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Abstract 

 

Background: Measurement of the Real Ear to Coupler Difference (RECD) in children requires a 

method that is both quick to perform and is as comfortable for the child as possible. But also the 

method has to be reliable, and as previous studies have shown evidence that the RECD is affected 

by such factors as transducer type, earmold configuration, coupler type and sound canal length, it is 

important to investigate this area further. A system has been developed to measure RECDs in a way 

that is less uncomfortable for the child and easier and more quick to perform for the audiologist. 

This system is called an SPL probe and has been developed by the manufacturer Interacoustics to 

be used with their real ear analyzers as an alternative to the traditional RECD measurement using a 

customized earmold.     

 

Purpose: The purpose of this study was to investigate RECDs using both the SPL probe and 

traditional earmolds, and thereby explore the degree of comparability between the two systems. 

Two different types of SPL probes were used to see if the newly developed SPL probe would 

produce results that were comparable to the older SPL probe. 

 

Study Sample: 15 adults with normal middle ear function were conducted to participate in the 

study. One ear of each person was used for the RECD measurements of this study.  

 

Data Collection and Analysis: All RECD measurements were made using the Affinity Real Ear 

System from Interacoustics. Measurements were obtained from all 15 participants using a 

personalized earmold with a total sound canal length of 45 mm including earmold tubing, and two 

types of SPL probes were used – an older and a newer type. All measurements were performed 

twice to investigate the test-retest reliability. The frequencies measured were the standard 

audiometric frequencies 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000 and 8000 Hz. The 

signal used was pink noise at a level of 70 dB SPL.   

 

Results: The test-retest reliability of this study was good being on average 1.4 dB for the earmold 

measurements, 1.5 dB using the older SPL probe and 0.9 dB using the newer SPL probe. All over 

the average test-retest reliability for all configurations was 1.3 dB. The variability of the study was 



 

 

measured using standard deviations and these were not found to be essentially different depending 

on the measurement type. The standard deviations were generally highest in the high frequency 

region indicating greater variability in this area. The actual comparison of the two methods in the 

study showed a difference between RECD measurements using the SPL probe and the traditional 

earmolds that was statistically significant at 6 out of 10 frequencies at a 95 % confidence interval 

level. At the remaining 4 frequencies there was no statistically significant difference to be found. 

The difference between the two probes was found not to be statistically significant. 

 

Conclusions: The two different SPL probes were found to be producing similar RECD results.  

Using a personal earmold to perform RECD measurements on adults with normal middle ear 

function did not produce the same results as when using an SPL probe on most frequencies. The 

differences observed in the lower frequencies occurred because of a bad seal using the personal 

earmolds since an acoustic leak appeared due to the presence of the probe tube in the ear canal. This 

phenomenon did not exist using the probes due to their tighter seal in the ear canal. Differences 

were also observed in the 3-4 kHz range where the probe measurements showed higher RECD 

levels than the earmold measurements. This was explained by the differences in the physical 

properties of the different adapters to be used in combination with the 2cc-coupler, where the BTE 

adapter had a sound canal of a greater diameter than did the probe adapter thereby allowing more 

high frequency sound to pass through, which again led to lower RECD levels. At 8 kHz a difference 

between the two systems was also noticed, but this was explained by the high level of uncertainty in 

this particular frequency area. 

The results of this study will expectedly differ from measurements of this sort made on 

children. Mostly these differences should result in the SPL probe resembling the RECD using a 

personal earmold better with children that what is seen in this study. This is explained by the 

children’s likely use of soft earmolds providing a better seal and therefore a smaller leak of the 

lower frequencies than what was seen in this study. In the 3-4 kHz area the RECDs using earmolds 

are expected to be higher for children than for adults due to the children’s shorter sound canal 

letting more high frequency sound through.  

 

Key Words 

Real-ear-to-coupler difference, RECD, child, infant, hearing aids, probe microphone measurement, 

ear canal, reliability and validity, verification.  



 

 

Forord 

 

Dette speciale henvender sig primært til specialister inden for høreområdet, herunder audiologer, 

audiologiassistenter, producenter af audiologisk måleudstyr samt andre, der finder området omkring 

høreapparattilpasning på børn interessant. 

 

Projektet kom på tegnebrættet efter en snak med Bue Kristensen fra Interacoustics, der førte mig 

videre til to andre Interacoustics-medarbejdere, Lars Halling og Ole Lundsgaard. De havde et ønske 

om at få undersøgt RECD-målinger, hvor SPL-proben anvendes, sammenlignet med de traditionelle 

RECD-målinger med brug af en formstøbt øreprop. Da real-ear målinger er et af mine 

hovedinteresseområder inden for audiologien, fandt jeg emnet rigtig spændende og noget, jeg gerne 

ville fordybe mig i. Derfor blev et møde arrangeret, og vi fik aftalt projektets rammer.   

 

Undervejs i forløbet har flere personer og indstanser spillet en rolle for projektet. Først og fremmest 

vil jeg derfor gerne sige tak til min vejleder Carsten Daugaard, der har været til stor hjælp både med 

hensyn til konstruktiv og hurtig respons på spørgsmål, hjælp til opsætning af udstyr mm. Tak også 

til Søren Ludvig Jørgensen fra DELTA for hjælp til de statistiske beregninger i programmet SPSS. 

Jeg er desuden meget taknemmelig over, at ørepropteknikkerne fra Høreklinikken på Odense 

Universitetshospital stillede deres arbejdskraft til rådighed og producerede de 15 ørepropper, der 

skulle bruges i forsøget. En tak skal naturligvis også gå til de 15 testpersoner, der stillede deres tid 

og ører til rådighed for dette projekt. Til sidst vil jeg sige tak til Interacoustics for deres hjælp med 

udlån og kalibrering af udstyr, information om udstyret, samt faglig sparring fra flere af deres 

ansatte, herunder skal særligt nævnes audiologerne Jos Huijnen og Andrée Boissonneault, samt 

teknisk produktmanager Ole Lundsgaard og tester af audiologisk måleudstyr Ejvind Christensen. 
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1.0 Indledning 

 

De børn, der i dag opdages med høretab, er i mange tilfælde langt yngre end tidligere, hvilket især 

skyldes, at hørescreeningen er indført. Disse børn bliver ofte tilpasset med høreapparater kun få 

måneder gamle, og særligt denne aldersgruppe, der dårligt kan medvirke til hverken audiometri 

eller høreapparattilpasning, har brug for, at der findes nogle gode objektive metoder, hvorpå 

høreapparattilpasningen kan verificeres og justeres, så den passer til det enkelte barn. En metode til 

dette er Real-Ear-to-Coupler Difference (RECD)-målinger. Her tages der højde for barnets 

øregangsstørrelse, og på den måde kan høreapparatets forstærkning tilpasses den aktuelle øregang. 

Dette er nødvendigt, da den samme mængde forstærkning vil give et forskelligt lydtryk i 

henholdsvis en stor og en lille øregang, og det er en faktor, der er vigtig at kende, så forstærkningen 

kan tilpasses de individuelle forhold. Børns øregange vokser meget hurtigt især op til omkring 

femårsalderen, og der ses ligeledes store individuelle variationer indenfor selv samme aldersgruppe. 

Voksnes øregange kan også se forskellige ud, men ændrer sig ikke væsentligt med tiden. Desuden 

har voksne den fordel, at de kan give udtryk for, om lyden er for kraftig eller ej – det kan små børn 

ikke, hvorfor det for dem er specielt vigtigt, at der foretages en objektiv måling af lydtrykket i 

øregangen. Får barnet for meget lyd, kan dette opleves som ubehageligt, og får barnet for lidt lyd, 

kan det blandt andet gøre det vanskeligere at indlære de forskellige sproglyde korrekt. 

