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Udredning og behandling af tinnitus

Tinnitus kan beskrives som opfattelse af lyd i fravær 
af ekstern akustisk stimulation. Tinnitus forekommer 
hos alle aldersgrupper og kan være uni- eller bilate-
ral, periodisk eller konstant. Tinnitus er i langt de fle-
ste tilfælde »subjektiv« (kan ikke høres af andre end 
patienten selv) og angives som en simpel tone eller 
mangfoldig lyd. »Objektiv« tinnitus er meget sjældent 
forekommende. I disse tilfælde kan tinnitus registre-
res af undersøgeren og i modsætning til »subjektiv« 
tinnitus har »objektiv« tinnitus oftest en specifik på
viselig årsag. Langt de fleste tilfælde af tinnitus er 
harmløse og monosymptomatiske, men kan være led-
saget af forskellige grader af hørenedsættelse og/el-
ler hyperakusis samt normal hørelse. Ifølge det stør-
ste studie i Storbritannien beskrev 10% af deltagerne, 
at tinnitus opstod spontant og varede i fem minutter 
eller mere, 5% havde moderat eller svært generende 
tinnitus, men kun 0,5% angav, at tinnitus havde al-
vorlig indvirkning på deres liv [1-4]. EuroTrak Den-
mark 2012-undersøgelsen blev udført efter ønske af 
Leverandørforeningen for Høreapparater og viste, at 
27% af den danske befolkning oplevede en eller an-
den grad af tinnitus, og 6% havde konstant tinnitus 
[5]. 

Stress er en uhyre væsentlig parameter i oplevel-
sen af tinnitus.

Tinnitus dækkes ikke af en enkelt hypotese. To 
hovedretninger – perifere og centrale auditive sy
stemmodeller – er forsøgt brugt til forklaring af 
mekanismerne bag tinnitus (Tabel 1) [6, 7].

TINNITUSDIAGNOSTIK 

Enhver retningslinje for diagnostik og behandling af 
tinnitus bør betragtes som støtte snarere end som en 
strikt protokol [13, 14].

Der bør skelnes mellem klinisk signifikant og ik-
kesignifikant tinnitus [1-4]. Udredning initieres af  
en praktiserende øre-næse-hals-læge, som kan hen-
vise til en audiologisk klinik. I de danske audiologo
pæders vejledning for udredning af tinnitus og 
hyperakusis foreslås et tæt samarbejde mellem en 
audiologisk klinik, en fysioterapeut, en afspændings-
pædagog, en socialrådgiver og en psykolog [15]. 
Basal tinnitusvurdering inkluderer debut, udvikling, 
karakter, lokalisation, støjeksponering, medicin, fa-
miliær disposition til hørenedsættelse, påvirkning af 
søvn og påvirkning af personlige/sociale/erhvervs-
mæssige forhold [16]. 

TRI Tinnitus Clinic Network har udgivet en kom-
plet algoritme for tinnitusdiagnostik og -behandling. 
Patienten udfylder den danske udgave af spørgeske-
maerne Tinnitus Handicap Inventory (THI) og World 
Health Organizations Quality of Life (WHOQOL), før 
der foretages en objektiv otoneurologisk undersø-
gelse [13, 17]. Diverse audiologiske målinger udfø-
res, og i tilfælde af pulserende tinnitus foretages der 
angiografi for at udelukke arterielle eller venøse mis-
dannelser [2, 13, 14].

Tinnitus som eneste debutsymptom på vestibula-
risschwannom ses i 3-11% af tilfældene, mens de re-
sterende tilfælde er associeret med sensorineuralt hø-
retab og/eller svimmelhed [18-21]. Ensidig tinnitus 
og asymmetrisk audiometri er derfor kriterier for MR-
screening for vestibularisschwannom i Oxford- og 
Sunderlandprotokollerne [22]. Man kan ikke ude-
lukke vestibularisschwannom med hverken audiolo-
giske protokoller eller hjernestammeaudiometri, 
hvorimod MR-skanning af pori acustici interni er 
guldstandard [22-24]. Det diagnostiske hierarki  
for optimal udredning af tinnitus er opsummeret i 
Tabel 2.

