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SAMMENDRAG

Formal: Undersgke om styrke pa opplevelse av sammenheng (OAS) har pavirkning pa

plagegrad av tinnitus ved & male bade tinnitus plagegrad og OAS.

Metode: Det ble gjennomfert en kvantitativ sparreundersgkelse hvor pasienter som var inne
pa harselssentral for utredning og behandling av tinnitus svarte pa et sparreskjema bestaende
av en norsk versjon av Tinnitus Handicap Inventory (THI) og Aaron Antonovskys OAS-
sparreskjema. Sparreskjemaet bestod av totalt 59 sparsmal. Sparreskjemaene ble delt ut

manuelt og besvart i fysisk form av pasientene under veiledning av audiograf.

Resultater: Analyser av resultatene viser at det er signifikant negativ korrelasjon mellom
OAS og plagegrad av tinnitus, hvor lav styrke pa OAS korrelerer med hgy plagegrad av
tinnitus, og sterk OAS korrelerer med lav plagegrad.



ABSTRACT

Purpose: Examine whether strength of sense of coherence (SOC) affects annoyance from
tinnitus by measuring both tinnitus annoyance and SOC.

Method: A quantitative survey was performed on patients visiting hearing clinics for
assessment and treatment of their tinnitus answered a questionnaire consisting of a Norwegian
version of the Tinnitus Handicap Inventory (THI) and Aaron Antonovsky’s SOC-
questionnaire. The questionnaire consisted of 59 questions in total. The questionnaires were
distributed manually and answered in physical form by the patients, under guidance from

audiologists.

Results: The analysis of the results show a significant negative correlation between SOC and
tinnitus annoyance, where low strength SOC correlates with high degree of annoyance from

tinnitus, and strong SOC correlates with a low degree of annoyance from tinnitus.
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«There may not be a cure for tinnitus, but there is a way forward»

Glenn Schweitzer, «Rewiring tinnitus», 2016.

1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Som audiograf mgter man ofte pasienter som har plager av forskjellig karakter, enten det er
harselstap, tinnitus eller andre typer patologi som man er satt til & bade utrede og behandle i
samarbeid med pasienten det er snakk om. | mange tilfeller er det slik at alvorlighetsgraden pa
en fysisk skade ofte samsvarer med hvor plaget eller hemmet en pasient er. For eksempel har
personer med store hgrselstap ofte starre funksjonsnedsettelse enn de med milde eller
moderate herselstap. Som regel... Slik er ikke nedvendigvis tilfellet med personer som har

tinnitus.

Gjennom flere ar med studier og praksis i audiologifaget leerer man seg at alle
mennesker/pasienter er unike, og dette gjelder definitivt de som har tinnitus og som oppseker
hjelp. Arsaker til tinnitus er utallige, men selv de som har tinnitus som tilsynelatende ligner pé&
noen annens, bade i arsak og i form, kan vike fra hverandre nar det gjelder hvordan de

opplever den. Kanskje i starre grad enn de aller fleste typer patologi.

Og det var akkurat dette som pirret nysgjerrigheten. Hvorfor er noen mer plaget enn andre,
selv om de egentlig burde veert like mye (eller lite) plaget? Hvorfor har det seg slik at noen
som knapt hgrer sin tinnitus kan veere invalidisert, mens noen som har en konstant og

patrengende tinnitus knapt nok bryr seg om den.

En respektert overlege sa en gang at man kan sammenligne tinnitus med et kjgleskap. Noen
har brakete kjgleskap som durer og gar, men som man ikke en gang tenker over at er der,
mens andre har et kjgleskap som lager litt lyd i ny og ne, men hvor eieren ikke klarer a
konsentrere seg mens det pagar. Samme overlege sa ogsa at tinnitus i de aller fleste tilfeller er
like farlig som et kjaleskap. En viktig forskjell er selvfglgelig at man kan, som regel, flykte
fra kjoleskapet.



Begrepet «opplevelse av sammenheng» pirret ogsa nysgjerrigheten, med hvordan den kunne
pavirke personers helse, uten at man helt kunne forklare hvorfor. I lgpet av mastergradslapet
dannet det seg en tanke; hva om opplevelse av sammenheng kan ha noe & si pa hvorfor noen

er mer plaget av tinnitus enn andre?!?

2. TEORETISK BAGRUNN OG FORDYPNING

Dette kapittelet vil ga i dybden i teori som er relevant for temaet og for problemstillingen som
er beskrevet i kapittel 3. Denne fordypningens hensikt er a gi leseren en starre forstaelse i
teorien rundt valgt tema. Det er i hovedsak lagt mest vekt pa teori rundt tinnitus.

2.1 Tinnitus

Dette delkapittelet vil ta for seg de viktigste aspektene rundt tinnitus, blant annet definisjoner,

prevalens og arsaker.
2.1.1 Historikk

Begrepet tinnitus stammer opprinnelig fra det latinske verbet “tinnire”, som direkte oversatt
betyr “a ringe” (Baguley, Andersson, McFerran & McKenna, 2013, s. 1). Beskrivelser og
referanser til tinnituslignende tilstander har blitt nevnt i, blant annet, den jediske Toraen, hvor
det star skrevet at den romerske keiseren Titus fikk tinnitus som straff for gdeleggelsen av et
tempel i Jerusalem (Baguley, 2016, s. 3). Tinnitus har ogsa blitt beskrevet i flere medisinske
tekster fra kong Assurbanipals (668-626 f. Kr) babylonske biblioteker. Disse tekstene
inneholdt til sammen 22 referanser til tinnitus, hvor lidelsen blant annet blir beskrevet som om
at grene snakker, synger eller hvisker (Baguley et al., 2013, s. 3). Ifglge Arnesen og Engdahl
(2007, s. 11) er tinnitus ogsa nevnt i Hippokrates (460-377 f. Kr) og hans medarbeideres
bagker, mer enn 60 i tallet, mens i Corpus Hippocraticum er tinnitus beskrevet som et symptom

som ofte forekommer sammen med hodepine og nedsatt harsel.

I “nyere” tid har tinnitus ogsa blitt forklart av Paracelsus (1491-1541), som skrev at sterke
lyder som for eksempel klokkeklang og geveerskudd, og annen yrkesrelatert stay kunne fare
til tinnitus. Dette stgttes av den britiske politikeren og filosofen Francis Bacon (1561-1626),

som ogsa nevner at stay, i tillegg til & kunne forarsake tinnitus, kan fare til nedsatt harsel
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(Arnesen og Engdahl, 2007, s. 13). Det var ikke far pa slutten av det nittende arhundre at
serigse medisinske verk ble sammenfattet av blant annet Joseph Toynbee (1815-1866) og
William Wilde (1815-1876), Oscar Wildes far, begge anerkjent som ledere og padrivere av
det som var fornyelsen av det otologiske fagfeltet. Dette fagfeltet inneholdt selvfglgelig i stor
grad litteratur om gresykdommen, og tinnitus som et symptom pa noen av disse sykdommene
(Baguley et al., 2013, s. 4). E.P. Fowler publiserte i 1941 boken “Tinnitus aurium in the Light
of Recent Research”. I boken samlet den amerikanske audiologen bade gammel forskning
sammen med datidens forskning, og verket har blitt betraktet som milepzl innen forskning pa
tinnitus, og som grunnlaget for moderne forskning pa temaet (Arnesen og Engdahl, 2007, s.
14).

2.1.2 Definisjon

McKenna, Baguley & McFerran (2010, s. 5) skriver at det er flerfoldige definisjoner av
tinnitus, hvor noen er lengre enn andre, og noen definisjoner bestar av mer vitenskapelig
sprak enn andre. Arnesen og Engdahl (2007, s. 7) beskriver tinnitus som et tegn pa en
dysfunksjon i hgrselssystemet, enten i det ytre gret, indre gret, eller i de sentrale hgrselsbaner,
og at lyden som skapes som konsekvens av dysfunksjonen kun kan hgres av personen som har
tinnitus. Fowler (1944, s. 498) legger til at tinnitus ikke bare kan oppsta som et symptom pa
skader i hgrselssystemet, men kan ogsa oppsta pa grunn av skader andre steder i

kroppen. Gelfand (2016, s. 439) definerer tinnitus som en opplevd lyd uten noe form for
eksterne stimuli, og kan forekomme hos personer bade med og uten hgrselstap. McFadden
(1982) definerer tinnitus som en ufrivillig skapt lyd som “cieren” oppfatter, med opprinnelse i
eget hode. At tinnitus er hvilken som helst lyd med opprinnelse i hodeskallen er ifglge
Jastreboff & Hazell (2007, s. 2) en vag definisjon som ikke tar hensyn til hva som kan vare

underliggende arsak til tinnitus.

Tinnitus kategoriseres som regel som objektiv eller subjektiv tinnitus, ogsa kalt tinnitus med
eller uten vibrasjoner (Fowler, 1942, s. 275). Den starste og viktigste forskjellen mellom de to
er at objektiv tinnitus kan hgres eller méles av en annen person eller et maleapparat (for
eksempel mikrofon), mens den subjektive tinnitus kun kan oppfattes av personen som har
tinnitus. En annen forskjell er ogsa at objektiv tinnitus ikke alltid er hgrbar for pasient, men

kun kan fanges opp av maleinstrumenter. Hvorvidt den da kan kalles tinnitus er avhengig av



hvordan man definerer tinnitus (Jastreboff & Hazell, 2007, s. 1). Subjektiv tinnitus er oftere
idiopatisk av opphav, og har tidligere blant annet hatt navnet “nonauditory” tinnitus, hvor det
da er snakk om at opphavet ikke ngdvendigvis er i ytre-, mellom-, eller indregret (Heller,
2003, s. 242).

Ifalge Fowler (1942, s. 275-276) er objektiv, eller vibratorisk tinnitus en ekte lyd, hvis
opplevd lydstyrke avhenger av grad av vibrasjon, og motstand i eventuelt medium pa vei fra
vibrasjonen til det indre gret. Om pasienten hgrer lyden avhenger ogsa av pasientens
hareterskel, men lyden er likevel malbar og objektiv. Subjektiv, eller nonvibratorisk tinnitus
derimot, er ikke en reell lyd, men en slags illusjon. Plage og irritasjon som fglge av subjektiv
tinnitus er likevel reell, i samme grad som ved objektiv tinnitus. Den er ifglge Fowler (1944,
s. 498) forarsaket av biokjemiske irritasjoner i hgrselshanens nervesystem, mens objektiv
tinnitus kan ha sin opprinnelse i muskelsammentrekninger eller blodarer i mellomaret.
Sammenlignet med subjektiv tinnitus er objektiv tinnitus sjelden, men det er likevel viktig &
skille mellom de to i utredning, da behandlingsmetodene mellom de to kan variere (Arnesen
& Engdahl, 2007, s. 65).

| tillegg til & skille mellom objektiv og subjektiv tinnitus kan man ogsa kategorisere tinnitus
som akutt eller kronisk. Akutt tinnitus kan forekomme plutselig, hvor den kommer i
forbindelse med fysisk og/eller psykisk pavirkning. Tinnitus i de fire farste manedene etter
debut kategoriseres som akutt. Tinnitus som varer ut over disse fire manedene betegnes som
kronisk. Plagegrad av kronisk tinnitus bruker ofte & gke i styrke med tid, samt at andre
falgesymptomer blir mer tydelige, som i verste fall kan fore til nedsatt funksjonsevne
(Arnesen & Engdahl, 2007, s. 69-70).

Videre i denne teksten vil det ikke i noen serlig grad bli skilt mellom objektiv, subjektiv,

akutt eller kronisk tinnitus utover det som har blitt skrevet.
2.1.3 Prevalens og demografi

Ifalge Baguley et al. (2013, s. 8) er maten pasienter opplever tinnitus i stor grad individuelt,
samt at det ikke er objektive tester som er palitelige for & male prevalens, noe som gjgr at det
er stor variasjon i prevalens fra studie til studie. I “Tinnitus - a multidisciplinary approach”
har Baguley et al. (2013) samlet og gjennomgatt flere prevalensstudier. Fem forskjellige

studier i Storbritannia viste at en variasjon mellom 10,1-30% av de undersgkte hadde tinnitus.



Ellers i Europa viste studier i henholdsvis Sverige, Tyskland, Danmark, Italia og Polen en
variasjon i prevalens mellom 11,5-20,1%. Det blir papekt at det er lite likhet i metodikk og
definisjon av tinnitus i de forskjellige studiene, noe som gjar det vanskelig & sammenligne
resultatene. Heller (2003, s. 239) skriver at tinnitus kan forekomme hos sa mange som 30% av
befolkningen, hvor opptil 6% kan ha symptomer som har pavirkning pa personens

funksjonsevne.