Der findes til dato ingen færdig udformet standard for udførelsen af RECD-målinger, og 

der kan derfor rundt omkring i verden – og bare inden for vores eget lands grænser, ses mange 

måder at udføre disse målinger på. Ideelt set skulle RECD-målinger gerne være uafhængige af, 

hvordan de udføres. Hermed menes blandt andet, hvilken transducer, proptype og kobler, der 

anvendes. Hvis ikke dette gælder, kan der sås tvivl om disse målingers validitet, da det gerne skulle 

være muligt at tage en hvilken som helst RECD-måling og bruge til at regulere forstærkningskurven 

i høreapparatssoftwaren og få stort set samme resultat uanset hvad. Der er foretaget en del forskning 

inden for dette emne – dels for at opnå viden om, hvordan det er mest hensigtsmæssigt og korrekt at 

foretage målingerne, men også for at forsøge at gøre det lettere at udføre målingerne. Der er ingen 

tvivl om, at det er af stor betydning, at disse målinger bliver udført, men alligevel er der mange 

steder, hvor det ikke bliver gjort. Dette kan skyldes enten et højt tidspres på afdelingen, eller at 

personalet simpelthen finder proceduren for besværlig (Tharpe et al, 2001). Dele af denne forskning 

blev behandlet i dette speciales forprojekt Real Ear to Coupler Difference - Et teoretisk forstudie til 

specialet (2012). Forskeren Munro (2002; 2005; 2006) fra Manchester Universitet har blandt andet 
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fundet, at faktorer som transducertype, proptype, koblertype, længde af lydkanal mm. kan spille ind 

på RECD-resultatet. Andre har eksperimenteret med at forsøge at gøre placeringen af 

sondemikrofonen lettere, da dette er et stort problem ved denne måling, når det er børn, der skal 

måles på, da det kan være meget svært for et lille barn at sidde roligt under en RECD-måling. For 

eksempel har Bagatto et al (2006) forsøgt sig med at lave en metode, hvor man kobler 

sondemikrofonen fast til øretippen, så placeringen af prop og sondemikrofon dermed gøres på én 

gang.  

 

Affinity’en fra Interacoustics er en type audiologisk måleudstyr, der blandt andet kan foretage real-

ear-målinger, herunder også RECD-målinger. I begyndelsen kunne dette udelukkende gøres ved at 

bruge personens egen formstøbte øreprop, men i år 2005 blev SPL60-proben introduceret. Den 

kaldes almindeligvis ofte blot for SPL-proben. Der var her tale om en ny måde at måle RECD-

målinger på, hvor sondemikrofonen er en integreret del af det system, der indføres i øregangen. Der 

anvendes standard impedanspropper i forskellige størrelser, der sættes fast på proben, der dermed 

kunne bruges som alternativ til den formstøbte øreprop og samtidig gjorde målinger på især børn 

lettere at udføre.  

Det er denne opgaves hovedformål at sammenligne SPL-proben med målinger foretaget 

med en formstøbt øreprop, som der traditionelt set anvendes, for dermed at undersøge, hvor tæt man 

rammer den oprindelige ørepropmåling, når SPL-proben anvendes. De to målinger skulle gerne 

ideelt set være stort set ens, for at validiteten af målingen bibeholdes. Studiet er designet med 

henblik på at forsøge at genskabe en realistisk målesituation, som den typisk vil se ud, når den 

foretages på en audiologisk afdeling her i Danmark. Dette er baseret på en generel viden omkring, 

hvordan denne type udstyr normalt bør anvendes, suppleret med personlige erfaringer samt enkelte 

samtaler med audiologisk personale, der udfører RECD-målinger på børn på et par forskellige 

audiologiske afdelinger her i landet. Det skal dog nævnes, at RECD-målinger på nuværende 

tidspunkt ikke foretages ret mange steder her i landet.  

Interacoustics er efterfølgende kommet med en ny udgave af SPL-proben, som også vil 

blive brugt i forsøget, for at undersøge, hvor sammenlignelige de to prober er. Når der i opgaven 

skal differentieres mellem de to prober, vil de blive forkortet som henholdsvis SPL GL og SPL NY. 

Når der derimod er tale om begge prober helt generelt, vil disse blot blive refereret til som proberne 

eller SPL-proberne. 
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2.0 Teori 

 

I dette afsnit vil forskellige emner inden for RECD-området, der er fundet relevante for nærværende 

projekt, blive fremlagt. Først vil de mest almindelige typer real-ear-målinger blive beskrevet kort, 

for at placere RECD-målingerne i deres rette sammenhæng. I det efterfølgende bliver der 

udelukkende gået videre med RECD-målinger, herunder deres anvendelse, deres pålidelighed som 

målemetode, den praktiske udførelse af målingerne, samt forskellige overvejelser omkring denne. 

RECD’ens typiske udseende vil blive beskrevet, samt hvad afvigelser fra det normale kan skyldes. I 

den forbindelse vil normdata for RECD-målinger for forskellige aldersgrupper også blive 

præsenteret. SPL-proberne vil herefter blive beskrevet, og til sidst vil forskellige teoretiske 

overvejelser omkring projektets udformning blive fremlagt. 

 

2.1 Forskellige typer real-ear-målinger 

Objektive målinger på høreapparater kan inddeles efter, hvorvidt de er foretaget i en kobler eller i 

en øregang (eng. real ear). En koblermåling foretages i et lydkammer og vil blive gennemgået 

nærmere i afsnit 2.4.3. Real-ear-målinger foretages derimod i øregangen på høreapparatbrugeren, 

hvorved der fås et billede af den reelle situation, som høreapparatet skal arbejde i. Dette er 

nødvendigt, da individuelle forskelle i øregangens størrelse, udformning og impedans vil have en 

indflydelse på den forstærkning, høreapparatbrugeren modtager via sit høreapparat. Det skyldes, at 

høreapparatet som udgangspunkt er indstillet på baggrund af en koblermåling, samt gennemsnitlige 

korrektioner i forhold til denne og ikke individuelle værdier. Derfor vil der ofte ses forskelle i 

høreapparatets forstærkning, som opstår på grund af forskellig størrelse øregang og impedans 

(Salvinelli et al, 1991). Dermed vil den forstærkning, som høreapparatet leverer i den pågældende 

øregang ikke svare til den forstærkningskurve, der er beregnet af softwaren efter den 

tilpasningsregel, der er valgt. Af den grund findes der flere typer real-ear-målinger, der typisk har til 

formål dels at præcisere forstærkningskurven eller dokumentere det faktiske lydtryk i øregangen, så 

forstærkningen i høreapparatet kan justeres til.  

 Ved de fleste real-ear-målinger tales der typisk om enten respons1-målinger eller gain2-

målinger. Respons-målinger gengiver, hvad det faktiske lydtryk er ved trommehinden og angives i 

                                                
1 Også kaldet output-målinger. 
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dB SPL. Ved gain-målinger hentydes til den forstærkning, der vil være tilbage, når inputsignalet, 

som er målt af referencemikrofonen uden for øret, trækkes fra det samlede output. Denne angives i 

dB gain, og når denne er en positiv værdi, er det et udtryk for, at signalet er blevet forstærket, 

hvorimod hvis denne værdi er negativ, er signalet blevet dæmpet (Valente et al, 2008).  

 Mange real-ear-målinger er standardiseret af ANSI (American National Standards 

Institute) S3.46-1997. Dette gælder dog ikke RESR (real ear saturation response), REDD (real ear 

to dial difference) og RECD-målinger (real ear to coupler difference). Derfor vil der ved disse 

typer målinger kunne ses forskelle i måden de udføres på (Valente et al, 2008). Stort set alle real-

ear-målinger begynder med RE, hvilket står for real ear. Herefter følger typisk to eller flere 

bogstaver som angiver, hvilken type real-ear-målinger, der er tale om. I det følgende beskrives kort 

real-ear-målingerne REUR/REUG (real ear unaided response/real ear unaided gain), 

REAR/REAG (real-ear aided response/real ear aided gain), REIG (real-ear insertion gain) samt 

RECD. 