TINNITUSBEHANDLING

Ikke nødvendigvis alle patienter skal eller vil behand-
les. Besvarelse af THI- og WHOQOL-spørgeskemaer 
bør gentages efter den ovenfor beskrevne udredning. 
I tilfælde af uændret score, f.eks. THI i niveau ≥ 3 
(moderat generende tinnitus) bør der tilbydes be-
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handling [15]. Tinnitusbehandling er en stor udfor-
dring mht. at opnå tilfredsstillende resultater for pa-
tientens livskvalitet. Der eksisterer mange forskellige 
behandlingsmodaliteter. I Danmark tilbydes behand-
ling af tinnitus på audiologiske klinikker, lokale kom-
munikationscentre, via Høreforeningen og hos pri-
vate psykologer.

Mens der er udbredt enighed om udredningsal-
goritmen, er der stor variation i vurderingen af effek-
ten af de mange behandlingstiltag. Ifølge American 
Academy of Audiology, British Tinnitus Association 
og TRI Tinnitus Clinical Network er mainstreambe-
handlingerne antidepressiva, lydterapi (maskering), 
tinnitus retraining therapy (TRT) og cognitive beha­
vioural therapy (CBT) [13, 16, 25]. Derudover fore-
slås behandling med melatonin. 

METODE

For at sammenligne de forskellige behandlingers ef-
fekt udførte vi en litteratursøgning i følgende data
baser: bibliotek.dk, SveMed+, MEDLINE/PubMed, 
Embase, The Cochrane Library, Cinahl og google.com 
med søgeordene tinnitus, treatment/rehabilitation, 
guidelines, antidepressants, masking/sound stimula­
tor, hearing aids, cognitive behavioural therapy, tin­
nitus retraining therapy og melatonine. Nogle af de 
gennemgåede artikler er søgt manuelt ud fra referen-
cerne. Hovedvægten er lagt på gennemgang af Coch
ranereview.

ANTIDEPRESSIVA

Der er relativt stor koincidens mellem tinnitus og 
psykiatriske lidelser. Antidepressiva virker på under-
liggende psykologiske problemer, men ikke på selve 
tinnitussen. De mest anvendte antidepressiva i for-
bindelse med tinnitusgener er: tricykliske antidepres-
siva (TAD) (amitriptylin, imipramin og nortriptylin), 
selektive serotoningenoptagelseshæmmere (SSRI) 
(fluoxetin og paroxetin) samt serotoninantagonister 
og genoptagelseshæmmere (trazodon) [1].

Et Cochranereview fra 2012 omhandler tinnitus-
behandling med antidepressiva [1]. De primære ef-
fektparametre var forbedring i tinnitussværhedsgrad 
og handikapscore, og de sekundære effektparametre 
var forbedring i tinnitusopfattelse, loudness eller in-
tensitet, inkl. depressive symptomer og global vel-
færd. Seks studier var inkluderet. Hovedkritikken var 
kort behandlingstid/-periode (< 12 uger). Akut de-
pressions-behandlingsprotokoller med TAD kræver 
fire ugers behandling og 4-12 måneders vedligehol-
delse efter remission af akutte symptomer. Der blev 
desuden observeret et stort frafald pga. signifikante 
bivirkninger. Hvorvidt en gavnlig effekt skyldtes tin-
nitusforbedring eller kontrol af en depression er usik-

kert. Der findes ingen beviser for, at TAD er effektive 
til tinnitusbehandling. Kun et studie med SSRI viste 
gavnlig effekt på tinnitus i undergruppen, der fik 
maksimale SSRI-doser, og derfor er yderligere under-
søgelser påkrævede.

Konklusion [1]: Patienter med svær tinnitus samt 

TABEL 1

Teorier om tinnitus [6-12].