Ifalge Williams (2013, s. 11-12) er a finne eksakte tall for andelen av befolkningen som har
tinnitus vanskelig. Dette pa grunn av forskjellen i formene av tinnitus, forskjellige arsaker til
tinnitus, og hvilke malemetoder som blir brukt for a finne tall mellom forskjellige studier.
Hun anslar likevel at ca. 10% av befolkningen har en form for tinnitus, og at mellom 5-20%
av disse igjen vil veere plaget av den.

I Norge i 2007 var det ca. 500 000 personer, ca. 15% av befolkningen, som hadde tinnitus
som farte til mindre eller stgrre plagegrad. Av disse hadde 50 000 nedsatt funksjonsevne som
folge av tinnitus, mens mellom 7000 og 10 000 hadde s& hay plagegrad at det ferte til nedsatt
yrkesfunksjon (Arnesen & Engdahl, 2007, s. 7).

Resultater fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT) (Krog, Engdahl & Tambs,
2010, s. 292) viste at blant 51 574 deltakere hadde ca. 22,4% tinnitus i lav, middels eller hgy
grad. Resultatene viste ogsa at andelen gkte med alder blant de som hadde middels eller hay

plagegrad av tinnitus.

Faktorer som kan ha innvirkning pa prevalensen til tinnitus er alder, kjenn, rase,
sosiogkonomisk status, herselstap og hvorvidt man har blitt utsatt for stay (Heller, 2003, s.
240).

Tinnitus er vanligere hos eldre mennesker enn hos unge voksne, men kan forekomme uansett
alder (Eggermont & Roberts, 2004, s. 675), ogsa hos barn (Baguley et al., 2013, 5.208-210).
Ifalge Weinstein (2013, s. 305) forekommer tinnitus hos mellom 4-19% av eldre voksne, men
kan ha en prevalens pa 75-80% hos mennesker med hgrselstap. Selv om tinnitus er mer vanlig
hos eldre mennesker, sa har ikke stay over tid noen pavirkning. Tinnitus forekommer oftere
hos eldre uansett om man har hgrselstap eller har veert utsatt for stay (Heller, 2003, s. 240).
Baguley et al. (2013, s. 16) skriver at det er vanlig at opplevelsen av tinnitus blir sterkere med

alderen, men at plagegraden gar ned.



Krog et al. (2010, s. 292) fikk fra HUNT-undersgkelsen resultater som viste at tinnitus var
mer utbredt hos menn enn hos kvinner, 28,5% mot 16,2%. Baguley et al. (2013, s. 99) nevner
at menn til en viss grad opplever starre plager av tinnitus, men at det er sa stor variasjon i

studier som har blitt gjort pa dette at man ikke kan konkludere.

Tinnitus er mer utbredt hos hvite amerikanere enn hos svarte, med henholdsvis 9 og 5,5%
rapportert forekomst. Det er ogsa mer utbredt hos militeerpersonell enn hos den generelle
befolkning (Weinstein, 2013, s. 305).

Inntekt kan ogsa ha pavirkning pa prevalens. 12,8% av amerikanere med en inntekt pa mindre
enn 10 000 dollar i 2003 hadde tinnitus, mot 7,6% hos de med inntekt over 35 000 dollar
(Heller, 2003, s. 241).

2.1.4 Arsaker

Arnesen og Engdahl (2007, s. 34) skriver av det ikke er én enkelt arsak til tinnitus, men at
mange tilfeller er pa grunn av dysfunksjon i det indre gret, som kan fare til gkning av
spontane impulsfyringer i harselsnerven. Langguth, Kreuzer, Kleinjung og De Ridder (2013,
s. 920) mener tinnitus kan forekomme pa grunn av patologi langs hele harselssystemet, fra
ytre-, mellom-, og indregret, og hele veien opp til auditive cortex, men at det som oftest er
snakk om skader i cochlea. Spesielt ved stgyskader i hayere frekvenser er denne assosiasjonen
sterk (Baguley et al., 2013, s. 15). Dette kan vare skader som forekommer av impulsstay,
presbyacusis, ototoksiske medisiner eller “sudden hearing loss”. Shore, Roberts og Langguth
(20186, s. 150) sier at harselstap som fglge av stgy er den mest utbredte arsaken til tinnitus,
men at ogsa hode- og nakkeskader, infeksjoner og annen patologi som pavirker gret kan fare

til tinnitus.

Det er ogsa mulig at tinnitus kan forarsakes av hjerte- og karsykdommer. Baguley et al.
(2013, s. 15) mener det er usikkerhet om det er selve sykdommen som forarsaker tinnitus,
eller det er som falge av flere andre faktorer, som for eksempel rgyking, darlig kosthold og

lignende.

Arsaker til objektiv tinnitus er sjelden det samme som ved subjektiv tinnitus. Ved objektiv
tinnitus kan unormalheter i blodarene i mellom- og indre gret, hgyt blodtrykk, eller spontane

otoakustiske emisjoner vere arsak (Langguth et al., 2013, s. 921).



Resultater fra HUNT-undersgkelsen viser at tinnitus sannsynligvis ikke er arvelig, og at den
korrelasjonen som ble funnet, mellom bradre, ikke handler om genetikk, men miljg (Kvestad,
Czajkowski, Engdahl, Hoffman & Tambs, 2010, s. 181-182).

Nedsatt hgrsel som falge av skade i cochlea er ofte assosiert som en hovedarsak ved tinnitus,
men ikke alle med hgrselstap har tinnitus, og et unormalt audiogram betyr ikke at man har
tinnitus (Langguth et al., 2013, s. 920-921). Studier pa dyr har vist at det ikke er skaden i
selve cochlea, som falge av stay, som farer til tinnitus, men at det utvikles tinnitus som en
konsekvens av forandringer i hgrselsnerven og andre regioner i hjernen som fglge av mangel
pa input (Shore et al., 2016, s. 151).

2.1.5 Folgeplager av tinnitus

Listen over fglgeplager av tinnitus er lang. Weinstein (2013, s. 306) ramser opp noen av de
mest relevante og vanligste plagene som personer med tinnitus har som en konsekvens av

tinnitus:

o Vansker med a slappe av

« Manglende evne til & jobbe

» Manglende evne til & handtere situasjoner
o Ulykkelighet og engstelse

e Stress

 Irriterbarhet og nerver

o Utmattethet

« Mangel pa folelse av kontroll
e Spvnforstyrrelser

o Konsentrasjonsvansker

e Depresjon

e Angst

Selv om mange med tinnitus ikke har spesifikke fglgeplager, sa er det kjent at de som ofte har
det har psykologiske og emosjonelle plager, og i hovedsak angst og depresjon (Baguley et al.,
2013, s. 84). Det er ofte vanskelig & konkludere med hvorvidt angst og depresjon er en
falgeplage eller en utlgsende faktor for tinnitus, da det er forsket lite pa om for eksempel

personer med angst oftere har tinnitus enn de uten angst (Pattyn et al., 2016, s. 258). Baguley



et al. (2013, s. 88) skriver at hos noen pasienter sa forekommer tinnitusplagene og
psykologiske problemer samtidig, mens hos andre sa kommer tinnitus farst, far eventuelle
psykologiske plager.

Depresjon som felge av tinnitus kan i noen tilfeller skape en “ond sirkel” hvor opplevelsen av
tinnitus kan skape negative tanker, som gjar at personen vektlegger tinnitus mer, som igjen
skaper flere negative tanker (Trevis, McLachlan & Wilson, 2016, s. 238). Dette stgttes av
Dobie (2003, s. 385) som konkluderer med at depresjon neppe leder til tinnitus, men at
personer som lider av depresjon ofte har en tendens til & fokusere pa kroppslige skavanker og
symptomer. Ifglge Kehrle et al. (2016, s. 191) er det en positiv korrelasjon mellom tinnitus og

bade angst og depresjon.

En av de starste plagene til personer med tinnitus, i tillegg til angst og depresjon, er
sgvnproblemer, og blir ofte nevnt som den starste eller nest sterste falgeplagen til tinnitus
(Baguley et al., 2013, s. 95). Sgvn foregar som regel i stille omgivelser, dette kan vere
utfordrende for personer med tinnitus, som sliter med bade & sovne og oppvakning i de lette
sevnfasene. Dette forer ofte til tretthet, og en ekning av tinnitus’ plagegrad pafelgende dag
(Arnesen og Engdahl, 2007, s. 74). Tinnitus kan ifglge Jastreboff og Hazell (2007, s. 96-97)
lede til forandring i kroppslige funksjoner, som for eksempel arvakenhet. Dette gjar det ikke
ngdvendigvis vanskeligere & sovne, men kan gi utfordringer med a ikke vakne pa grunn av
tinnitus. Hvor store problemer man har med sgvn pa grunn av tinnitus korrelerer med
plagegrad, hvor hgyere plagegrad farer til starre sgvnproblemer (Alster, Shemesh, Ornan &
Attias, 1993, s. 89; Folmer & Griest, 2000, s. 290).

Ifalge Arnesen og Engdahl (2007, s. 70) er det varierende i hvor stor grad tinnituspasienter
sliter med konsentrasjon pa grunn av tinnitus. | noen tilfeller vil mangel pa konsentrasjon ikke
veere direkte knyttet til tinnitus, men indirekte pa grunn av tretthet som fglge av mangelfull
sgvn. En undersgkelse av Hallam, McKenna og Shurlock (2004, s. 225) konkluderer med at
personer med tinnitus ikke ngdvendigvis gjar det darlige i kognitive tester hvor konsentrasjon
er essensiell, sammenlignet med personer med hgrselstap og personer uten tinnitus og

harselstap.

Det blir tidvis nevnt at tinnitus kan vaeere arsak til selvmord, men forskning viser at det er liten
sammenheng mellom tinnitus og selvmord, og at det faktisk er en lavere forekomst av tinnitus

blant suicidale personer (Baguley et al., 2013, s. 86).



En annen falgeplage av tinnitus er hyperacusis, eller lydemfintlighet. Ca. 27% av de med
tinnitus har behov for behandling av hyperacusis, og ca. 86% av de som trenger behandling
for hyperacusis har ogsa tinnitus (Jastreboff & Hazell, 2007, s. 13). Hyperacusis kan defineres
som en unormal ubehagsfalelse for lyder som ikke plager andre, en definisjon som ogsa kan
passe for recruitment. Forskjellen er at recruitment alltid fglger et hgrselstap, mens
hyperacusis kan forekomme sammen med tinnitus, men ikke alltid med et hgrselstap (Arnesen
og Engdahl, 2007, s. 61). Det kan veere vanskelig a forklare hyperacusis med tanke pa skade
pa det indre gret, hvor man skulle tro at skade og nedsatt hgrsel skulle gjere det motsatte av a
fare til mfintlighet for lyd. Forklaringen ligger i at mens skaden ligger cochlea, sa har
hyperacusis sitt opphav et annet sted i harselssystemet (McKenna et al., 2010, s. 8).

2.1.6 Plagegrad av tinnitus

Tinnitus kan fare til betydelig funksjonsnedsettelse, som igjen kan fare til frafall fra et
normalt yrkesliv. Det kan ha like alvorlige livsinnskrenkninger som for eksempel pasienter
med organiske hjerneskader og posttraumatisk-stressyndrom (Arnesen & Engdahl, 2007, s.
108).

Ett av de mest spesielle og uforklarlige aspektene ved tinnitus er forholdet mellom lydstyrke
og plagegrad, at en person med hgy lydstyrke pa tinnitus kan veere tilnaermet ubergrt av
tinnitus, mens en person med knapt hgrbar tinnitus kan bli invalidisert (Williams, 2013, s. 12;
Hiller & Goebel, 2007, s. 392). Lydstyrken til tinnitus vil avhenge av “sensation level” (SL),
som beskriver avstanden i desibel mellom pasientens minst hgrbare lyd og lydstyrken til
tinnitus pa en gitt lydfrekvens. For eksempel vil en pasient med hgreterskel pa 10dB og en
opplevd tinnituslyd pa 30dB ha en SL pa 20dB. At nivaet pa SL har lite & si pa hvor plaget en
pasient er av tinnitus har gjort at man klinisk i stor grad har gatt bort fra & male SL (Baguley
etal., 2013, s. 117-118).