 

2.1.1 REUR/REUG 

Denne type real-ear-måling er en lydfeltsmåling, hvor en sondemikrofon placeres i den åbne 

øregang – altså uden hverken øreprop eller høreapparat. REUR er et udtryk for den absolutte måling 

af lydtrykket i øregangen ved et givent signal, og dermed er inputsignalet også med i denne måling, 

som angives i dB SPL. REUG er derimod frekvensresponset efter, at inputsignalet er trukket fra 

REUR-målingen. Dermed ses udelukkende det, som øregangen bidrager med af forstærkning. 

Denne forstærkning kaldes øregangsresonansen og opstår på grund af, at øregangens længde og 

udformning bidrager til en forstærkning af visse frekvenser på grund af resonans; dette grundet det 

fysiske fænomen, at i et rør, der er åbentstående i den ene ende, vil bestemte frekvenser forstærkes 

afhængig af rørets længde. Øregangsresonansen medvirker typisk til en forstærkning på 12-17 dB i 

frekvensområdet 2700-5000 Hz (Gelfand, 2001). Når der sættes en øreprop i øregangen, som der 

gøres i forbindelse med en høreapparattilpasning, vil den naturlige øregangsresonans ødelægges, 

hvilket der i høreapparatets software allerede er kompenseret for, da der er indlagt en standard 

øregangsresonans, men det vil altid være mere præcist at måle den individuelle øregangsresonans, 

da der ses en stor individuel spredning (Aazh & Moore, 2007). Særligt ved børn er 

øregangsresonansen meget anderledes end ved voksne, da deres øregang er mindre. Ved nyfødte 

                                                
2 Eng. ord for forstærkning. 
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ligger toppen på REUG-målingen i området mellem 5-6 kHz, men allerede ved 2-3 årsalderen er 

den rykket ned omkring 3 kHz og ligger dermed kun omkring 10% over, hvor voksnes 

øregangsresonans i gennemsnit har deres toppunkt (Dillon, 2012).  

 

2.1.2 REAR/REAG og REIG 

REAG-målingen foretages, ligesom REUG, med en sondemikrofon tæt ved trommehinden, men 

med det tændte høreapparat og øreprop placeret i øret. Der måles dermed på det lydtryk, der 

rammer trommehinden set i forhold til det lydtryk, der er at finde i omgivelserne uden for øret. Ved 

REAR er der tale om det absolutte lydtryk i øregangen målt i dB SPL, hvor inputsignalet ved 

REAG bliver trukket fra. Forskellen mellem REAG og REUG kaldes real-ear insertion gain (REIG) 

og er dermed ikke en måling i sig selv, men en udregning baseret på to andre målinger. Her er altså 

kun dét tilbage, som høreapparatet leverer (Valente et al, 2008).  

 

2.1.3 RECD 

Ved en RECD-måling måles der over en række frekvenser på forskellen i lydtryk i dB SPL 

genereret i høreapparatbrugerens øre (real ear) og i en kobler. Målingen i øregangen kan typisk 

foretages med en individuelt fremstillet øreprop3, en skumprop eller en impedansprop. Målesignalet 

skal være genereret af en transducer, der leverer samme signal ved begge målinger. Overordnet set 

kan RECD-målingen bruges til to forskellige ting: Den kan for det første bruges til at omregne en 

tærskel målt i dB HL til dB SPL (Katz, 2002). RECD-målingens andet formål er at fungere som 

korrektionsværktøj i forbindelse med udregningen af høreapparatets forstærkningskurve, og det er 

denne anvendelse af RECD-målingen, der vil blive behandlet i denne opgave. 

 

2.2 RECD-målingers baggrund og anvendelse 

I det følgende vil formålet med RECD-målinger blive fremlagt. Hvad er fordelen med disse 

målinger, og hvad kan de bruges til? Og hvornår bliver det i litteraturen anbefalet at foretage disse 

målinger, og hvornår vil andre målemetoder egne sig bedre? 

 

                                                
3 Den øreprop, der skal anvendes til høreapparatbehandlingen. 



 8 

2.2.1 Baggrunden for at lave RECD-målinger 

Et høreapparats software vil for eksempel kunne beregne forstærkningskurven ud fra, hvordan den 

vil se ud målt i en 2cc-kobler, og hertil vil typisk være tillagt en korrektion for en gennemsnitlig 

RECD baseret på normdata for en person med den alder, softwaren har fået oplyst. Der vil altså 

være tale om en standardindstilling baseret på informationer om en gennemsnitlig øregang. Men da 

øregange kan afvige meget fra gennemsnittet, vil det ved hjælp af en individuel RECD-måling altså 

være muligt at korrigere for denne afvigelse og dermed opnå en forstærkningskurve, der svarer til 

den aktuelle øregang.  

I praksis vil der være tale om en frekvensafhængig parallelforskydning af 

forstærkningskurven op eller ned, alt afhængig af den individuelle øregangs størrelse. Jo større 

øregang, jo mindre vil lydtrykket i øregangen være og jo mindre øregang, jo større vil lydtrykket i 

øregangen være. Dette gælder ud fra følgende generelle formel, der siger at p*V = k, altså at tryk 

gange volumen er konstant. Men ikke kun volumen adskiller øregangsmålingen fra koblermålingen. 

Også faktorer som forskelle i impedans mellem øret og kobleren, samt akustisk lækage af den 

forstærkede lyd fra den okkluderede øregang, vil medføre en forskel mellem kobler og øre (Munro, 

u.å.)4. 

 

2.2.2 RECD-målingers anvendelse 

RECD-målinger har særligt sin berettigelse ved høreapparattilpasninger på mennesker med 

øregange, der afgiver meget i størrelse fra gennemsnittet. Dette vil især dreje sig om små børn, samt 

mennesker, der har fået foretaget operationer i øregangen som for eksempel en radikaloperation5 

eller har misdannelser i øregangen. Børns øregange vokser meget indtil 5-årsalderen og indtil da, vil 

der være store individuelle variationer (Dillon, 2012). 

RECD-målinger siges overordnet set at være reproducerbare og valide (Sinclair et al, 1996) 

– se også afsnit 2.3.1 om reproducerbarhed. Desuden er de ofte hurtige at foretage, da det for en 

rutineret audiolog kun tager få minutter, hvilket især er en stor fordel, når der er tale om målinger 

på børn. Her kræves det kun, at barnet medvirker til én måling i modsætning til andre typer real-ear-

målinger. Herefter behøver barnet ikke deltage i den resterende del af høreapparattilpasningen, da 

denne kan foretages i kobleren i kraft af, at RECD-målingen bruges til at udregne en forventet  

                                                
4 Den fulde henvisning til kilden findes i litteraturlisten. U.å. er en forkortelse for ”uden årstal”. 
5 En operationstype, hvor mastoidet mejsles op, så øregangen efterfølgende får en stor kavitet bagtil (Jepsen, 2002). 
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(eng. predicted) REAG-target, som høreapparatet dermed kan indstilles efter (Bagatto, 2001; 

Madell & Flexer, 2008). En anden stor fordel ved RECD-målinger til børn er, at der ikke kræves en 

fritfeltshøjttaler, da ulempen ved dette er, at den ville være kalibreret i forhold til, at personen 

befinder sig i en bestemt position i forhold til højttaleren, hvilket kan være svært at opnå ved børn, 

der ofte bevæger sig en del mere end voksne (Bagatto et al, 2005). 