Perifere auditive systemmodeller

Spontane otoakustiske emissioner Elektromotil aktivitet i ydre hårceller 
Frekvenser op til 55 dB-SPL-tærskel 

Disharmonisk funktionsteori Ydre hårceller er mere beskadigede end indre hårceller 
Hæmning af neuroner i NCD 
Øget spontan neural aktivitet

Biokemiske modeller Endogene dynorfiner 
Øget spontan neural aktivitet

Centrale auditive systemmodeller

Jastreboffs neurofysiologiske model Perceptuelle, emotionelle og reaktive systemer 
Tinnitus fremprovokerer irritation og angst 
Limbiske og autonome nervesystemer aktiveres 
»Ond cirkel« udvikles 

NCD-teori Hyperaktivitet i NCD 
Øget neural aktivitet

Crosstalk-teori Kompression af kranienerver 
Crosstalk mellem nervefibre 
Kobling mellem nerver 
Øget spontan neural aktivitet

Somatisk modulationsteori Ansigts- eller hovedbevægelser 
Hæmning af ipsilaterale NCD 
Crosstalk intracerebralt

Auditiv plasticitetsteori Kokleær skade 
Øget aktivitet i centrale auditive baner 
Auditivsystemets analog til fantomsmerter

NCD = nucleus cochlearis dorsalis;  SPL = sound pressure level.

TABEL 2

Tinnitusanamnese (debut, udvikling, medicin, andre lidelser etc.) Diagnostisk hierarki 
[2, 13-17].Tinnitus Handicap Inventory-spørgeskema

World Health Organization Quality of Life-spørgeskema

Otoneurologisk undersøgelse

Audiologiske målinger
Toneaudiometri
Taleaudiometri
Diskrimination i ro/støj
Tympanometri og stapediusreflekser
Specifikke tinnitustest: tonehøjde og lydstyrkematch
Otoakustiske emissioner
Minimalt maskeringsniveau

Evt. psykiatrisk vurdering

MR-skanning

Angiografi i tilfælde af pulserende tinnitus
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høje depressions- og/eller angstscorer skal undersø-
ges af en psykiater. Antidepressiva ordineres alene på 
basis af de psykiske symptomer og ikke pga. tinnitus. 

LYDTERAPI (MASKERING)

Lydterapienheder (lydgenererende enheder, cd-spil-
ler, iPod) er baseret på distraktion. »Hvid støj« kan 
reducere kontrasten mellem tinnitussignaler og bag-
grundsaktiviteten i det auditive system, hvilket indu-
cerer en reduktion i patientens tinnitusopfattelse. 
Princippet er, at patienten stadig skal kunne høre sin 
tinnitus for at adaptere sig til den [2]. 

I et Cochranereview fra 2012 om lydterapi (ma-
skering) og tinnitus inkluderede man studier med en-
hver form for maskering eller støjfrembringende 
enhed og sammenlignede med ikkemaskering/støj
frembringende enhed eller anden slags tinnitusbe-
handling. Seks studier var inkluderet [2]. De primære 
effektparametre var ændringer i tinnitus-loudness, 
sværhedsgrad eller indvirkning på livskvaliteten, og 
de sekundære effektparametre evaluerede ændringer 
i tærskel ved toneaudiometri, bivirkninger og negativ 
effekt af behandlingen. I studierne fandt man ingen 
eller kun begrænset forbedring af tinnitusopfattelsen, 
men ingen bivirkninger. Der blev ikke fundet nogen 
signifikant forskel mellem lydterapienheder, høre
apparater (HA) eller kombineret masker og HA [2].

Konklusion [2]: Lydgenererende (maskerende) 
enheder og HA kan anbefales til tinnituspatienter 
pga. en mindre positiv effekt af tinnitusopfattelsen, 
ingen bivirkninger og acceptable omkostninger.

COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY

CBT er oprindelig udviklet til behandling af depres-
sion, angst, søvnløshed og kroniske smerter. I CBT 
bruger man relaksation, omstrukturering af tanker  
og udfordrende situationer mhp. forbedring af pa-
tientens holdning til tinnitus. CBT er struktureret, 
tidsbegrænset psykoterapi, der består af en ugentlig 
sessioner hos en psykolog eller en psykiater i 8-24 
uger [3].