A male tinnitus er en utfordring, og det finnes flere arsaker til hvorfor det ikke finnes ett
standardisert testbatteri som brukes for & male tinnitus og plagegrad av tinnitus (Baguley et
al., 2013, s. 114). Williams (2013, s. 12) beskriver tinnitus som et fingeravtrykk, i at ingen
tinnitus er helt lik. Variasjon ligger i tinnitus’ lydstyrke, toneleie eller frekvensspekter,

anfallshyppighet og om det forekommer med et harselstap eller ikke.
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Selvrapporteringsmetoder, som for eksempel sparreskjema, har blitt mer og mer brukt som
metode for & male plagegrad, da maling av tonehgyde og SL har vist liten til ingen
sammenheng med plagegrad. Disse malemetodene blir brukt for & male plagegrad, men ogsa
som en metode for & se hvor effektiv eventuell behandling har veert, ved a innhente data far og
etter behandling (Baguley et al., 2013, s. 122-127). To av de mest brukte sparreskjemaene
internasjonalt er Tinnitus Handicap Inventory (Newman, Jacobson & Spitzer, 1996) og

Tinnitus Reaction Questionnaire (Wilson, Henry, Bowen & Haralambous, 1991).

Det er liten konsensus nar det gjelder klassifisering av tinnitus og plagegrad (Baguley et al.,
2013, s. 122), men Dauman og Tyler (1992), og Klockhoff og Lindblom (1967) har systemer
hvor Dauman og Tyler (1992) deler klassifiseringen inn i blant annet patologisk og ikke-
patologisk tinnitus, akseptabel og ikke-akseptabel tinnitus, varighet, fysisk opphav og arsak.
Klockhoff og Lindblom (1967) graderer tinnitus mellom I og 11, hvor I er tinnitus som kun er
harbar i stille omgivelser, 1l er hgrbar i vanlige lydforhold, men maskert i stayfulle
omgivelser og 111 er hgrbar uansett og er et dominerende problem som pavirker

livskvalitet.

Kategorisering og gradering er viktig, ikke bare for a finne riktig behandlingsmetode, men
ogsa nar det gjelder hvilke ressurser som skal tildeles pasienter utenom den medisinske
behandlingen (Meikle, Vernon & Johnson, 1984, s. 689). Ifglge Arnesen og Engdahl (2007, s.
109) er det helsepersonellets oppgave a gi en sa objektiv som mulig beskrivelse av pasientens

tilstand og diagnose. Nar det gjelder tinnitus sa kan dette veare en utfordring.
2.1.7 Utredning og behandlingsmetoder

Ifalge Arnesen og Engdahl (2007, s. 23-33) kan en vanlig utredning av tinnitus besta av
anamnese, otoskopi, rentone- og taleaudiometri, tympanometri, maling av otoakustiske

emisjoner, hjernestammeaudiometri og tinnitusanalyse.

Hvilke utredningsmetoder som blir brukt varierer fra sted til sted. Tinnitusundersgkelsen 2008
(Birkeland, 2008, s. 9-11) viste at blant 19 norske harselssentraler var samtale med @NH-lege
og vanlig audiometri del av utredningen av tinnituspasienter. Andre utredningsmetoder som
eventuelt kom i tillegg var tinnitusanalyse, MR, impedans- og stapediusrefleksmaling, og
samtale med audiograf eller audioingenigr. Rapporten viste ogsa at utredningsmetodene hos

noen var avhengig av anamnese, og at det var fokus pa a finne arsak til tinnitus. Kun 26,3%
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av klinikkene svarte at de brukte noen form for gradering som en del av utredningen, og at det
som oftest var Klockhoff og Lindbloms graderingsmetode (I-11-111) som ble brukt (Klockhoff
& Lindblom, 1967).

Tinnitus kan vaere forarsaket av en stor variasjon patologier og kan sammenfalle med andre
diagnoser, som enten er arsak til eller symptom pa tinnitus. Derfor kan det i noen tilfeller
veere behov for tverrfaglig samarbeid for & bade sette en diagnose, men ogsa for a finne rett
behandlingstilbud (Langguth et al., 2013, s. 924).

Pa grunn av at tinnitus kan ha sa mange forskjellige arsaker, samt at den kan ha sin
opprinnelse i mange steder i hgrselssystemet, sa er én enkel medisin eller behandlingsmetode
for tinnitus utelukket (Galazyuk, Wenstrup & Hamid, 2012, s. 413).

Flere behandlingsmetoder blir nevnt i tekster fra oldtiden, men metodene bestod som oftest av
ritualer og naturmedisin som hadde liten bevist effekt pa tinnitus. Jean-Marie Itard skrev i det
attende arhundret en medisinsk tekstbok hvor lydterapi ble anbefalt som en metode for &
lindre plagene av tinnitus. Dette kunne vere a bosette seg steder i nerheten av rennende vann,
eller fyre bal som en metode for & unnga stillhet (McKenna et al., 2010, s.6). Den romerske
keiseren Titus (39-81 e. Kr) leide inn en smed for & jobbe i hans narhet, som en mate & unnga
stillhet, noe som fungerte som maskeringsstay mot tinnitus en kort periode (Baguley et al.,
2013, s. 3).

Mer moderne behandlingsmetoder har ogsa brukt lydterapi som en mate & maskere tinnitus
pa, enten ved bruk av frittstaende lydgeneratorer, lydgeneratorer innebygd i hgreapparat, eller
hgreapparat uten lydgenerator for hgrselshemmede for & gke bakgrunnsstgy (Baguley et al.
2013, s. 159-161).

To behandlingsmetoder som har blitt mer og mer brukt, enten alene eller i kombinasjon med
hverandre er Jastreboff og Hazells “Tinnitus Retraining Therapy” (TRT) (Jastreboff & Hazell,
2007) og kognitiv atferdsbehandling (Williams, 2013).

TRT bestar av en kombinasjon av informasjon rundt tinnitus, radgivning og bruk av lydterapi.
Dette er en behandlingsmetode som kun kan brukes av sertifiserte behandlere, men avarter av

metoden brukes mer og mer (Baguley et al., 2013, s. 168-171).
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Williams (2013, s. 20) beskriver kognitiv atferdsterapi som forbindelsen mellom tanker og
reaksjoner, hvor malet er a forandre pasientens reaksjon og tankesett til og rundt tinnitus.
Ifalge Baguley et al. (2013, s. 175) er kognitiv atferdsterapi en terapeutisk prosess hvor
pasienten skal bli gitt virkemidler til selvhjelp heller enn a veere en passiv del av
behandlingen. En stor del av behandlingen bestar i a teste ut forskjellige mestringsstrategier

for & hindre negative reaksjoner rundt tinnitus.

Tinnitusundersgkelsen 2008 (Birkeland, 2008, s. 23-24) viste at blant harselssentraler i Norge
sa var tildeling av hgreapparater og lydgeneratorer mest vanlig, men at noen ogsa hadde kurs,

enten alene eller i grupper, som et alternativ.

Henry, Zaug og Schechter (2005, s. 39) konkluderer med at det er et stort behov for
standardisering av elementaere utrednings- og behandlingsmetoder, som gjer det mulig a
sammenligne resultater fra forskjellige klinikker, og for & finne ut kvantitativt hvilke metoder

som fungerer best.
2.2 Salutogenese

Aaron Antonovsky stilte spersmaélet “Hva er det som gir god helse”. Det var dette spersmaélet
som til slutt forte til introduksjonen av salutogenese (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 14).
Antonovsky (2013, s. 31) satte ogsa sparsmal rundt forskjellige stressfaktorer, og om
stressorer kan ha sykdomsfremkallende, ngytrale eller helsebringende effekter, og hvorfor

noen i tilsynelatende lik situasjon far ulik effekt av slike stressorer.

Antonovsky skapte helsekontinuumet, hvor mennesker alltid befinner seg et sted mellom de
subjektive ytterpunktene god helse og darlig helse. Her kan stressorer som ma handteres
pavirke i begge retninger — enten blir man overmannet av patogene krefter, som farer en mot
svakere helse pa kontinuumet, eller sa far man bedre helse ved hjelp av salutogenese.
Kontinuumet var en motsats mot det dikotome helse/uhelse-begrepet, hvor man enten var syk

i en eller annen forstand, eller frisk (Lindstrom & Eriksson, 2015, s. 19).
2.2.1 Opplevelse av sammenheng (OAS)

Antonovskys definisjon av OAS er at alle har en varig, men dynamisk tillit og evne til & mgte

interne og eksterne stimuli. Denne stimulusen kan komme i form av stressorer, eller
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utfordringer, av ulike slag, og OAS kan vere med a bestemme helsemessige utfall av disse
stressorene (Antonovsky, 1993, s. 725; Antonovsky, 2013, s. 41).

Ifalge Griffiths, Ryan og Foster (2011, s. 168) meter vi alle stressorer i livslgpet, og suksess
eller fiasko, det vere pa et biologisk, psykologisk eller sosialt plan, avhenger av hvordan man
mestrer og handterer disse stressorene. De trekker frem Antonovskys teori om OAS, som
avgjerende for utfall av utfordringer og stressorer. En sterkere OAS, grunnet en persons
motstandsressurser, gker sjansene for et positivt utfall i mgte med stressorer. En sterk OAS er
en stabil karakteristikk som hjelper til med a ta effektiv bruk av sine motstandsressurser, og
dermed gjare utfordringer mindre anstrengende. Dette gjer at det er enklere a holde seg frisk,
eller mestre helseproblemer som skulle forekomme (Hendrikx, Nilsson, & Westmann, 2008,
s. 340). En sterk OAS er avgjerende for at en person holder seg stabil eller beveger seg i riktig
retning pa helse/uhelse-kontinuumet (Antonovsky, 2013, s. 38).

OAS bestar av tre forskjellige dimensjoner, som alle bidrar til styrken til en persons OAS.

Disse er “begripelighet”, “handterbarhet” og “meningsfullhet”.

 Begripelighet handler om hvorvidt en person ser pa indre eller ytre stimuli som
forstaelige, pa et kognitivt niva, og at man klarer a prosessere det som informasjon
og ikke som stay.

» Handterbarhet er definert som i hvilken grad en person opplever at man har
tilstrekkelige motstandsressurser til a takle stimuli og stressorer man magter.

« Meningsfullhet viser til om en person ser pa utfordringer som meningsfulle, at
det er en gevinst, og om det er hensikt & bruke krefter pa disse utfordringene. En
person med sterk OAS vil gjerne ta utfordringen, og forsgke a finne mening i den,
og komme seg gjennom pa best mulig vis, mens en med svak OAS ikke ser
mening i det (Antonovsky, 2013, s. 41).

Ifalge Lindstrom og Eriksson (2015, s. 59) har en sterk OAS innvirkning pa handtering av
ikke-smittsomme sykdommer, men det er ogsa en faktor nar det gjelder alkoholforbruk,
tobakksbruk, matvaner, og fysisk aktivitet, og vaner som har utslag for helse. Det bidrar ogsa
til stgrre grad av psykisk velvaere og livskvalitet. Personer med sterk OAS har stgrre
motstandskraft mot stressorer da de opplever at det er en mening i utfordringene de mgter, at
de har kontroll pa disse utfordringene og at det er en logikk bak det (Feldt, Kokko, Kinnunen
& Pulkkinen, 2005, s. 298). Det er godt dokumentert at OAS har innvirkning pa psykisk
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helse, og at den kan forebygge angst og depresjon i alle aldersgrupper (Lindstrom & Eriksson,
2015, s. 58; Konttinen, Haukkala & Uutela, 2008, s. 2408-2411; Luutonen, Sohlman,
Salokangas, Lehtinen & Dowrick, 2011 s. 48; Blom, Serlachius, Larsson, Theorell & Ingvar,
2010, s. 11).

Antonovsky (2013, s. 131-135) pastar at OAS er dynamisk gjennom barndommen,
ungdommen og som ung voksen, men at den blir mer rigid ved utgangen av voksenlivets
forste tiar (30-arene), og at man da har funnet sin plass pa OAS-skalaen. Han mener ogsa at
forandringer i OAS er sjeldne etter voksen alder, og at om det er mulig a forbedre OAS sa er
det sjeldent at det har virkning for mennesker med lav OAS. Feldt et al. (2005, s. 299-300)
pastar at kvaliteten pa oppveksten spiller en stor rolle for hvorvidt en person far sterk eller
svak OAS, men at det ogsa kan diskuteres om kvalitet og niva pa utdanning kan pavirke.

Antonovsky (2013, s. 148) mener det er viktig a veere klar over at en sterk OAS ikke tilsier at
alle som har det har en bestemt type mestringsmetode ovenfor stressorer, men at en person
med sterk OAS velger den mestringsstrategien som er best egnet til & handtere nettopp denne
stressoren. Personer med sterk OAS vil ogsa vare mer villig til & ga inn i situasjoner som er
stressende, og gjer sitt beste for @ omgjere kaos til orden, mens en person med svak OAS

tenker at kaos er uunngaelig.