En anden fordel ved at foretage denne type måling er, at det kan bidrage til en større grad af 

sikkerhed hos audiologen i den høreapparatindstilling, han eller hun foretager, samt desuden 

bidrage til større tryghed hos forældrene til barnet, da de dermed kan se, at høreapparattilpasningen 

bliver verificeret. 

 

I tilfælde, hvor det ved otoskopi vurderes, at høreapparatbrugerens øregang har en almindelig 

størrelse og udformning, og hvor vedkommende vil være i stand til at deltage i målingen, vil det 

som regel være mest hensigtsmæssigt at foretage en REAG-måling, da den vil vise den aktuelle 

forstærkning ved trommehinden - øregangens størrelse samt øregangsresonansen iberegnet. Man 

kan hos disse personer godt foretage en RECD-måling, men den vil typisk blot bidrage med  

information, der kan føre til, at forstærkningskurven skal forskydes en smule op eller ned – altså 

som tidligere nævnt, en parallelforskydning af forstærkningskurven. Ved voksne regnes det derfor 

normalt som mere nyttigt at lave en REAG-måling frem for en RECD-måling, med mindre der som 

sagt er ting i øregang eller mellemøre, der vurderes at afvige fra det normale (Munro, u.å.; Dillon, 

2012).  

 

2.3 RECD-målingers pålidelighed  

Som tidligere nævnt er RECD-målinger endnu ikke blevet standardiseret, og der kan derfor være 

forskellige variationer at finde i måden målingerne bliver udført på, hvilket man kan forestille sig 

også kan lede til visse forskelle i resultaterne. Blandt andet af den grund er det vigtigt at kende til, 

hvilken grad af pålidelighed, denne måling generelt besidder. Hvor reproducerbar er den, og hvad er 

den forventelige test-retest reliabilitet samt variansen af denne type måling? I det følgende 

gennemgås disse begreber i forhold til eksempler på, hvad tidligere studier af dette har vist.  
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2.3.1 Reproducerbarhed 

Begrebet reproducerbarhed er defineret som: Graden af overensstemmelse mellem resultater af 

målinger af den samme målestørrelse udført under forskellige målebetingelser, fx med forskellige 

måleprincipper, målemetoder, operatører, måleinstrumenter eller under forskellige 

omgivelsesbetingelser (Den Store Danske Encyklopædi). Der vil altså i RECD-målingens tilfælde 

være tale om et mål for, i hvor høj grad man kan forvente at få den samme RECD-kurve afhængig 

af for eksempel, hvilket udstyr og hvilken proptype, der er anvendt, hvem der har udført målingen, 

og hvor den er foretaget henne.  

Der er forskellige forskere, der har kigget nærmere på dette. Blandt andet er der i artiklen 

Is the real-ear to coupler difference independent of the measurement earphone? af Munro & 

Salisbury (2002) foretaget en sammenligning af forskellige transducere, som samtidig har været 

tilkoblet forskellige øreproptyper. Resultatet af dette studie viste, at RECD-målinger, når der blev 

anvendt en HA2-kobler (se afsnit 2.4.3) og øreprop ikke var uafhængige af den valgte 

hovedtelefonen, og de tilskriver primært dette forskelle i impedans og lydkanalslængde. I artiklen 

Measuring the Real-Ear to Coupler Difference Transfer Function With an Insert Earphone and a 

Hearing Instrument: Are They the Same? af Munro & Toal (2005) undersøges det ligeledes, om 

RECD-målinger er afhængige af den transducer, der anvendes, men her blev der set på RECD fra 

insert hovedtelefon kontra målt gennem et høreapparat. Der blev ligeledes fundet en forskel, 

hovedsagelig i de høje frekvenser, og disse forskelle var størst, når der blev målt med en HA2-

kobler frem for en HA1-kobler, da lydkanalslængden ved HA2-kobleren har en betydning for 

målingen. Dette tyder på, at transduceren har en indvirkning på RECD-målingen, og det anbefales 

derfor i artiklen, at man, indtil der foreligger nærmere undersøgelser af ovenstående 

problemstilling, måler med en insert-hovedtelefon og en HA2-kobler, da de fejl der opstår, er 

begrænset til et bestemt frekvensområde og typisk ikke overskrider 5 dB. Dette understøttes af 

Bagatto et al (2005), der ligeledes anbefaler brug af insert-hovedtelefoner til RECD og ikke 

høreapparatets egen transducer, men som det fremgår, er det altså almindelig kendt, at der vil kunne 

fremkomme mindre forskelle i RECD-målinger afhængig af måleomstændighederne.  

 

2.3.2 Repeterbarhed 

Et andet mål for RECD’ens pålidelighed er at kigge på repeterbarheden. Med dette menes: Graden 

af overensstemmelse mellem resultater af gentagne målinger af den samme målestørrelse udført i 

løbet af kort tid under fastholdte målebetingelser, dvs. med samme måleprocedure, samme 
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operatør, samme måleinstrumenter og under samme omgivelsesbetingelser (Den Store Danske 

Encyklopædi). En måde at undersøge repeterbarheden på er ved at kigge på test-retest reliabiliteten. 

Her refereres til stabiliteten af en måling over tid – altså med andre ord, i hvor høj grad får man et 

lignende resultat, hvis målingen foretages igen på et andet tidspunkt, men under samme 

målebetingelser (Johnson & Christensen, 2008 s 145).  

Test-retest-forskelle for RECD-målinger er undersøgt i forskellige studier. Eksempler på 

disse er for eksempel Munro & Davis (2003), der fandt, at for RECD-målinger foretaget på voksne 

var forskellene i test-retest tæt på 0 dB med en standardafvigelse på 1 dB. Sinclair et al (1996) fandt 

i deres studie en forskel i test-retest på under 2 dB uafhængig af alder og frekvens. Tharpe et al 

(2001) fandt en forskel i test-retest inden for første leveår på omkring 1 dB med en 

standardafvigelse på 2 dB for spædbørn fra fødslen og frem til 6 mdr. og 4 dB for børn mellem 7 og 

12 mdr. Der er i alle disse tilfælde tale om gennemsnitlige værdier, og dermed kan den individuelle 

forskel i test-retest godt være væsenligt større. Generelt ses der ringere test-retest-resultater for 

frekvenser under 500 Hz samt frekvenser på 4 kHz og derover. Overordnet set tyder disse studier 

dog på, at når RECD-målinger foretages af en rutineret audiolog, er dette en meget pålidelig måling 

med høj grad af repeterbarhed (Bagatto et al, 2005).  

 

2.4 Udførelse af RECD-målinger 

I det følgende vil først være at finde en beskrivelse af, hvordan RECD-målinger typisk kan udføres. 

Herefter følger en gennemgang af to forskellige måder til placering af målesonden og til sidst en 

præsentation af forskellige koblertyper, der kan anvendes ved RECD-målinger. 

 

2.4.1 Praktisk udførelse af RECD-målingen 

Da RECD-målingen ikke er standardiseret, findes der flere forskellige måder at udføre den på, 

hvilket til dels afhænger af, hvilket fabrikats udstyr man anvender. Ved nogle typer udstyr, som for 

eksempel Audioscan RM500 (RM500SL User’s Guide Version 3,6 January 2011), anvendes en 

insert-hovedtelefon, hvortil der kan kobles enten en skumprop eller personens egen individuelt 

fremstillede øreprop (Munro & Millward, 2006). Ved Interacoustics’ udstyr anvendes et såkaldt in 

situ-headset som kombineret lydgiver og mikrofon, som hænges på personens ører. Et billede af den 

kan findes i bilag B. Den leverer dermed lyden gennem en slange, hvorpå personens øreprop 

monteres, og lyden i øregangen opfanges via en mikrofon med en tynd slange tilkoblet. En SPL-
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probe kan også anvendes ved denne type udstyr, og den beskrives senere i afsnit 2.6. Beskrivelsen 

herunder forsøger at tilgodese brug af både insert-hovedtelefon og in situ-headset. Afsnittet er 

derfor baseret til dels på Interacoustics’ materiale omkring RECD-målinger (Real-Ear to Coupler 

Difference (RECD) using the Affinity 2.0), Dillon’s (2012) gennemgang af emnet i bogen Hearing 

Aids samt Bagatto’s (2001) beskrivelse i artiklen Optimizing your RECD measurements. 