I et Cochranereview har man sammenlignet CBT 
med ingen eller anden behandling [3]. Otte studier 
var inkluderet. Det primære effektparameter var sub-
jektiv tinnitus-loudness, og de sekundære effektpara-
metre var subjektive og objektive forbedringer af de-
pressionssymptomer, humørsvingninger, livskvalitet 
og bivirkninger. I seks studier sammenlignede man 
patienter, der fik CBT, med kontrolventelistegrupper 
og fandt ingen signifikant forskel i objektiv tinnitus-
loudness-reduktion. I fire studier sammenlignede man 
CBT med anden behandling, f.eks. yoga, undervis-
ning osv. og fandt ingen signifikant forskel mht. tinni-
tus. Derimod påviste man en signifikant reduktion i 
depressionsscore og forbedring af livskvalitet hos pa-
tienter, der fik CBT, i forhold til en kontrolventeliste-
gruppe, men ikke i forhold til patienter, der fik anden 
behandling.

Konklusion [3]: CBT viser ikke forbedring i tinni-
tus-loudness, men kan forbedre depression og hu-
mørsvingninger. Selvom CBT kræver yderligere re-
surser såsom uddannet personale og omkostninger, 
bør CBT overvejes til patienter med svær tinnitus og 
depressions- eller angstsymptomer.

TINNITUS RETRAINING THERAPY

Jastreboffs behandlingsstrategi er baseret på hans 
»neurofysiologiske tinnitusmodel«. Den kombinerer 
rådgivning og lydterapi mhp. at modvirke en patolo-
gisk positiv feedbackproces og fremme adaptation. 
Rådgivningen omfatter undervisning af patienterne i 
det auditive system og forklarer tinnitusmekanismen 
efter hans egen model. I TRT fordeles patienterne i 
fem grupper afhængig af tinnitussværhedsgrad (0-4), 
tilstedeværelse eller fravær af høretab og hyperaku-
sis. Lydterapi gives efter protokol, og der anbefales 
regelmæssig månedlig opfølgning i de første tre må-
neder samt efter seks, ni, 12, 18 og 24 måneder [4].

I et Cochranereview fra 2010 evaluerede man 
TRT’s effektivitet og sammenlignede med anden be-
handling [4]. De primære effektparametre var for-
bedring af tinnitussværhedsgrad og handikap målt 
vha. validerede spørgeskemaer. De sekundære ef
fektparametre var forbedring af tinnitusopfattelse, 
depressionssymptomer og globalt velvære. Kun et 
studie, hvor TRT blev sammenlignet med tinnitus

FAKTABOKS

Tinnitus kan beskrives som opfattelse af lyd i fravær af ekstern akustisk stimulation.

EuroTrak 2012-studiet viser, at 27% af danskerne oplever tinnitus.

I perifere og centrale auditive systemmodeller forsøger man at forklare tinnitus.

Der findes en dansk vejledning for udredning af tinnitus for audiologopæder, men ikke for læger.

Tinnitus som debutsymptom på acusticusneurinom kan være til stede i op til 11% af tilfældene.

Tinnitusdiagnostik bør omfatte validerede spørgeskemaer, otoneurologisk undersøgelse, audio
logiske målinger, psykiatrisk vurdering, MR-skanning og i tilfælde af pulserende tinnitus også  
angiografi.

Behandling med antidepressiva, melatonin og cognitive behavioural therapy viser ingen effekt på 
tinnitus ifølge litteraturen.

Behandling med lydgenerator (maskering), høreapparater, kombineret masker og høreapparater 
og tinnitus retraining therapy viser begrænset effekt på tinnitus ifølge litteraturen.

Optimal behandling kan tilbydes i samarbejde mellem audiologiske klinikker og lokale kommuni-
kationscentre efter henvisning fra praktiserende øre-næse-hals-læger.

Udarbejdelse af nationale anbefalinger af tinnitusdiagnostik og -behandling er påkrævet for at 
sikre et ensartet og optimalt tilbud til alle patienter.
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maskering, var egnet og blev dermed inkluderet.  
TRT var gavnlig og mere effektiv end tinnitusmaske-
ring, men pga. lavt evidensniveau er en konklusion 
ikke mulig.

Konklusion [4]: Måske er der en vis benefit af 
TRT. Denne behandling kræver ligesom CBT yderli-
gere resurser, men det anbefales, at TRT tilbydes til 
udvalgte patienter med tinnitus.