14



15

3. PROBLEMSTILLING OG HYPOTESE

Dette kapittelet tar for seg valgt problemstilling for studien. Det vil ogsa beskrive hypotesen

som er valgt med problemstillingen som grunnlag.
3.1 Problemstilling

Denne studiens formal var & se om OAS kunne ha betydning pa plagegrad av tinnitus.
Problemstillingen det ble tatt utgangspunkt i ble derfor falgende:

“Har opplevelse av sammenheng pavirkning pa plagegrad av tinnitus?”’

Ved bruk av relevant forskningsmetode vil det bli undersgkt hvorvidt det er negativ, positiv
eller ingen korrelasjon mellom OAS og tinnitus plagegrad, og om tilstedeveerelsen eller

fraveer av korrelasjon er signifikant.
3.2 Hypotese

Ut ifra teori som er beskrevet tidligere kan man se tendenser til at OAS har pavirkning pa
helse, hvor hgy OAS kan ha positiv innvirkning pa helsefaktorer, bade nar det kommer til
psykisk helse og ikke-smittsomme sykdommer. Det samme gjelder svak OAS, som kan ha

negativ effekt pa helse.
Hypotesen for denne studien vil derfor veere:
Hi: “Det er korrelasjon mellom sterk OAS og lav plagegrad av tinnitus”.

Dette er arbeidshypotesen som skal testes, og den som krever bevis for & kunne bekreftes
(Lavas, 2013, s 249).

Ho: “Det er ingen korrelasjon mellom OAS og plagegrad av tinnitus”.

Ho, nullhypotesen, er den motsatte pastanden, som er sann til det motsatte, Hi, er bevist. All

tvil vil komme nullhypotesen til gode (Lgvas, 2013, s. 249).
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4. METODE

Dette kapittelet beskriver hvilken metode som er valgt for & belyse den valgte
problemstillingen. Det vil ogsa bli forklart fremgangsmate for valg og utforming av
sparreskjema, hvilket populasjonsutvalg studien inkluderer, hvordan datainnsamling har
foregatt, samt eventuelle forskningsetiske overveielser som er tatt far og underveis i

forskningsprosessen.
4.1 Valg av metode

Dalland (2012, s. 114) sier at valg av metode innebearer overveielser mellom hva som er
ansett som ideell fremgangsmate og hva som faktisk er gjennomfgrbart, sett opp imot hva som

er formalet med forskningen metoden er en del av.

| denne studien var formalet & hente inn en relativt stor mengde primzardata fra si mange
informanter som mulig. Et naturlig valg var derfor en kvantitativ metode i form av
sparreskjema. En kvantitativ metode vil gi presisjon, bredde og systematikk, i tillegg at det
skaper en fjernhet til feltet for den som er ansvarlig for forskningen, som innebarer at

overfladig og pavirkende kontakt med informanter unngas (Dalland, 2012, s. 113).
4.2 Sparreskjema/Utforming av nytt spgrreskjema

En sparreundersgkelse i form av et sparreskjema er en standardisert utspgrring av et stort
utvalg av enheter/informanter. At den er standardisert gjer det mulig & gjennomfare en

statistisk generalisering av data som blir innhentet (Ringdal, 2014, s. 107).

Problemstillingen spar om korrelasjon mellom to variabler, styrke pa OAS og plagegrad av
tinnitus. For & kunne sette disse opp mot hverandre ma de farst males. Newman, Jacobson og
Spitzers Tinnitus Handicap Inventory (THI) (1996) og Antonovskys OAS-spgrreskjema

(2013, s. 194-199) er spgrreskjema som maler nettopp disse to variablene.

THI (Newman, Jacobson & Spitzer, 1996) er et sparreskjema som har som formal & veere et
selvrapporteringsverktgy som maler handikap som falge av tinnitus. Sparreskjemaet bestar av
25 spgrsmal som, i tillegg til plagegrad, maler en skala for dimensjonene funksjonalitet,

emosjonalitet og katastrofalitet. Hvert sparsmal gir informanten tre svaralternativer; “Ja”, “Av
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og til” og “Nei”, hvor vektleggingen er 4 poeng for “Ja”, 2 poeng for “Av og til” og 0 poeng
for “Nei”. Dette gir hver pasient en skar mellom 0 og 100 poeng, som gjor det mulig & gradere

plager som falge av tinnitus i 5 forskjellige kategorier:

1: 0-16 poeng — Svak plagegrad.

2: 18-36 poeng — Mild plagegrad.

3: 38-56 poeng — Moderat plagegrad.

4: 58-76 poeng — Alvorlig plagegrad.

5: 78-100 poeng — Katastrofal plagegrad.

Det finnes mange forskjellige sparreskjemaer som har som formal a male plagegrad av
tinnitus, for eksempel Tinnitus Questionnaire, Tinnitus Handicap Questionnaire, Tinnitus
Reaction Questionnaire, Subjective Tinnitus Severity Scale, for & nevne noen (Baguley et al.,
2013, s. 127). Arsaken at Newman, Jacobson og Spitzers Tinnitus Handicap Inventory ble
valgt var av den arsak at dette er det sparreskjemaet som er brukt i starst omfang blant

harselssentraler og klinikker som behandler tinnituspasienter i Norge.

OAS-sparreskjemaet (Antonovsky, 2013, s. 194-199) bestar av 29 spgrsmal som maler OAS
totalt sett, samt de tre dimensjonene «begripelighet», «handterbarhet» og «meningsfullhet».
Hvert spgrsmal gir informanten syv svaralternativ, 1-7, og totalt sett tilsvarer en hgy skar
sterk OAS. Dette skjemaet finnes ogsa i en utgave med 13 spgrsmal i stedet for denne
utgavens 29. Av de 29 spgrsmalene retter 11 av de seg mot “begripelighet” (maks skér 77
poeng), 10 mot “handterbarhet” (maks skar 70 poeng) og 8 mot “meningsfullhet” (maks skar
56).

| tillegg til THI og OAS ble det lagt til 5 spgrsmal hvor det ble etterspurt kjgnn, fadselsar
(alder), sivil status, hgyeste fullfgrte utdanning, og yrke. Pa spgrsmal om yrke fikk
informantene svare i fritekst. Pa sparsmalet om sivil status fikk informantene de fem
alternativene “Enslig”, “Har kjareste”, “Gift/samboer”, “Separert/skilt” og “Enke/enkemann”,
mens pé heyeste utdanning var valget mellom de syv alternativene “Ikke fullfert grunnskole”,
“Grunnskole”, “Videregdende skole, yrkesfaglig”, “Videregdende skole, allmennfaglig”,
“Universitet/hegskole, inntil 3 ar”, Universitet/hogskole, mer enn 3 &r” og “Doktorgrad”.

Grunnen til & at disse ble satt som svaralternativer og ikke fritekst var for & kunne kategorisere

de, slik at det var mulig & foreta statistiske analyser av demografi.
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Totalt bestar sparreskjemaet av 59 sparsmal.

Sparreskjemaet i sin helhet er lagt ved som vedlegg (Vedlegg 2).
4.3 Samtykkeskjema og infoskriv

Det ble utformet et samtykkeskjema og infoskriv (Vedlegg 1) som potensielle informanter
matte lese, forsta og skrive under pa far eventuell utfylling av sparreskjema. Infoskrivet
bestod av informasjon rundt studien, hvilket formal studien hadde, og hvilken institusjon som
stod bak studien.

| tillegg til informasjon rundt studien inneholdt ogsa infoskrivet kontaktinformasjon hvor
undertegnede kunne naes om det skulle vere ytterligere spgrsmal i etterkant av utfylling av

sparreskjema.
4.4 Pilotstudie

Det ble ikke utfart noen pilotstudie i forkant av utlevering av sparreskjema. Spgrreskjema og
samtykkeskjema/infoskriv ble gjennomgatt og godkjent av veileder, samt at det ble innhentet
tilbakemeldinger fra aktuelle personer som skulle levere ut spgrreskjema til potensielle

informanter.

Sparreskjemaet bestar i hovedsak av to allerede ferdigutformede og utprgvde skjema, sa det

ble ansett som lite ngdvendig a utfere en offisiell pilotstudie.
4.5 Utvalg og innhenting av data

Ideelt sett ville utvalget i denne studien bestatt av s& mange mennesker med tinnitus som
overhodet mulig, inkludert de som ikke rapporterer tinnitus eller har sgkt hjelp pa grunn av
tinnitus. Dette ville i Norge alene tilsvart i overkant av 800 000 mennesker, med tanke pa
hvor stor andel av befolkningen som sannsynligvis har tinnitus uansett grad (ca. 15%). Det
var ogsa gnskelig & fA med sa mange informanter som mulig fra alle samfunnslag, i alle aldre

(over 18), alle yrker, og alle utdanningsniva.
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Fellesnevneren for alle som deltok er at det er personer som har oppsgkt hjelp pa grunn av
tinnitus. Det er ikke dokumentert i hvilken fase av en eventuell utredning eller behandling de

var i pa det tidspunktet spgrreskjemaet ble besvart.

Eneste kriterium for at en person skulle vaere med i studien var at han/hun var over 18 ar og

hadde tinnitus, uavhengig av plagegrad og fase i eventuelt utrednings- og behandlingsforlap.

Sparreundersgkelsen, samtykkeskjema/infoskriv og instruks for utlevering ble sendt
elektronisk til ansvarlig audiograf ved atte harselssentraler og klinikker i syv forskjellige byer
i Norge. Sparreskjema og samtykkeskjema/infoskriv ble skrevet ut ved den aktuelle klinikk.
Dette var alle klinikker som tok imot, utredet og behandlet tinnituspasienter til daglig. Av
disse atte var det fem som responderte. Utvalget kan klassifiseres som et

bekvemmelighetsutvalg.

Selve overrekkelsen av sparreskjema og samtykkeskjema/infoskriv til pasient ble gjort av
ansvarlig audiograf ved klinikkene, som ogsa hadde ansvar for at pasient fylte inn

sparreskjema etter at instruks hadde blitt gitt.

Etter at sparreskjema ble utfylt ble samtykkeskjema/infoskriv med pasientens, og personens
som leverte ut sparreskjemaets underskrift for samtykke oppbevart separat fra det ferdig
utfylte sparreskjema for at resultater i minst mulig grad skulle kunne spores til informant. Ved
overlevering til forskninsansvarlig, enten fysisk eller via post, ble ferdig utfylte spgrreskjema

og samtykkeskjema/infoskriv lagt i forskjellige konvolutter.
4.6 Analyser

Innhentet datamateriale ble skrevet inn og analysert i IBM SPSS versjon 25 for Windows. All
data ble skrevet inn manuelt og kontrollert for inntastingsfeil. Alle resultater presentert via

tabeller eller figurer er eksportert fra IBM SPSS versjon 25 til Microsoft Excel.

Det ble gjennomfart analyse av sentraltendenser av variabler som var tilfgrt sparreskjemaet i
tillegg til spgrsmalene som omhandlet THI og OAS. Deskriptiv statistikk ble utformet pa

grunnlag av disse sentraltendensene.

Bivariate analyser ble gjennomfgrt mellom sentraltendensene som kom fram og resultatene

fra spgrsmalene som omhandlet THI og OAS.
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En korrelasjonsanalyse ble gjort mellom resultatene fra henholdsvis THI og OAS-delene av
sparreskjemaet, hvor det ble sett pa korrelasjonen mellom styrke pa OAS og plagegrad av

tinnitus.

For analyser av variabelen “alder” ble det delt inn aldersgrupper, for & gjore det mer
oversiktlig. Gruppene ble delt opp pa fglgende mate:

Gruppe 1: 18-30 ar
Gruppe 2: 31-45 ar
Gruppe 3: 46-60 ar
Gruppe 4: 61-75 ar
Gruppe 5: 76+ ar

Det samme ble gjort med poengskar for OAS. Gruppene ble inndelt som falger:

Gruppe 1: 65-95 poeng
Gruppe 2: 96-125 poeng
Gruppe 3: 126-155 poeng
Gruppe 4: 156-185 poeng
Gruppe 5: 186+ poeng

Ifalge Johannesen (2009, s. 142) dreier signifikanstesting seg om hvilken hypotese som er
sann, altsa i hvilken grad en hypotese kan forkastes eller om den er forskningsmessig

interessant. Valgt signifikansniva for denne studien er satt til p<0,01.