 

1. Foretag otoskopi for at sikre, at der ikke er ørevoks, der blokerer øregangen. Tjek om der er 

hul eller dræn i trommehinden, da dette vil give en påvirkning af målingen, og den vil i 

nogle tilfælde kunne ligge under 0.  

2. Kalibrerer sondemikrofonen (eng. probe-tube), hvis dette ikke er gjort.  

3. Forbind insert-telefonen/in situ-headsettet til HA2-kobleren og mål lydtryksniveauet i 

kobleren af et testsignal, som leveres af insert-hovedtelefonen/in situ-headsettet (i dB SPL). 

4. Placer sondemikrofonen i personens øregang6 og monter en skumprop/impedansprop eller 

individuelt fremstillet øreprop på insert-hovedtelefonen/in situ-headsettet. 

5. Isæt den valgte prop i øregangen og mål lydtryksniveauet i personens øregang ved at bruge 

samme testsignal, som der blev brugt til målingen i kobleren. 

6. Forskellen mellem de to kurver er RECD. Denne kurve kan nu importeres i 

høreapparatsoftwaren og vil dermed blive inkluderet i beregningen af forstærkningskurven. 

 

Måden hvorpå RECD-målingen hentes over i høreapparatsoftwaren, afhænger af hvilken software, 

der er tale om, og det vil derfor ikke blive beskrevet nærmere i denne opgave.  

 

2.4.2 Placeringen af sondemikrofonen 

Til mange real-ear-målinger, herunder RECD-målinger, er det nødvendigt at kunne måle lydtrykket 

helt tæt på trommehinden med en målemikrofon. Lyden løber fra trommehinden og hen til 

mikrofonen via en tynd slange kaldet en sondemikrofon. Placeringen af denne er yderst vigtig for 

en korrekt måling af specielt frekvenser i området over 2 kHz. Ved frekvenser under 2 kHz er 

bølgelængden større end øregangen, og derfor vil det samme lydtryksniveau være at finde i hele 

øregangen. Men for frekvenser over 2 kHz vil der forskellige steder i øregangen, afhængig af den 

pågældende frekvens, eksistere stående bølger. Det skyldes, at lydbølger i et rør opfører sig på en 

                                                
6 Se afsnit 2.4.2 om placering af sondemikrofonen. 
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særlig måde, hvilket betyder, at to bølger med samme frekvens og amplitude, der vandrer i modsat 

retning, vil summere deres energi i bestemte punkter. Dette kan ses af figur 1: 

 

Figur 1. Stående bølger i et rør (Kilde: Gelfand, 2001) 

 

Disse stående bølger kan af den grund ses som værende stationære og bevæger sig derfor ikke i 

nogen retning. Derved vil der opstå et lavere lydtryk der, hvor de begge ikke har nogen energi. Det 

er derfor let at forestille sig, hvor vigtig sondemikrofonens placering er for at få en korrekt måling 

af det faktiske lydtryk ved trommehinden. Som hovedregel siger man derfor, at man gerne skal have 

sondemikrofonen placeret maximalt 6 mm fra trommehinden, for at frekvenser til og med 6 kHz 

repræsenteres korrekt. Ønskes 8 kHz ligeledes korrekt gengivet, er den maximale afstand, 

sondemikrofonen må befinde sig fra trommehinden 3 mm (Dillon, 2012). Dette kan ses af tabel 1: 

 
Da det er nærmest umuligt at se, hvor langt man befinder sig fra trommehinden – både med det 

blotte øje og gennem et otoskop, findes der flere forskellige metoder, man kan benytte sig af, for at 

sikre, at man opnår en korrekt placering af sonden. I det følgende beskrives de to mest anvendte 

metoder til korrekt placering af sondemikrofonen. 

 

 

                            
 

  

Fig. 1 

Fejlmargen i dB pga. 
stående bølger 

2 kHz 3 kHz 4 kHz 5 kHz 6 kHz 8 kHz 10 kHz 

1 13 9 6 5 4 3 3 
2 18 12 9 7 6 4 4 
3 22 14 11 9 7 5 4 
4 24 16 12 10 8 6 5 
5 27 18 13 11 9 7 5 

Tabel 1. Fejlmargen pga. stående bølger (Kilde: Dillon, 2012) 
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Fast indføringsdybde (eng. constant-insertion-depth method) 

Sonden indføres i øregangen indtil et markeret punkt på sonden er ud for kanten af tragus. Denne 

afstand er målt ud på forhånd efter standardværdier for øregangslængder (Hawkins et al, 1991; 

Hawkins & Mueller, 1992).  

 

6 kHz akustisk metode 

Man gør brug af det fænomen, at lyde i et rør, der er lukket i den ene ende, vil danne stående bølger. 

Disses placering vil være afhængig af frekvensen. Ved denne metode indføres sonden, mens der 

afspilles en 6 kHz tone. Den position, hvor der opnås det mindste lydtryksniveau, markeres på 

sonden. Hertil lægges omkring 9 mm, hvorved man bør være inden for den korrekte afstand fra 

trommehinden. Denne afstand gælder for voksne (Storey & Dillon, 2001).  

 

Opsummering 

Der synes ikke at være nogen forskel i RECD-resultaterne afhængig af, om den ene eller den anden 

af disse metoder anvendes. Men da metoden med fast indføringsdybde er mindre tidskrævende, har 

den en fordel sammenlignet med den akustiske metode, og derfor bliver den anbefalet i litteraturen 

(Tharpe et al, 2001). Uanset hvilken af de to metoder der benyttes, så vil det altid være en 

udfordring at få placeret sonden korrekt, når der er tale om især helt små børn. Ofte vil de ligge i en 

barnevogn eller klapvogn under målingen, eller de sidder hos en voksen. Det betyder, at drejer de 

med hovedet, vil de nemt komme til at ramme noget, og dette vil medvirke til, at sonden kan flytte 

sig. Desuden har spædbørn ikke ret god kontrol over deres hoved- og nakkebevægelser, og ligeledes 

er afstanden fra deres øre og ned til skulderen meget kort, hvorved der også kan opstå uønsket 

manipulering af måleudstyret. Ikke alene vil en ændring af sondemikrofonens positionering i 

øregangen få en betydning for måleresultatet, men da øregangen ligeledes er et meget følsomt 

område, kan barnet let opleve dette som ubehageligt og smertefuldt (Bagatto et al, 2006). Der er 

derfor blevet forsøgt andre metoder til indførelse af sondemikrofonen. 

 Bagatto et al (2006) har forsøgt en metode, hvor sondemikrofonen fæstnes til en standard 

impedansprop ved hjælp af husholdningsfilm, hvilket gør, at den indføres i øregangen samtidig med 

impedansproppen. Det er altså dermed ikke personens egen øreprop, der anvendes, men en 

standardprop. Der blev i forsøget anvendt måleudstyr af typen Audioscan Verifit real-ear 

measurement system med en Audioscan RE770 transducer, og målingen blev forsøgt på 37 børn, 

men kun gennemført på de af 30 af disse. Børnene havde en alder på 2 til 6 måneder, og resulatet af 
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studiet viste, at denne metode var pålidelig og realistisk at udføre, og det blev anbefalet, at der 

udvikles en teknik til samtidig indføring af sondemikrofon og øreprop. SPL-proben må anses for at 

minde om det, der efterspørges i artiklen.   