MELATONIN

Melatonin er et neurohormon, der bl.a. produceres af 
corpus pineale under søvn og regulerer døgnrytmen. 
Det formodes, at melatonin beskytter mod hypoksi, 
reducerer skeletmuskulaturtonus og lindrer tinnitus 
af muskulær herkomst, har antidepressiv effekt samt 
direkte regulerer immuniteten i det indre øre [26]. 
Melatonin metaboliseres hurtigt, og halveringstiden 
er 10-60 minutter [27].

I fem studier har man evalueret melatonins ef-
fekt på tinnitus [8, 9, 27-29]. I ingen af disse fandt 
man bivirkninger, og kun en enkelt patient klagede 
over træthedssymptomer. I fire af studierne sammen-
lignede man melatonin med placebo eller anden me-
dicin (sulodexid og sulpirid) eller kombinationer 
heraf. De primære effektparametre var tinnitusopfat-
telse, depression og søvn [8, 9, 27-29]. Melatonin 
alene havde generelt ingen signifikant virkning på 
tinnitusopfattelsen, men i gruppen af patienter med 
tinnitus og søvnproblemer fandt man signifikant 
effekt af melatonin. Kombinationsbehandling med 
melatonin og sulodexid/sulpirid viste lovende resul-
tater.

Konklusion [8, 9, 27-29]: I tilfælde af tinnitus og 
samtidig indsovningsproblemer kan melatoninbe-
handling forsøges sammen med anden tinnitusbe-
handling såsom lydterapi eller TRT.

De overordnede forslag til tinnitusbehandling på 
basis af litteraturgennemgangen er præsenteret i 
Tabel 3.

KONKLUSIONER

De eksisterende studier af subjektiv tinnitus er be
hæftede med udtalt metodisk heterogenitet, præget 
af mange forskellige målinger og uden langtidsresul-
tater.

Udredning omfatter grundig otoneurologisk un-
dersøgelse, audiologiske målinger, udfyldelse af vali-
derede og standardiserede spørgeskemaer som THI 
og WHOQOL, i nogle tilfælde MR-skanning, angio-
grafi og psykiatrisk undersøgelse.

Oftest identificeres årsagen til subjektiv tinnitus 
ikke, hvilket umuliggør kausal behandling, hvorfor 
symptomatisk behandling er eneste tilbud. Udred
ning og information alene kan give tilfredsstillende 
resultater. Til behandlingskrævende patienter bør 
valget være individuelt, og man bør evt. give kom
binationsbehandling.

Udarbejdelse af nationale anbefalinger er rimelig 
for at sikre homogen og optimal behandling af alle 
patienter med tinnitus.
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TABEL 3

Forslag til behandling af tinnitus [1-4, 8, 9, 27-29].

Tinnitus (eneste symptom)

Maskering – lydgenerator, høreapparat eller kombineret maske og 
høreapparat i et

Tinnitus retraining therapy – rådgivning og tinnitusmaskering

Tinnitus og ændringer i mental sundhedstilstand (depression, angst, 
humørsvingninger osv.)

Tinnitus retraining therapy – rådgivning og tinnitusmaskering

Cognitive behavioural therapy sammen med maskering

Maskering og antidepressiva

Tinnitus og søvnløshed

Maskering – lydterapienheder (cd-spiller, iPod osv.)

Melatonin – i tilfælde af tinnitus og indsovningsproblemer

SUMMARY
Dalia Gustaityté Larsen & Therese Ovesen:

Tinnitus guidelines and treatment

Ugeskr Læger 2014;176:V04140242

In this study literature search was performed on tinnitus 

guidelines and treatment. Tinnitus can be described as the 

perception of sound in the absence of external acoustic 

stimulation, and validated questionnaires, oto-neurological 

examination, audiometry tests, MRI and angiography are 

necessary as diagnostic tools. Antidepressants, melatonin and 

cognitive behavioural therapy have no effect on tinnitus, 

whereas sound generators, hearing aids and tinnitus retraining 

therapy show some but limited improvement. National 

recommendations are required to ensure a homogenous and 

optimum offer for all patients.
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