4.7 Frafall

Informanter som ikke hadde svart pa alle sparsmal i spgrreskjemaets del om tinnitus-
plagegrad og/eller delen om OAS fikk svarene fra disse delene annullert, da det ikke er mulig
a fa en riktig utregning ved manglende verdier. Det samme gjelder i tilfeller der respondenten
har krysset av pa mer enn ett svaralternativ. For eksempel vil en person fa delen om OAS
annullert om en eller flere verdier mangler, men hvis delen om tinnitus-plagegrad er komplett,
sa vil den delen bli inkludert i analysene. Annullering av en av disse gjgr det umulig a sette de
to variablene opp mot hverandre, slik problemstillingen spar etter, men det er fortsatt mulig a

gjere andre analyser.
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| alt ble 12 informanter ekskludert pa grunn av feil eller mangler i bade THI- og OAS-delene

av spgrreskjema.
4.8 Forskningsetiske overveielser

Dalland (2012, s. 95) skriver at etiske overveielser handler om mer enn a bare falge satte
regler. Spesielt sensitivt er det selvfaglgelig nar man samler inn og behandler
personopplysninger. | denne studien ble det skt om godkjenning fra Regional Etisk Komité
fagr igangsetting av innhenting av data fra informanter.

Alle informanter ble informert via infoskriv om hva studien gikk ut pa, og hva deres
personopplysninger ville bli brukt til, og at ingen av disse opplysningene kunne spores tilbake
til dem i ettertid. De ble ogsa oppfordret til &8 komme med sparsmal enten til den som leverte
ut sparreskjemaet, eller direkte til undertegnede via e-post eller telefon.

For mange informanter kan det vere en pakjennelse a gi informasjon om egen helsetilstand,
men noen kan ogsa delta grunnet nysgjerrighet, og med en tanke bak om at det kan bidra til
vitenskapelig fremgang. Derfor er det ikke bare etisk riktig & behandle personopplysninger
som er hentet inn pa en sa grundig mate som overhodet mulig i forhold til at den ikke kommer
pa avveie, men ogsa at eventuelle opplysningene brukes i analyser som kan fare til nevnte

vitenskapelige fremgang.

For studien ble iverksatt ble det sgkt om godkjenning fra regional etisk komite, REK, som ble

innvilget. Se Vedlegg 3.
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5. RESULTATER

Dette kapittelet vil presentere relevante analytiske metoder og de mest sentrale funnene som
er kommet frem av disse. Resultatene vil bli diskutert i pafelgende kapittel.

5.1 Sentraltendenser og deskriptiv statistikk

Totalt antall enheter i studien er 250. Tabell 1 viser at av disse er 119 (47,6%) av
respondentene kvinner og 129 (51,6%) menn. Dette viser en viss andel flere mannlige
informanter. To av informantene hadde ikke oppgitt kjgnn (0,8%).

Tabell 1: Kjgnn

Kjgnn
Antall | Prosent
Kvinne 119 47,6
Mann 129 51,6
Total 248 99,2
Missing 2 0,8
Total 250 100,0

Tabell 2 og Figur 1 viser aldersfordelingen blant respondentene. Blant de 241 som oppgav
alder var den yngste respondenten 18 ar, mens den eldste var 83 ar nar sparreundersgkelsen
ble foretatt. Gjennomsnittsalderen var 53 ar, med et standardavvik pa 12,67 ar, og
medianverdien var 54 ar. 9 personer hadde ikke oppgitt alder (3,6%). Aldergruppen med
hayest frekvens var de pa 59 ar (13 stykker, 5,2%), mens 53 ar (11 stykker, 4,4%) var
representert nest mest. Figur 1 viser ogsa at hovedandelen av respondentene var i

aldersgruppen mellom 40 og 70 ar.
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Tabell 2: Alder
Alder
Respondenter 241
Missing 9
Gjennomsnitt 52,92
Median 54,00
Standardavvik 12,670
Minimum 18
Maksimum 83

Figur 1: Alder diagram

S0 ' Mean = 52,92
Std. Dev. = 12,67
N = 241

Antall

Alder

Blant de 249 som svarte pa sparsmalet om sivil status var 187 stykker (75,1%) i kategorien
“Gift/samboer”. 25 stykker (10%) var “enslig”, 18 stykker (7,2%) “separert/skilt”, 14 stykker
(5,6) “Har kjaereste”, mens 5 stykker (2%) svarte “Enke/enkemann”. En person hadde ikke
svart pa spgrsmalet om sivil status. Dette viser at det er et overlegent flertall personer i

kategorien “Gift/samboer” blant respondentene.
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Tabell 3: Sivil status
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Sivil status
Antall Prosent
Enslig 25 10,0
Har kjeereste 14 5,6
Gift/samboer 187 75,1
Separert/skilt 18 7,2
Enke/enkemann 5 2,0
Missing 1 0,1
Total 250 100,0

1 respondent (0,4%) av 243 hadde ikke fullfgrt grunnskoleutdanning. For gvrig viser Figur 2

at 17 stykker (6,8%) hadde grunnskole som hgyeste utdanning, etterfulgt av henholdsvis

videregaende skole, yrkesfaglig (78 stykker, 31,2%), videregaende skole, allmennfaglig (32

stykker, 12,8%), universitet/hggskole, inntil 3 ar (50 stykker, 20%) universitet/hggskole, mer
enn 3 ar (62 stykker, 24,8%) og doktorgrad (3 stykker, 1,2%). Av de totalt 250 respondentene

i studiet var det 7 stykker (2,8%) som ikke svarte pa spgrsmalet om hgyeste utdanning.

Figur 2: Hgyeste utdanning

Hoyeste utdanning

24

[ Ikke fullfert grunnskole
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W Videregiende sko

Videregdende sko
O allmen%faglig

Cuniversitet/hagskole, inntil 3 ar

le, yrkesfaglig

le,

[ Universitet/hegskole, mer enn 3
ar

[CJDoktorgrad




25

Resultatene viste stor variasjon i yrker blant de 250 respondentene. Hovedtrekkene viste at 27
stykker (11,4%) var pensjonister. 15 stykker (6,3%) beskrev seg selv som enten ufer eller at
de gikk pa ufgretrygd, mens 5 stykker (2%) enten var arbeidsledig eller fikk gkonomisk statte
via NAV. Bade yrker innen helsefag og utdanning hadde 16 stykker (6,4%) hver.

Frekvensfordelingen (Figur 3) i totalskar av THI-delen av sperreskjemaet viste en
multimodal fordeling, henholdsvis rundt ca. 20, 32 og 56 poeng av 100 mulige.
Gjennomsnittet av 241 svar var en poengsum 44 (43,64), med et standardavvik pa 20,6 poeng,
mens medianverdien var 42 poeng. Hayest frekvens hadde poengsummene 30, 32, 38 og 42,
som alle hadde 12 enheter (4,8%). Lavest antall enheter, foruten om de som hadde null, hadde
bunn- og toppskarene, hvor poengsummene 6 og 8, 86, 94 og 98 poeng var fordelt over én
enhet hver. Av de 241 som hadde fatt en registrert totalskar sa var poengsum 6 den laveste,
mens 98 var hgyeste. Ingen av respondentene fikk verken maks eller minimumskar pa 100
eller 0. 9 stykker (3,6%) av respondentene som hadde svart pa sparreskjemaet fikk ikke sine

svar analysert pa grunn av feil eller mangler.

Figur 3: THI-totalskar

20 Mean = 43 64

Std. Dev. = 20618
N =241

15

Antall

THI_total
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Tabell 4 viser hvor respondentene ble fordelt i henhold til de fem forskjellige plagegrad-
kategoriene basert pa poengsum. Av de 241 som svarte var 23 stykker (9,2%) i kategorien
med liten til ingen plagegrad, 77 stykker (30,8%) i kategorien med mild plagegrad, 79 stykker
(31,6%) i kategorien moderat plagegrad, 44 stykker (17,6%) i kategorien alvorlig plagegrad,
0g 18 stykker (7,2%) fikk totalsum som falt innenfor kategorien katastrofal plagegrad. 9
stykker (3,6%) av de totalt 250 hadde mangler i besvarelsene som gjorde at resultatene ikke

ble medregnet.

Tabell 4: Tinnitus plagegrad

Plagegrad av tinnitus gruppefordeling
Antall Prosent
Grade 1 - Slight/No 23 9,2
Grade 2 - Mild 77 30,8
Grade 3 - Moderate 79 31,6
Grade 4 - Severe 44 17,6
Grade 5 - Catastrophic 18 7,2
Total 241 96,4
Missing 9 3,6
Total 250 100,0

Tabell 5 viser en oversikt over fordelinger av poeng innad i de tre forskjellige dimensjonene
funksjonalitet, emosjonalitet og katastrofalitet. Den viser for eksempel at innen katastrofalitet
og emosjonalitet var det én respondent (0,4%) som fikk maks poengsum, henholdsvis 30 og
32 poeng. To respondenter (0,8%) fikk maks poengsum pa funksjonalitet, med 48 poeng.
Gjennomsnittspoengsum var 23,72 for funksjonalitet, 10,43 for emosjonalitet, og 9,55 for

katastrofalitet. Tabell 6 viser sentraltendenser fra de tre dimensjonene samlet.
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Tabell 5: THI-dimensjoner
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Tabell 6: THI-dimensjoner sentraltendenser

Sentraltendenser
THI- THI- THI-
Skar funksjonalitet | emosjonalitet | katasrofalitet
Antall 244 245 245
Missing 6 5 5
Gjennomsnitt 23,72 10,43 9,55
Median 24,00 10,00 8,00
Standardavvik 10,157 7,381 4,950
Minimum 2 0 0
Maximum 48 32 30

27

THI-funksjonalitet THI-emosjonalitet THI-katastrofalitet
Skar Antall | Prosent Skar Antall | Prosent Skar Antall | Prosent
2 1 0,4 (0] 18 7,2 (0} 6 2,4
2 0,8 2 19 7,6 2 12 4,8
5 2,0 4 37 14,8 4 31 12,4
6 2,4 6 20 8,0 6 26 10,4
10 14 5,6 8 23 9,2 8 48 19,2
12 10 4,0 10 24 9,6 10 33 13,2
14 14 5,6 12 26 10,4 12 29 11,6
16 17 6,8 14 18 7,2 14 28 11,2
18 14 5,6 16 11 4,4 16 12 4,8
20 22 8,8 18 8 3,2 18 10 4,0
22 14 5,6 20 13 5,2 20 9 3,6
24 22 8,8 22 11 4,4 30 1 0,4
26 20 8,0 24 9 3,6 Total 245 98,0
28 12 4,8 26 1,6 | Missing 5 2,0
30 14 5,6 28 1 0,4 Total 250 100,0
32 9 3,6 30 0,8
34 1,6 32 0,4
36 14 5,6 Total 245 98,0
38 8 3,2 | Missing 5 2,0
40 9 3,6 Total 250 100,0
42 5 2,0
44 3 1,2
46 3 1,2
48 2 0,8
Total 244 97,6
Missing 6 2,4
Total 250 100,0
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Resultatene fra spgrreskjemaets del om OAS viste en graf (figur 4) med negativ
skjevfordeling preget av et flertall av hgye poengsummer. Tabell 7 viser at det totalt var 228
av de 250 respondentene som fullfgrte besvarelsen av OAS-delen av spgrreskjemaet, mens 22
stykker ble utelatt fra analysen. Sparreskjemaets minste mulige poengsum var 29 poeng (1
poeng x 29 sparsmal), men laveste skar var 67 poeng. Hayeste mulige skar var 203, men
hayeste oppnadde poengsum var 194. Gjennomsnittsskaren var 139,90, med et standardavvik
pa 23,6. Bade mode og medianskar var 142.

Figur 4: OAS-totalskar

23 Mean = 1399
Std. Dev. = 23 556
MN=228

Antall

75 100 125 150 175 200

Poengsum opplevelse av sammenheng

Tabell 7: OAS sentraltendenser

Opplevelse av

sammenheng
Antall 228
Missing 22
Gjennomsnitt 139,90
Median 142,00
Mode 142
Standardavvik 23,556
Minimum 67
Maksimum 194
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Tabell 8 viser at gjennomsnittskar for begripelighet var 48,71. Handterbarhets gjennomsnitt
var 48,98 og meningsfullhet var 42,08. Dette var av henholdsvis 77, 70 og 56 mulige poeng.

Tabell 8: OAS-dimensjoner

Begripelighet | Handterbarhet | Meningsfullhet
Antall 230 232 235
Missing 20 18 15
Gjennomsnitt 48,71 48,98 42,08
Median 49,00 50,00 43,00
Mode 50 53 47
Standardavvik 10,828 7,543 7,973
Minimum 23 22 12
Maksimum 77 67 56
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5.2 Bivariate analyser

Tabell 9 viser fordelingen av plagegrad av tinnitus blant de forskjellige aldersgruppene, samt
hvordan de samme aldersgruppene har skaret pa opplevelse av sammenheng.

