ansia? 





Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

23- Sente di non poter convivere ancora a lungo con il suo acufene?

 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

24- L’acufene peggiora quando lei è sotto stress? 



Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

25- L’acufene le provoca insicurezza?




 Sì   O         Qualche volta    O            No O
dopo 6 mesi di trattamento       a 12 mesi di trattamento      a 18 mesi di trattamento