 

2.4.3 Koblere 

Da kobleren er en væsentlig del af RECD-målingen, bliver forskellige koblertyper, der ofte 

anvendes i forbindelse med disse målinger, beskrevet i det følgende. Generelt anvendes koblere, når 

der ønskes en objektiv måling af et høreapparats ydeevne. Disse målinger udføres typisk i et 

lydkammer, som er en lille testboks, hvori kobleren placeres. Selve kobleren er lavet af metal og 

består af et hulrum, hvortil et høreapparat, eller en anden form for transducer, kan kobles til den ene 

ende, og i den anden ende af kobleren er en mikrofon placeret (se bilag B for billeder af dette). 

Kobleren har den fordel, at den har en bestemt udformning og dermed også et bestemt volumen. 

Derved er det muligt at måle på forskellige høreapparater på samme kobler, hvorved en 

sammenligning af høreapparaterne er mulig. En kobler kan desuden bruges til kvalitetskontrol af 

høreapparater, hvis for eksempel en defekt mikrofon eller reciever skal identificeres. Man ved fra 

høreapparatfirmaets specifikationer, hvordan høreapparatet bør opføre sig, hvis der måles i en 

kobler, og derfor kan eventuelle afvigelser på den måde opspores (Valente et al, 2008 s. 73).  

 I forbindelse med RECD-målinger anvendes kobleren som referencepunkt, da den 

forstærkningskurve, der er beregnet af høreapparatssoftwaren, typisk vil basere sig på en 

koblermåling, hvortil en gennemsnitlig RECD er tillagt. Derfor skal der gerne være tale om den 

samme type kobler til RECD-målingen, som har været anvendt til den forstærkningskurve, som 

man har valgt at se på i høreapparatsoftwaren. Den koblertype, der anvendes ved RECD-målinger, 

er oftest en 2cc-kobler, men en øresimulator7 kan også anvendes. 2cc-kobleren har inden for de 

seneste år også fået navnet IEC60318-3. Den har et volumen på 2 kubikcentimeter, hvilket bygger 

på, at man engang mente, at residualvolumen8 i øregangen var omkring 2 kubikcentimeter stort, 

men dette har man fundet ud af ikke passede med virkelige, gennemsnitlige øregangsvolumener. 

Den akustiske impedans9 i en 2cc-kobler afviger fra en rigtig øregang - særligt ved høje frekvenser. 

Det skyldes, at det lydtryk, som genereres i et hulrum, som i dette tilfælde er øregangen, afhænger 

af dette hulrums impedans, som er afhængig af hulrummets størrelse samt eventuelle tilstødende 

                                                
7 Også kaldet en 711-kobler eller IEC60318-4. 
8 Residualvolumen er det volumen, der er tilbage i øregangen, når en øreprop sidder i øret. 
9 Akustisk impedans er den belastning transduceren oplever, når den afgiver lyd ind i øret eller kobleren. 
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hulrum (Dillon, 2012). Øresimulatoren kan som nævnt også anvendes til RECD-målingen. Den 

efterligner bedre det virkelige øres impedans, da den er konstrueret som et hulrum med flere 

tilstødende hulrum og filtre.   

 

Koblertyper 

Der findes to typer 2cc-koblere, som bruges til RECD-målinger, alt afhængig af, hvilken type 

høreapparat, der er tale om, da de forbindes forskelligt til kobleren (se bilag B for billeder af disse):  

 

- HA1-kobler: Denne type kobler anvendes til at måle på i-øret-høreapparater. Høreapparatet 

fæstnes til kobleren ved hjælp af kit. 

- HA2-kobler: Denne type kobler anvendes til at måle på BTE-høreapparater10, da den 

indeholder en adaptor (øreprop-simulator), hvortil høreapparatet forbindes ved hjælp af et 

stykke plastikslange (Dillon, 2012).  

 

De to typer koblere har ikke de samme egenskaber, da de er konstrueret forskelligt og dermed også 

vil medføre, at forskellige frekvenser vil opføre sig forskelligt i de to koblere. HA2-kobleren er 

udstyret med en indvendig lydkanal, der er 3 mm i diameter, hvortil der er koblet et stykke 

plastikslange, der efter standarden har dimentionerne 25 mm i længden og 1,93 mm i diameter. 

Denne udformning vil virke som et horn, når lyden passerer igennem, hvilket betyder, at der vil 

genereres højere SPL-niveauer i det højfrekvente område i HA2-kobleren sammenlignet med HA1-

kobleren – i praksis omkring 7 dB ved 4 kHz. Da RECD’en er forskellen mellem denne værdi og 

målingen i øregangen, vil dette betyde, at RECD’en vil være mindre i dette frekvensområde, når 

HA2-kobleren anvendes (Valente, 2008; Dillon, 2012). Et eksempel på, hvordan denne forskel 

mellem HA1- og HA2-kobleren kan se ud i praksis, kan ses af følgende figur:  

 

 

 

 

 

 

 
                                                
10 Et BTE-høreapparat står for Behind The Ear, altså den type høreapparat, der er placeret oppe bag ved det ydre øre. 
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Figur 2.  RECD fra HA1-kobler (hvide cirkler) og HA2-kobler (sorte cirkler)  

 
Der er ligeledes lavet studier i RECD-målinger, hvor forskellige koblere har været anvendt. Munro 

& Toal (2005) fandt i deres studie, at der var forskel på målinger foretaget med henholdsvis HA1- 

og HA2-kobleren, men konkluderede dog, at på trods af dette var anbefalingen stadig at måle 

RECD med en insert-hovedtelefon og en HA2-kobler. Begrundelsen lød på, at disse forskelle kun 

var begrænset til et bestemt frekvensområde og var for de fleste høreapparaters vedkommende i en 

størrelsesorden af max. 5 dB. Så anbefalingen, når der måles på BTE-høreapparater, er altså på 

trods af den kendte forskel, fortsat at anvende HA2-kobleren til dette formål. 

 

2.5 RECD’ens udseende 

Det er vigtigt at vide, hvordan en typisk RECD-måling bør se ud, så de målinger man foretager, kan 

holdes op imod dette, og så det er lettere at fange eventuelle målefejl. Som tidligere nævnt vil 

RECD-målingen kunne variere afhængig af, hvilken prop der anvendes. Faktorer som, hvor tæt 

proppen slutter i øregangen, resudialvolumen, lydkanalslængde, placering af sondemikrofonen mm. 

vil alle kunne spille ind på RECD’en. Desuden er der forskel i impedansen mellem øret og 

kobleren, hvilket vil medføre en forskel i de høje frekvenser, da den akustiske impedans for 

kobleren mindskes mod de høje frekvenser sammenlignet med øret (Munro, u.å.).  

 
(Kilde: Munro, u.å.) 



 18 

Hvis der anvendes en skumprop eller en impedansprop svarende til den, der anvendes ved 

målinger med SPL-probe, vil RECD-værdierne typisk være positive i hele frekvensområdet. I de 

lave frekvenser vil RECD-værdierne normalt ligge mellem 0 og 10 dB og stige op til 20 dB i de 

høje frekvenser. Hos små børn vil kurveformen være som hos voksne, men deres RECD-værdier vil 

generelt være større på grund af deres mindre øregang (Bagatto, 2001).    