Tabell 9: Alder -> plagegrad tinnitus og OAS

Plagegrad tinnitus/Alder

Aldersgruppe
18-30 | 31-45 | 46-60 | 61-75 | 76-90 Total
Plagegrad Grade 1 - Slight/No Antall 1 2 11 8 0 22
% innen Aldersgruppe 5,3% 49% | 10,3% | 12,9% 0,0% 9,4%
Grade 2 - Mild Antall 6 7 33 27 2 75

% innen Aldersgruppe 31,6% | 17,1% | 30,8% | 43,5% | 50,0% 32,2%

Grade 3 - Moderate Antall 8 13 40 15 1 77

% innen Aldersgruppe 42,1% | 31,7% | 37,4% | 24,2% | 25,0% 33,0%

Grade 4 - Severe Antall 4 12 16 11 0 43

% innen Aldersgruppe 21,1% | 29,3% | 15,0% | 17,7% 0,0% 18,5%

Grade 5 - Antall 0 7 7 1 1 16
Catastrophic
% innen Aldersgruppe 0,0% | 17,1% 6,5% 1,6% | 25,0% 6,9%
Total Antall 19 41 107 62 4 233

% innen Aldersgruppe | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Opplevelse av sammenheng/Alder

Aldersgruppe
18-30 31-45 46-60 61-75 76-90 Total

Opplevelse 65-95 Antall 1 3 2 2 0 8
gmmenheng % innen Aldersgruppe 5,6% 8,8% 2,0% 3,2% 0,0% 3,6%
96-125 Antall 5 13 18 12 1 49

% innen Aldersgruppe 27,8% | 38,2% | 17,8% | 19,0% | 25,0% 22,3%

126-155 Antall 11 15 56 28 0 110

% innen Aldersgruppe 61,1% | 44,1% | 55,4% | 44,4% 0,0% 50,0%

156-185 Antall 1 3 24 19 2 49

% innen Aldersgruppe 5,6% 8,8% | 23,8% | 30,2% | 50,0% 22,3%

186+ Antall 0 0 1 2 1 4

% innen Aldersgruppe 0,0% 0,0% 1,0% 32% | 25,0% 1,8%

Total Antall 18 34 101 63 4 220
% innen Aldersgruppe | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

30



31

Tabell 10 viser fordelingen av plagegrad av tinnitus mellom menn og kvinner, og hvordan

menn og kvinner har skaret pa opplevelse av sammenheng.

Tabell 10: Kjgnn -> plagegrad tinnitus og OAS

Plagegrad av tinnitus/Kjgnn

Kjgnn
Kvinne [ Mann Total

Plagegrad av |Grade 1 - Antall 4 18 22
tinnitus Slight/No % innen Kignn|  3,5%| 14.4%| 9,2%
Grade 2 - Mild |Antall 33 43 76

% innen Kjgnn| 28,9%| 34,4%| 31,8%

Grade 3 - Antall 39 40 79

Moderate % innen Kignn| 34,2%| 32,0%| 33,1%

Grade 4 - Antall 26 18 44

Severe % innen Kjgnn| 22,8%| 14,4%| 18,4%

Grade 5 - Antall 12 6 18

Catastrophic  [oiGnnen Kjgnn| 10,5%| 4.8%| 7,5%

Total Antall 114 125 239
% innen Kjgnn| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Opplevelse av sammenheng/Kjgnn

Kjgnn
Kvinne [ Mann Total

Opplevelse |65-95 Antall 6 2 8

2 % innen Kjgnn 5,5% 1,7% 3,5%
sammenheng

96-125 Antall 28 23 51

% innen Kjgnn| 25,7%]| 19,7%| 22,6%

126-155 Antall 54 59 113

% innen Kjgnn| 49,5%| 50,4%]| 50,0%

156-185 Antall 20 30 50

% innen Kjgnn| 18,3%]| 25,6%| 22,1%

186+ Antall 1 3 4

% innen Kjgnn 0,9% 2,6% 1,8%

Total Antall 109 117 226

% innen Kjgnn| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabell 11 viser hvordan henholdsvis plagegrad av tinnitus og opplevelse av sammenheng er
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fordelt i forhold til niva pa utdannelse.

Tabell 11: Utdanningsniva -> plagegrad tinnitus og OAS

Plagegrad tinnitus/Hgyeste utdanning

Hayeste utdanning

Videregaende | Videregaende Universitet/hag
lkke fullf ert skole, skole, Universitet/hag | skole, mer enn
grunnskole Grunnskole yrkesfaglig allmennfaglig |skole, inntil 3 &r 3ar Doktorgrad Total
Plagegrad av |Grade 1 - Antall 0 1 9 4 4 5 0 23
tinnitus Slight/No % innen 0,0% 5,9% 12,5% 12,9% 8,0% 8,2% 0,0% 9,8%
Hayeste
utdanning
Grade 2 - Mild [Antall 0 4 29 3 17 18 1 72
% innen 0,0% 23,5% 40,3% 9,7% 34,0% 29,5% 50,0% 30,8%
Hayeste
utdanning
Grade 3 - Antall 0 5 19 10 17 26 1 78
Moderate % innen 0,0% 29,4% 26,4% 32,3% 34,0% 42,6% 50,0% 33,3%)
Hayeste
utdanning
Grade 4 - Antall 0 5 11 9 8 10 0 43
Severe % innen 0,0% 29,4% 15,3% 29,0% 16,0% 16,4% 0,0% 18,4%
Hayeste
utdanning
Grade 5 - Antall 1 2 4 5 4 2 0 18
Catastrophic |% innen 100,0% 11,8% 5,6% 16,1% 8,0% 3,3% 0,0% 7,7%
Hayeste
utdanning
Total Antall 1 17 72 31 50 61 2 234
% innen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Hoyeste
utdanning
Opplevelse av sammenheng/Hayeste utdanning
Hayeste utdanning
Videregaende | Videregende Universitet/hag
lkke fullfert skole, skole, Universitet/hag | skole, mer enn
grunnskole Grunnskole yrkesfaglig allmennfaglig |skole, inntil 3 &r 3ar Doktorgrad Total
Opplevelse av [65-95 Antall 0 1 0 3 1 3 0 8
sammenheng % innen 0,0% 7,1% 0,0% 10,3% 2,1% 5,0% 0,0% 3,6%
Hayeste
utdanning
96-125 Antall 1 3 16 10 7 13 0 50
% innen 100,0% 21,4% 23,2% 34,5% 14,9% 21,7% 0,0% 22,5%)
Hayeste
utdanning
126-155 Antall 0 7 38 11 23 30 0 109
% innen 0,0% 50,0% 55,1% 37,9% 48,9% 50,0% 0,0% 49,1%
Hayeste
utdanning
156-185 Antall 0 3 11 5 16 14 2 51
% innen 0,0% 21,4% 15,9% 17,2% 34,0% 23,3% 100,0% 23,0%)
Hayeste
utdanning
186+ Antall 0 0 4 0 0 0 0 4
% innen 0,0% 0,0% 5,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,8%
Hayeste
utdanning
Total Antall 1 14 69 29 47 60 2 222
% innen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%|
Hoyeste
utdanning
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Tabell 12 viser sivil status, og hvordan disse statusene har fordelt seg innad i gruppene for
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henholdsvis tinnitus plagegrad og opplevelse av sammenheng.

Tabell 12: Sivil status -> plagegrad tinnitus og OAS

Plagegrad av tinnitus/Sivil status

Sivil status
Har | Gift/sam|Separert| Enke/en
Enslig |kjsereste| boer /skilt | kemann| Total
Grad av Grade 1 - Antall 1 1 19 2 0 23
handicap Slight/No % innen 4,0% 7,7%| 10,6%| 11,8% 0,0% 9,6%
Sivil status
Grade 2 - Mild [Antall 10 6 50 6 4 76
% innen 40,0%| 46,2%| 27,8%| 35,3%( 80,0% 31,7%
Sivil status
Grade 3 - Antall 6 4 66 3 0 79
Moderate % innen 24,0%| 30,8%]| 36,7%| 17,6% 0,0% 32,9%
Sivil status
Grade 4 - Antall 6 2 31 4 1 44
Severe % innen 24,0%| 15,4%| 17,2%| 23,5%| 20,0% 18,3%
Sivil status
Grade 5 - Antall 2 0 14 2 0 18
Catastrophic |% innen 8,0% 0,0% 7,8%| 11,8% 0,0% 7,5%
Sivil status
Total Antall 25 13 180 17 5 240
% innen 100,0%| 100,0%]| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
Sivil status
Opplevelse av sammenheng/Sivil status
Sivil status
Har | Gift/'sam|Separert| Enke/en
Enslig |kjsereste| boer /skilt | kemann| Total
OAS_Gruppe |65-95 Antall 2 0 5 1 0 8
% innen 9,5% 0,0% 2,9% 5,6% 0,0% 3,5%
Sivil status
96-125 Antall 5 1 41 4 0 51
% innen 23,8% 9,1%| 23,7%| 22,2% 0,0% 22,5%
Sivil status
126-155 Antall 13 6 80 10 4 113
% innen 61,9%| 54,5%| 46,2%| 55,6%]| 100,0% 49,8%
Sivil status
156-185 Antall 1 4 43 3 0 51
% innen 48%| 36,4%| 24,9%| 16,7% 0,0% 22,5%
Sivil status
186+ Antall 0 0 4 0 0 4
% innen 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% 1,8%
Sivil status
Total Antall 21 11 173 18 4 227
% innen 100,0%| 100,0%]| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
Sivil status
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5.3 Korrelasjonsanalyse

En korrelasjonsanalyse mellom henholdsvis opplevelse av sammenheng og tinnitus plagegrad
og mellom opplevelse av sammenheng og THI-skar ble gjort (Tabell 13 og 14). Tabell 13
viser at opplevelse av sammenheng og tinnitus plagegrad har en negativ korrelasjonsverdi pa
0,522 i henhold til Pearsons korrelasjon. Den viser ogsa et signifikansniva som er lavere enn
p<0,01 (Tabell 13).

Tabell 13: Korrelasjon THI-total og OAS

Korrelasjon THI-skar og OAS
Opplevelse av
THI-total sammenheng

THI-total Pearson 1 -,522"

Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000

N 241 223
Opplevelse av  |Pearson -,522" 1
sammenheng Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000

N 223 228
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabell 14: Korrelasjon plagegrad tinnitus og OAS

Korrelasjon Plagegrad tinnitus og OAS
Plagegrad Opplevelse av
tinnitus sammenheng

Plagegrad Pearson 1 -,494"
tinnitus Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000

N 241 223
Opplevelse av  |Pearson -,494” 1
sammenheng Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000

N 223 228
**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Det ble ogsa gjort en korrelasjonsanalyse mellom opplevelse av sammenheng og total
poengsum pa THI-skar. Tabell 14 viser at det mellom disse er en negativ korrelasjon pa 0,494
i henhold til Pearsons korrelasjon. Korrelasjonen har et signifikansniva som er lavere enn

p<0,01. Figur 5 viser et scatter-plot med regresjonslinje.

Figur 5: Scatterplot plagegrad tinnitus og OAS
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THI-skar

0
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6. DISKUSJON AV RESULTATER OG METODE

Dette kapittelet vil sette funn presentert i kapittel 5 opp mot tidligere beskrevet teori i kapittel
2. 1 tillegg vil funn bli draftet opp mot problemstilling for a se om hypotesen som har blitt
presentert tidligere kan forkastes eller beholdes, samt drgfting rundt valg og gjennomfgring av

metode.
6.1 Diskusjon av teori

HUNT-undersgkelsen (Krog et al. 2010, s.292) viste at det er en betydelig forskjell mellom
kjgnnene nar det gjelder prevalens av tinnitus, hvor kvinnene oftere har tinnitus enn menn
blant nordmenn. Om fordelingen fra denne studiens resultater skal trekkes inn, sa stemmer
ikke dette, hvor et knapt flertall av respondentene var menn. Det skal likevel nevnes, at en

sammenligning ikke bgr vektlegges, og gjerne frarades, da dette ikke er en studie i prevalens.

Hadde det veert stgrre forskjell mellom kjgnnene blant respondentene kunne man poengtert
med at grunnen til at det er flere menn enn kvinner er fordi menn er mer plaget enn kvinner,
slik Baguley et al. (2013, s. 99) nevner (men ikke konkluderer med). Resultatene fra denne
studien viser derimot at innad i de to gruppene, menn og kvinner, sa er det starre prosentdel
blant kvinnene som har hgy plagegrad med henholdsvis 22,8% og 10,5% pa alvorlig og
katastrofal plagegrad mot mennenes 14,4% og 4,8%. Resultatene viser ogsa at det er starre

prosentdel av mennene som har sterk OAS enn kvinner blant respondentene.