Måles der med en individuelt fremstillet øreprop, er denne ofte lavet af akryl, som er et 

forholdsvis hårdt materiale. Da øregangen er fleksibel og blød, vil en sådan prop derfor aldrig slutte 

så tæt i øregangen, som hvis der var tale om en blød øreprop af silikone. I forbindelse med RECD-

målingen har personen desuden en sonde liggende i øregangen, som øreproppen skal ligge ved 

siden af. Hvis øreproppen ikke er blød, kan den ikke tilpasse sig rundt om sonden, og dermed vil 

der rundt om denne ikke være helt tæt. Selvom proppen er uden ventilationskanal, bliver der altså 

alligevel i nogle tilfælde mulighed for lækage, hvilket kan få en betydning for RECD-værdierne i de 

lave frekvenser. Det skyldes, at disse frekvenser har så stor en bølgelængde, at de kan slippe ud via 

utæthederne rundt om proppen (eng. slit leak). Måles der med en formstøbt prop af akryl, kan der 

derfor ses negative værdier på -1 til -9 dB i de lave frekvenser. Vil man prøve at mindske dette 

fænomen, kan der smøres creme eller vaseline på øreproppen, så den slutter mere tæt, eller sonden 

kan føres ind i øret gennem en eventuel lille ventilationskanal i øreproppen. Hvis der måles RECD-

værdier på -10 til -15 dB i det lavfrekvente område tyder det i stedet på, at personen enten har hul 

på trommehinden eller dræn (Bagatto, 2001; Dillon, 2012). En lækage, som ikke udelukkende kan 

tilskrives sonden, vil også betyde, at lavfrekvente lyde fra omgivelserne kan vandre ind i øret ved 

brug af øreproppen i det daglige (Munro, u.å.).  

Hvis personen har væske i mellemøret, vil den ændrede impedans medføre, at der kan 

forekomme øgede RECD-værdier i de lave frekvenser samt mellemfrekvenserne. Ses der roll-off 

for frekvenserne over 2-3 kHz, når der anvendes en formstøbt øreprop (sammenlignet med en 

måling med skumprop), kan dette skyldes, at lydkanalen er længere, når en formstøbt øreprop 

anvendes i forhold til en skumprop. Det kan også skyldes, at sonden ikke er langt nok inde i 

øregangen (Bagatto et al, 2006). 

 

2.5.1 Normdata 

Det anbefales i litteraturen, at der, så vidt det er muligt, altid foretages individuelle målinger af 

RECD, da der er dokumenteret meget stor variation forskellige personer imellem, og RECD 

varierer ligeledes meget med alderen – særligt i barneårene (Feigin et al, 1989; Seewald & Scollie, 
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1999). Men der kan forekomme situationer, hvor det ikke er muligt at foretage en RECD-måling, og 

her er det vældig brugbart at kende til normdata for RECD-målinger for forskellige aldersgrupper, 

så dette i stedet kan anvendes. Desuden kan det være givtigt at holde sin målte RECD op mod 

normdataen for at afgøre, hvor langt man befinder sig fra denne. Det kan for den urutinerede 

audiolog være med til at bekræfte, om målingen ser fornuftig ud, eller om der kan være tale om 

forskellige målefejl, som skal rettes.  

 I 1989 lavede Feigin et al normdata for RECD-værdier foretaget på børn mellem 1 måned 

og 5 år, der alle havde normal mellemørefunktion. Disse værdier blev inddelt i aldersgrupper af 12-

24 måneders størrelse. Dette datasæt bliver mange steder anvendt som normdata, når der ikke 

forefindes individuelt målte RECD-værdier – blandt andet hos DSLv4.1, NAL-NL1, samt hos 

mange moduler, der anvendes til programmering af høreapparater, samt hos forskellige 

probemikrofonsystemer. Disse normdata blev udført med standard skumpropper og ikke med 

børnenes egne formstøbte ørepropper. Dengang disse målinger blev indført, var før, det var 

almindeligt at hørescreene spædbørn, og derfor indgik der heller ikke særlig mange børn i den 

aldersgruppe i studiet. Desuden er de valgte aldersgruppeinddelinger for store, hvis man ønsker 

korrekte værdier for så små børn, hvis øregange vokser meget i løbet af det første leveår. Her skal 

der mindre aldersgruppeinddelinger til, da et barn på for eksempel 3 måneder har en meget mindre 

øregang end et barn på 12 måneder (Bagatto et al, 2005).  

I 2002 blev der derfor påbegyndt et kollaborativt studie med forskere fra The University of 

Western Ontario og Boys Town National Research Hospital, hvis hovedformål var at indsamle 

normdata fra spædbørn, samt måle RECD med individuelt fremstillede bløde ørepropper af 

silikone. Der blev i alt undersøgt 392 børn inklusive spædbørn i alderen 1 måned til 16 år. Hos 141 

testpersoner blev anvendt impedansprop og hos 251 blev anvendt individuelle ørepropper. Grunden 

til, at der blev valgt impedanspropper og ikke skumpropper, er fordi, at den valgte testgruppe 

inkluderede spædbørn med meget små øregange, hvor det tidligere var dokumenteret, at det kan 

være yderst svært at opnå en tilstrækkelig indføringsdybde i øregangen med skumpropper. Dette 

kan lettere opnås med impedanspropper, der fås i meget små størrelser, og et tidligere studie af 

Borton et al (1989) har vist, at der ses stort set samme resultater, hvad enten der bruges 

skumpropper eller impedanspropper. 

Data målt med begge proptyper indikerede en betydelig variation i værdier de forskellige 

testpersoner imellem – dette var særligt gældende for de meget lave og meget høje frekvenser. På 

baggrund af data blev der ved hjælp af logaritmisk regressionsanalyse fremstillet to sæt af 

aldersrelaterede forventede (eng. predicted) RECD-værdier; ét gældende for brug af 
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impedansprop/skumprop og ét gældende for brug af individuel øreprop. Disse viste begge en ringe 

sammenhæng mellem de målte RECD-værdier og testpersonens alder, hvilket blev forsøgt forbedret 

ved at kigge på data endnu en gang. Man fandt ud af, at to typer almindelige fejl havde været til 

stede i nogle af målingerne. Det drejede sig om lækage i øreproppen, som vil medføre negative 

værdier i det lavfrekvente område. Desuden var der mistanke om roll-off af høje frekvenser på 

grund af, at målesonden ikke havde ligget tæt nok på trommehinden i alle tilfælde. I de tilfælde, 

hvor værdierne i frekvensområdet 250 Hz - 750 Hz lå på -5 dB eller derunder, blev disse værdier 

derfor fjernet fra datasættet. I de høje frekvenser blev der ikke fundet grund til at foretage lignende 

korrektioner. På trods af denne ekstra gennemgang af data sås der dog stadig ingen klar 

aldersrelateret sammenhæng i de lave frekvenser, hvorfor en regressionsanalyse ikke blev foretaget 

her, men i stedet blev disse værdiers gennemsnit og standardafvigelser anvendt. Resultaterne fra 

dette studie er implementeret i DSLv5’s normdata (Bagatto et al, 2002).  

I det følgende vises forventede RECD-kurver for både impedanspropper og formstøbte 

ørepropper for de følgende udvalgte aldersgrupper: 2 mdr., 6 mdr., 1 år, 5 år og voksen. Fra 10 år 

og derover var værdierne de samme som for voksne, og det er derfor ikke fundet relevant at 

medtage. Disse kurver er medtaget i opgaven for at illustrere, hvordan typiske RECD-målinger kan 

se ud, samt hvordan disse vil kunne ændre sig med alderen. Værdierne for disse kurver stammer fra 

de værdier, der er at finde i softwaren til det udstyr, der anvendes i forsøget i denne opgave (se 

afsnit 3.2), når DSLmi/o vælges som tilpasningsregel. Det er oplyst af audiologer fra Interacoustics, 

at der er tale om DSLv5, hvorfor det forventes, at de pågældende værdier stammer fra det ovenfor 

beskrevne studie af Bagatto et al (2002).  
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Figur 3. Forventet RECD med øreprop for forskellige aldersgrupper 

 
(Kilde: Affinity Suite, predicted curve DSLv5) 

 

 

Figur 4. Forventet RECD med impedansprop for forskellige aldersgrupper  

  
(Kilde: Affinity Suite, predicted curve DSLv5) 
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Overordnet kan det ses af kurverne, hvordan RECD’en generelt er højere, jo yngre man er på grund 

af den mindre øregang. Normdataens præcision afhænger af frekvens og valg af proptype, men 

overordnet set er normdata for børn som sagt generelt med høj grad af forskellighed mellem 

forskellige individer (Bagatto et al, 2005). 