Ifalge Eggermont & Roberts (2004, s. 675) er det mer vanlig med tinnitus hos eldre
mennesker enn hos yngre, og enda mer blant de som har harselstap, ifelge Weinstein (2013, s.
305). Resultatene fra denne studien viser at det er desidert flest i aldersgruppen mellom 40 og
60 ar, mens det ikke er stor forskjell mellom de som er eldre og de som er yngre enn disse.
Hvorvidt dette sier noe om prevalensen er skummelt & konkludere med, da det ikke er
dokumentert hvor lenge respondentene har hatt tinnitus, og hvor lenge de har ventet med a ga
til behandling. Hvis man tenker seg at det er en viss sammenkomst med herselstap, er det ikke
unaturlig a tenke at man oppsgker hjelp farst i godt voksen alder, mens arsaken til at det ikke
er flere i aldersgruppene over 40-60 ar er at disse som regel har sgkt hjelp tidligere. Det kan
ogsa trekkes inn at selv om opplevd styrke pa tinnitus blir sterkere med alderen sé blir

plagegrad svakere (Baguley et al. 2013, s. 16).
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Resultatene viser lite som tyder pa at det er forskjell i OAS mellom de forskjellige
aldersgruppene. Dette kan stemme overens med Antonovskys pastand om at OAS ikke
forandrer seg med alderen (Antonovsky 2013, s. 131-135), men det ber inkluderes at denne

dynamikken gjelder enkeltpersoner og ikke aldersgrupperinger.

Heller (2003, s. 241) pastod at plagegrad av tinnitus kan pavirkes av inntekt og sosial status.
Resultatene fra denne studien viste at det blant respondentene ikke var stor forskjell
antallsmessig blant hvem som hadde tatt hgyere utdanning eller ikke (115 mot 128).
Forskjellen i plagegrad av tinnitus var heller ikke stor mellom gruppene, men en viss fordel
blant de med universitets- og hggskoleutdanning eller hgyere. Niva pa utdanning ser ut til & ha
liten effekt pa OAS-skar, noe som stemmer med Feldt et al. (2005, s. 299-300) sin pastand om
at det er usikkerhet om utdanning har noe effekt pa OAS.

6.2 Diskusjon av problemstilling

Formalet med denne studien var & undersgke hvorvidt personers plagegrad av tinnitus er
pavirkelig av styrkeniva pa OAS, konkretisert gjennom problemstillingen “Har opplevelse av

sammenheng pavirkning pa plagegrad av tinnitus?”.

Antonovsky (1993, s. 725; 2013, s. 41) mener at OAS pavirker hvordan de forskijellige
stressorene vi mgter kan fare til negative eller positive helsemessige utfall. En av disse
stressorene kan veere tinnitus, som hos noen har negativ effekt, men hos andre har liten til
ingen effekt, hvor, som Williams (2013, s. 12) og Hiller og Goebel (2007, s. 392) poengterer
at noen med samme opplevd tinnituslyd kan ha fullstendig forskjellige reaksjoner. Dette kan
sammenlignes med at man enten holder seg stabil, eller flyttes i negativ eller positiv retning i

helse/uhelse-kontinuumet (Antonovsky, 2013, s. 38).

Jo sterkere OAS en person har, desto bedre handterer en utfordringer, som for eksempel
tinnitus, og dette gker sjansen for at det er et positivt utfall av denne utfordringen. Disse
personene bruker sine motstandsressurser som er med pa & gjere utfordringene mindre
anstrengende, hvor man ser at utfordringen er bade handterbar, begripelig og meningsfull
(Griffiths, Ryan og Foster, 2011, s. 168).

Resultatene fra denne studiens analyser viser at det er en relativt sterk og signifikant

korrelasjon mellom OAS og plagegrad av tinnitus, hvor personer med sterk OAS er mindre
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plaget av tinnitus enn de med svak OAS. Samme Korrelasjon viser at de med svak OAS er
mer plaget av sin tinnitus. Dette tilsier at de med sterk OAS har mestringsmetoder som de
med svak OAS ikke har, og som Antonovsky (2013, s. 148) poengterer sa er det ikke
ngdvendigvis slik at alle som ikke er plaget har samme mestringsteknikk, men at de med sterk
OAS generelt har teknikker som fungerer, i motsetning til de med svak OAS.

6.3 Drafting og refleksjon rundt metode

Valget av en kvantitativ metode ble tatt av den grunn at den i stgrst grad kunne gi et svar pa
den valgte problemstillingen, med sa mange informanter som overhodet mulig. Dette gjorde
selvfalgelig at all data man innhenter er generell og overfladisk, og man far ikke mulighet til &
ga i dybden, slik man kanskje kunne gjort med en kvalitativ studie.

Sparreskjemaet som er brukt har veldig stort fokus pa plagegrad av tinnitus og maling av
OAS (samt noen demografiske spgrsmal), men fokuserer ikke pa hva som ligger bak tinnitus
eller styrken p& OAS. Arsakene til tinnitus er utallige, som beskrevet tidligere. En grundigere
studie ville gatt i dybden pa hva som er arsaken til tinnitus hos hver enkelt, og om dette kan
spille en rolle i tillegg til OAS. Komorbiditet er heller ikke undersgkt, om det er andre
helseplager, som for eksempel psykiske plager, som kan ha pavirkningskraft pa plagegrad av
tinnitus. Det er heller ikke tatt i betraktning hvilke livsstilsvaner respondentene eventuelt har,

som for eksempel kosthold, fysisk aktivitet, rayking og alkoholinntak.

Deltakerne har ikke beskrevet i hvilket stadium de er i utredning/behandling, noe som
selvfalgelig kan ha noe & si for hvor de er plaget av sin tinnitus. Formalet med enhver
behandling er a fjerne eller lindre plagene, og spgrsmalet man da kan stille seg er om en

eventuell behandling har effekt pa OAS i tillegg til plagegrad av tinnitus?

Sparreskjemaet slik det ble satt sammen bestod allerede av relativt mange sparsmal, og
utfordrende nok som det er for personer i en, for mange, vanskelig situasjon, dette gjorde at
man vegret seg for a legge til for mange spgrsmal som bergrer temaene som er nevnt, hvor

man kan g mer i dybden.

En av de sterste kritikkene man kan sette mot denne studien er at utvalget bestar utelukkende
av personer som har oppsgkt hjelp i en eller annen grad, og at det er ingen personer som er sa

lite plaget av tinnitus at de ikke oppsgker hjelp. Om utvalget pa et vis kunne inkludert denne
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gruppen ville resultatet og konklusjonen rundt om OAS faktisk pavirker plagegrad av tinnitus
veert enda mer palitelig. Om denne gruppen hadde bestatt av personer med sterk OAS sa ville
dette styrket resultatene slik de ser ut na, mens om de ikke hadde hatt betydelig sterkere OAS,
sa ville det sadd tvil om de naveerende resultatene.

7. KONKLUSJON OG VIDERE FORSKNING

Dette kapittelet vil kort beskrive konklusjonen som har kommet frem fra analyser av
resultatene, i tillegg refleksjoner og tanker rundt videre forskning.

7.1 Konklusjon

Hypotesen, Hi, som ble presentert tidligere, sett opp imot problemstillingen “Har opplevelse
av sammenheng pavirkning pa plagegrad av tinnitus?” var at det er en korrelasjon mellom
sterk OAS og lav plagegrad av tinnitus. Resultatene slik de har blitt presentert viser at det er
en signifikant korrelasjon mellom de to, som gjar at Hi holder vann, mens Ho, at det ikke er

korrelasjon, kan forkastes.

Slik er i alle fall tilfellet med utvalget som er representert i denne studien, men, som diskutert
i forrige kapittel, kan det saes tvil rundt bade utvalg — at det kun bestar av personer som har
sgkt utredning og behandling, og at informasjonen som er innhentet kun har fokus pa

plagegrad av tinnitus og styrke pa OAS, og ikke andre potensielle faktorer.
7.2 Videre forskning

Med denne studien som grunnlag ses det at en mer kvalitativ tilnerming kunne veert
hensiktsmessig, hvor det undersgkes mer i dybden rundt komorbiditet, livsstil og arsaker til

tinnitus, hvilke mestringsstrategier som brukes av henholdsvis de med sterk og svak OAS.

En longitudinell undersgkelse ville ogsa kunne sett om personer med sterk OAS er mer
mottakelig for behandling av tinnitus, med malinger av OAS og plagegrad av tinnitus fgr og
etter utredning og behandling. Dette kunne ogsa fart til at man ser forandring eller ikke i

OAS-styrke som konsekvens av behandlingen.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

«Tinnitus og opplevelse av sammenheng»

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for a se om det er en tilknytning
mellom plagegrad av tinnitus og hvorvidt man opplever forskjellige aspekter i livet som
handterbare, begripelige og meningsfulle. Sparreskjemaet er rettet mot personer som sgker hjelp
pa grunn av tinnitus, uavhengig av plagegrad. Denne undersgkelsen er en del av en
mastergradsoppgave i Helsevitenskap ved NTNU i Trondheim.

Hva inneberer studien?

Dine svar pa sparreskjemaet vil brukes til 2 se om det er en tilknytning mellom opplevelse av
sammenheng og opplevd plagegrad av tinnitus. Spgrreskjemaet er todelt og bestar av totalt 59
spagrsmal. Den ene delen vil omhandle tinnitus hvor det vil bli forsgkt a kartlegge plagegrad av
tinnitus. Den andre delen omhandler temaet opplevelse av sammenheng.

Mulige fordeler og ulemper

Sparreskjemaet tar opp mot 20 minutter a fullfgre. Resultatene vil ikke bli brukt som en del av
din diagnose, og du vil derfor ikke fa tilgang til dine egne sluttresultater. Ved a gi ditt samtykke
og ved a delta pa denne undersgkelsen vil du ha mulighet til & fa tilgang til de endelige
resultatetene av undersgkelsen.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Skjema med din underskrift og sperreskjema med dine svar vil bli
oppbevart separat. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til
resultatene. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse
publiseres.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig a delta i studien. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaringen

nedenfor. Dersom du har sparsmal til studien, eller gnsker tilgang til sluttproduktet, kan du
contactc I 1 c'c7on [N o!lcr  -pos: I

Takk for at du er villig til & delta pa denne studien og til a bidra til a finne ny informasjon om
tinnitus.

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)






TINNITUS OG OPPLEVELSE AV

SAMMENHENG

ONTNU

Kunnskap for en bedre verden

LES
DETTE
F@R DU
STARTER!

Skjemaet skal leses maskinelt. Vennligst fyll ut skjemaet slik:

e Bruk svart/bla kulepenn. Skriv tydelig, og ikke utenfor feltene. Kryss av slik: X,
o Feilkryssinger kan strykes ved & fylle hele boksen med farge. Kryss sa i rett felt.
o Sett bare ett kryss pé hvert spgrsmal om ikke annet er oppgitt.

A. BAKGRUNNSINFORMASJON

1. Kjgnn: =  Kvinne........[ ]

3. Sivil status:
NB: Her kan du sette flere kryss.

1. ENSlig....corrrrnneee. ]
2. Har kjeereste ........... []
3. Gift/samboer.......... []
4. Separert/skilt........... []
5. Enke/enkemann...... [ ]

5. Hva erditt yrke?

4.

2. Fodselsar: = 19 |

Hva er din hgyeste fullfarte utdanning?

Ikke fullfart grunnskole............ccc..ccovvveueee, L
GIUNNSKOIE ..o [ ]
Videregaende skole, yrkesfaglig................ HE
Videregaende skole, allmennfaglig............ s
Universitet/hagskole, inntil 3 ar.................. [ s
Universitet/h@gskole, merenn 3 ar............ [ s
DOKEOIGrad.........c.cvveereeereeereeseeesssesseeanes [

Vennligst bruk STORE BOKSTAVER!

B. TINNITUS

Spearsmalene nedenfor beskriver noen av de problemene vi kan oppleve i samband med tinnitus.
Sett kryss ved det svaralternativet som passer best til det du har opplevd i lapet av den siste uken
medregnet dagen i dag. Veer sa snill & besvare samtlige spgrsmal.

Av og

Ja til Nei

1 2 3
1. Farer din tinnitus til at du har problemer med & konsentrere deg? .............couvvveveeereeeresreeeneenn. [] [] []
2. Gjor din tinnitus det vanskelig for deg & forsta hva andre mennesker sier? .............cc.coocurrvenns [] [] []
3. Gi@r din tiNNItUS ABG SINE? ........veeveeeeeeeeeseeeseesscese st es e ss s enasenes [] [] []
4. Gjor din tiNNItUS dEG FOMVIITEL? ...........cveeeeeeeeieeeee ettt sss st [] [] []
5. Foler du deg desperat pga. din iNNIUS? .........cc..evveeveeereeeceeceeeee s [] [] []
6. Beklager du deg mye til andre over din iNNItUS? ............c..ovveeeverereeeeeeseeeseeeeeee s [] [] []
7. Gir din tinnitus deg vanskeligheter med & falle i s@vn om KVelden? ............ccoovoevvveveeenrvrnrinnnns [] [] []
8. Fales det som om du ikke kan slippe vekk fra din innitus?...........co..covvvveeceeersriserssiesiessienens [] [] []

9.  Har din tinnitus innflytelse pa din glede over sosiale aktiviteter (f.eks. & ga ut og spise, ga pa
KINO OG IGNENGE)? .....vovveveveeeceie v ] ]
10.  Foler du deg frustrert pa grunn av din iNNIUS? ...........ovvevveveeeeereceeeesse e [] [] []
11. Faler du (i forbindelse med din tinnitus) at du har en forferdelig sykdom? ............cco.oovvverrrnncen. ] ] ]
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. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

Ja
12.  Medferer din tinnitus at du har vansker med & nyte tilveerelsen/glede deg over livet? ................ Ij
13.  Gir din tinnitus deg problemer i forbindelse med ditt arbeid eller dine hjemlige forpliktelser? .....[ ]
14. Foler du deg irritabel pga. din tiNNITUS? .........cviiiiie ]
15.  Gir din tinnitus deg vansker Med @ 18S€7...........cccueiieicreecceee e []
16.  Gjear din tinnitus deg lei av alt 0g alle7.........ccviiicee ]
17. Foler du, at din tinnitus har gitt deg problemer forhold til familie og venner? ...........ccccovvivininee ]
18. Har du vansker med & vende oppmerksomheten bort fra din tinnitus og konsentrere deg om
ANATE Q7 ..oooceeoe st ]
19. Fgler du at du mangler kontroll over din iNNItUS?.........ccoovieeeeccccce s []
20. Foler du deg trett pa grunn av din tiNNIUS? ..........ccoeiriiiriecee e ]
21. Faler du deg deprimert pa grunn av din iNNIUS? ..........cccovueiririeieee s ]
22. Fardin tinnitus deg til & fale deg engstelig eller redd? ..o ]
23. Foler du at du ikke orker din tinNItUS [ENGEI?.........coviiiiiiceee e ]
24, Blir din tinnitus Verre NAr du € SIESSEL? ........c.civiiieceee ettt []
25. Fardin tinnitus deg til & fale deg USKKET? ..o ]
C. MESTRING

Dette er en serie spagrsmal som er rettet til forskjellige aspekter ved vare liv. Hvert spgrsmal har
syv mulige svar. Veer snill & merke av det tallet som uttrykker best ditt svar, tallene 10og 7 er de
mest ytterliggaende. Dersom utsagnet under tall 1 er det rette for deg, lag en sirkel rundt tallet 1.
Dersom utsagnet under tall 7 er det rette for deg, lag en sirkel rundt tallet 7. Hvis du fgler noe

Avog
til

N Y ) A Y I 0 O 0

=
1

oo dod Oogododid-s

annet, lag en sirkel rundt det tallet som best uttrykker det du faler. Veer vennlig & gi bare ett svar til
hvert spgrsmal.

1.

Nar du snakker med andre mennesker, fgler du at de ikke forstar deg?
7 6 5 4 3 2 1
aldi (]I alitid

Tidligere nar du var avhengig av samarbeid med andre for a fa gjort noe, fglte du at det:
1.2 3 4 5 6 7

helt sikkert ikke ville bligjort [ 11 ][ 11 1] helt sikkert ville bli gjort

Tenk pa personer som du er i daglig kontakt med utenom dem som er deg naermest.

Hvor godt kjenner du de fleste?
1.2 3 4 5 6 7

du feler at de er fremmede [ [ 1 J1[J[ 1 ][] dukjenner dem meget godt

Foler du i bunn og grunn at du ikke bryr deg om hva som skjer rundt deg?
4

7 6 5 3 2 1
sveertsieldenelleraldri [ ][I 11 ][ 1[] sveertofte
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

Har det hendt at du var overrasket over hvordan personer som du trodde du kjente godt,
oppfarte seg?

7 6 5 4 3 2 1
aldri [ altid
Har det hendt at du ble skuffet over personer som du stolte pa?
aldri |£| Iﬁ IEI Ifl Ifl Ifl Iil alltid
Livet er:

7 6 5 4 3 2 1
meget interessant [ 1[I ][ ][ 1[ ][] bare rutine

Inntil na har livet ditt hatt:
1 2 3

4 5 6 7
ingen klare mal og hensikt [ ][] 1] J[]1[] meget klare méal og hensikt

Faler du at du blir urettferdig behandlet?
1.2 3 4 5 6 7
svaertofte [ ][] ] ][] sveertsjelden eller aldri

| lapet av de siste ti arene har livet ditt veert:

full av forandringer utenatdu ' 2 3 4 5 6 7 fyllstendig velordnet
visste hva som kom til a skje HE NN og oversiktlig

Mesteparten av dine gjgremal i fremtiden vil antagelig bli:
7 6 5 4 3 2 1
helt fascinerende [ ][ ][ 111 ][] dedskjedelig

Hvor ofte fgler du at du er i en uvant situasjon og at du ikke vet hva du skal gjgre?

1 2 3 4 5 6 7
sveertofte [ ][I I J[J[] sveertsjelden eller aldri

Hva beskriver best hvordan du betrakter livet?

en kan alltid finne en mulighettil 7 6 5 4 3 2 1 detfinnesingen lgsning pa
a takle det som er vondt i livet OOoOonnn det som er vondt i livet

Nar du tenker pa livet ditt vil du sveert ofte:

7 6 5 4 3 2 1
fole atdetergodtaleve [ 1 ][ J[1[J[1[] sper deg selv hvorfor du lever i det hele tatt

Nar du blir stilt ansikt til ansikt med et vanskelig problem er valget av en Igsning:
1.2 3 4 5 6 7

alltid forvirrende og vanskelig & finne [ ][ ][ 111 ] alltid helt klart

A utfgre dine daglige gjgremal er:

7 6 5 4 3 2 1
en kilde til stor glede og tilfredsstillelse [ ][ ][ 1[I 1[][] en kilde il smerte og kjedsomhet

Livet ditt i fremtiden vil sannsynligvis bli:

full av forandringer uten atduvil ' 2 3 4 5 6 7 fyllstendig velordnet
vite hva som kommer til & skje HiEEE og oversiktlig
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

Nar noe ubehagelig hendte fer i tiden hadde du en tendens til a:
ladetstadig ' 2 3 4 5 6 7 sjcallright» slik er det, jeg ma

gnage OOOO0OMO jeve med det 0g ga videre

Har du sveert motstridende falelser og tanker?

1 2 3 4 5 6 7
sveertofte [ ][I ]I ][ ][] sveertsjelden eller aldri

Nar du utferer noe som fgles godt for deg vil det sikkert:
7 6 5 4 3 2 1
fortsette & kjennes godt [ 1[ ][ 1[1[J[1[] skje noe som @delegger denne falelsen

Hender det at du har fglelser inni deg som du ikke gnsker & ha?

1 2 3 4 5 6 7
sveertofte [ ][I I ][] ][] sveert sjelden eller aldri

Hvordan forventer du at ditt personlige liv i fremtiden vil bli?
12 3 4 5 6 7
fullstendig uten mening og hensikt [ 1[_J[_ 11 1[J[] full av mening og hensikt

Tror du at det alltid vil vaere mennesker som du vil kunne stole pa i fremtiden?
76 5 4 3 2 1
jeg er sikker pa at det vil veere noen [ 1111111 jeg tviler pa at det vil veere noen

Hender det at du faler at du ikke helt sikkert vet hva som kommer til & skje?

12 3 4 5 6 7
sveertofte [ ][I J ][ ][] sveertsjelden eller aldri
Mange mennesker, selv karaktersterke, fgler seg noen ganger som tapere i visse situasjoner.
Hvor ofte har du fglt det slik?
7 6 5 4 3 2 1
adri [JOICICICIO0] sveert ofte
Nar noe har hendt, har du vanligvis oppdaget at dU'
overvurderte eller undervurderte 1 6 7 duvurderte

betydningen av det [ D D D D L0 det riktig

Nar du tenker pa vanskeligheter du sannsynligvis kommer til & mgte med hensyn til viktige
sider av ditt liv, fgler du at:

alltid vil lykkesiaover- 1 2 3 4 5 6 7 ikke vil lykkes i & over-
vinne vanskelighetene HiEEE vinne vanskelighetene

Hvor ofte fgler du at det er liten mening i de tingene du gjer daglig?

1 2 3 4 5 6 7
sveertofte [ ][ 1[I ][ ][] sveertsjelden eller aldri

Hvor ofte har du fglelser som du ikke er sikker pa at du kan holde under kontroll?

123 45 6 7
svaertofte [ ][] J[J[J[]1[] sveertsjelden eller aldri
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Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: VAr referanse:

REK midt Ramunas Kazakauskas 73597510 29.10.2015 2015/1182/REK midt
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Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Siw Tone innstrand
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2015/1182 Tinnitus og opplevelse av sammenheng

Forskningsansvarlig: NTNU
Progektleder: Siw Tone Innstrand

Vi viser til sgknad om forh&ndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble farste gang
behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK midt) i metet 21.08.2015
Vedtak ble da utsatt. Tilbakemelding ble mottatt 28.10.2015. Tilbakemeldingen ble vurdert av komiteens
leder pa fullmakt med hjemmel i forskrift om behandling av etikk og redelighet i forskning § 10.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikklovens § 4.

Pros ektomtale

Problemstillingen til prosjektet er: Er det en tilknytning mellom opplevelse av sammenheng (OAS) og
plagegrad av tinnitus? Det vil bli brukt to forskjellige kvantitative sparreskjemaer, hvor resultatene fra disse
sperreskjemaene blir analysert for & finne et svar pa problemstillingen. De to sperreskjemaene somvil bli
brukt er Antonovskys sparreskjema for opplevel se av sammenheng (29 spm), og Newman, Jacobson og
Spitzers sparreskjema for gradering av tinnitus (25 spm).

Vurdering

Komiteen har vurdert sgknad, forskningsprotokoll, tilbakemelding og plan for gjennomfaring. Ved farste
gangs behandling av seknaden ba komiteen om en revidering av informasjonsskrivet, en utdypning
vedrgrende rekruttering av deltakere, og en utarbeiding av en beredskapsplan. Komiteen spurteii tillegg om
norske vergoner av spgrreskjema som brukes i progjektet er validerte.

Komiteen vurderer at prosjektleder har besvart komiteens sparsma pa en god og fyllestgjarende méte.
Informasjonsskrivet er revidert i trad med komiteens merknader. Det er spesifisert at deltakere rekrutteres
nér de er inne il utredning. Sparreskjema er en kombinasjon av to tidligere validerte sparreskjema.
Prosjektgruppen har utarbeidet en beredskapsplan med en audiograf som kontaktperson.

Vilkar for godkjenning

1. Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfares dik det er beskrevet i
tilbakemeldingen datert 28.10.2015, sgknaden og protokollen, og de bestemmel ser som falger av
hel seforskningsloven med forskrifter.

2. Komiteen forutsetter at ingen personidentifiserbare opplysninger kan framkomme ved publisering
eller annen offentliggjering.

3. Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2,

Bespgksadresse: Telefon: 73597511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Det medisinske fakultet E-post: rek-midt@medisin.ntnu.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Medisinsk teknisk Web: http://helseforskning.etikkom.no/ midt og ikke til enkelte personer midt, not to individual staff

forskningssenter 7489
Trondheim



0g Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter
innenfor helse- og omsorgssektoren». Av kontrollhensyn skal prosjektdata oppbevaresi fem ar etter
sluttmelding er sendt REK. Data skal derfor oppbevarestil denne datoen, for deretter a slettes eller
anonymiseres, jf. hfl. § 38.

4. Progjektleder skal sende sluttmelding til REK midt ndr forskningsprosjektet avsluttes. |
sluttmeldingen skal resultatene presenteres pa en objektiv og etterrettelig mate, som sikrer at bade
positive og negative funn fremgar, jf. hel seforskningsloven § 12.

Vedtak
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-Norge godkjenner prosjektet med de
vilkér som er gitt.

Seknad om prosjektendring
Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK midt dersom det skal gjares vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i seknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa& komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendestil REK midt. Klagefristen
er tre uker fradu mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK midt, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Sven Erik Gisvold
Dr.med.
Leder, REK midt

Ramunas K azakauskas
Farstekonsulent

Kopi til:oddmagnum@hotmail.com; rek-midt@medisin.ntnu.no
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