 

2.6 Fakta omkring SPL-proberne 

Inden et projekt af den art, som der i denne opgave er tale om, er det nødvendigt at gøre sig nogle 

overvejelser omkring, hvorfor SPL-proberne overhovedet er blevet introduceret, hvad formålet er 

med dem, og hvad man rent teoretisk kan forestille sig, det vil betyde for RECD-målingerne, at der 

måles med en probe sammenlignet med en formstøbt øreprop. De fakta der præsenteres i dette 

afsnit omkring SPL-proberne, stammer dels fra Affinity manualen og dels fra informationer fra Ole 

Lundsgaard, der arbejder som teknisk produktmanager hos Interacoustics i Assens. 

Almindeligvis må man antage, at en måling foretaget med personens egen formstøbte 

øreprop vil give den mest korrekte RECD-måling, da dette bedst vil repræsentere den situation, som 

personen vil opleve, når høreapparatet skal anvendes (Munro & Hatton, 2000; Dillon, 2012). Men 

det er almindelig kendt, at placeringen af sondemikrofonen i forbindelse med en sådan traditionel 

RECD-måling, kan volde visse vanskeligheder. Særligt når det er børn, der skal måles på, hvilket 

det som oftest er ved RECD-målinger. Det kan være ubehageligt at få indført en tynd slange i 

øregangen, som skal helt ind og ligge meget tæt på trommehinden. Ligeledes kan det være svært for 

især små børn at sidde stille nok under målingerne til, at in situ-head-set, sondemikrofon osv. ikke 

flytter sig, da dette vil kunne få stor betydning for målingen og dermed i nogle tilfælde gøre den 

ubrugelig (Bagatto et al, 2006). SPL-proben blev derfor udviklet for at lette den praktiske udførelse 

af RECD-målinger på børn, samt til at fungere som erstatning i målesituationen for en eventuelt 

manglende eller ødelagt formstøbt øreprop.  
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2.6.1 SPL-probernes dimension og udformning 

Som det kan ses af figur 5 og 6, ligner den gamle og den nye SPL-probe ved første øjekast hinanden 

til forveksling. De er begge udformet med et stykke plastik i midten, hvorigennem de to lydkanaler 

løber. Mellem in situ-headsettet og dette plastikstykke løber en tynd slange, som er det, der svarer 

til sondemikrofonen ved en traditionel RECD-måling. Desuden løber en tykkere slange, 

hvorigennem målesignalet vandrer, og det er altså derfor højttaleren på in situ-headsettet, der er 

lydgiver ved denne måling.  

 

 
Den primære grund til, at der på et tidspunkt blev udviklet en ny SPL-probe, er, at man ønskede en 

mindre diameter på det stykke af proben, hvorpå de forskellige størrelser impedanspropper kan 

sættes, så den kunne bruges til mindre øregange. Derfor er spidsen i den nye probe 3,3 mm i 

indvendig diameter, hvor den gamle var 4 mm. Det er derfor også forskellige typer 

impedanspropper, der passer til henholdsvis den gamle og den nye probe. Det grå område på proben 

SPL-prober med tilhørende adapter 

 

           
                Figur 5. Den gamle probe (Kilde: Eget foto)                                Figur 6. Den nye probe (Kilde: Eget foto) 

 

 

 

 
Figur 7. Tegning af den nye probe (Kilde: Egen opmåling). 
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på figur 7 viser forskellen mellem den nye og den gamle probe, da den gamle probe anvendte 

længere propper og derfor ikke havde samme fortykkelse af proben på det grå stykke.  

 Som det ses af figur 7, er lydkanalens samlede længde opmålt til cirka 45 mm, (9+12+24 

mm), hvilket er gældende for begge prober. Dette svarer til en lydkanalslængde, der ofte anvendes i 

øreprop og slange ved høreapparatbehandling af voksne (Munro & Millward, 2006). Proben er per 

design lavet til at skulle passe til både børn og voksne, hvilket vil betyde, at probens 

lydkanalslængde ikke kan modsvare både voksne og børns lydkanalslængde, men må forventes at 

være længere, end den typisk vil være ved børn. Ligeså må det forventes, at proben heller ikke vil 

kunne befinde sig lige tæt på trommehinden hos både børn og voksne. Længden af proben er derfor 

begrænset af længden af et spædbarns øregang, samt det, at probens spids skal være i stand til at 

passe ned i den adapter, der monteres på 2cc-kobleren11. Når proben er isat adapteren, sidder det 

lille stykke plastikslange for enden af proben meget tæt på mikrofonen i 2cc-kobleren, hvilket 

betyder, at denne plastikslange ikke kan være længere uden at adapteren også modificeres 

tilsvarende. 

 

2.6.2 Forskelle mellem SPL-proben og måling med formstøbt øreprop 

SPL-probens opgave er at forsøge på bedste vis at efterligne den traditionelle RECD-måling, hvor 

der anvendes en formstøbt øreprop, med hensyn til residualvolumen, lydkanalslængde mm. Men da 

proben er en standardprobe, indfører den uden tvivl nogle variabler, som der ikke kan tages højde 

for hos den enkelte bruger og som kan tænkes at spille ind på RECD-resultatet. I manualen til 

måleudstyret gøres der også opmærksom på, at der må forventes forskelle i RECD-målingen alt 

afhængig af, om man vælger at måle med den formstøbte øreprop eller SPL-proben. I manualen 

anbefales det, at der som udgangspunkt måles med personens egen øreprop, og at SPL-proben kun 

anvendes i særlige tilfælde, citat: 

Whether the RECD is performed using the client’s own ear mold or the SPL probe may have an 

effect on the result. The benefit of using the client’s own ear mold is that the measurement will 

reflect your client’s actual residual volume whereas the SPL probe only provides an estimate. 

However, the clinician may be in a situation where the mold is nonexistent, broken, or has an 

extremely bad fit. Furthermore, the clinician might need to conduct measurements on children not 

                                                
11 På grund af de to probers forskellige spids findes der en adapter til begge prober, som det ses af figur 5 og 6. 



 25 

willing to co-operate. In these situations the SPL probe offers the benefit of easy probe placement 

and measurement (Affinity Operation Manual, afsnit 5.7.17.3). 

I samme afsnit af manualen vises ligeledes et eksempel på en RECD-måling foretaget i samme øre 

med henholdsvis probe og øreprop: 

 

 

Grunden til, at residualvolumen meget vel kan være anderledes for SPL-proben end for den 

formstøbte prop, er, at probens indstiksdybde i øregangen afhænger af, hvor langt den føres ind. 

Man kan for eksempel forestille sig, at hos mennesker med en øregangsstørrelse, der ligger midt 

imellem to propstørrelser, kan begge størrelser måske i virkeligheden bruges. Men det vil så betyde, 

at vælges den mindste af disse propper, vil denne kunne stikkes langt ind i øregangen og dermed 

efterlade et mindre residualvolumen. Derimod vil en større øreprop sidde mere yderligt i øregangen 

og dermed resultere i et større residualvolumen. Helt generelt vil et mindre residualvolumen betyde 

større RECD-værdier, da forskellen til koblermålingen bliver stor, hvorimod et stort 

residualvolumen vil betyde mindre RECD-værdier, da forskellen til koblermålingen vil være 

mindre. Dette vil i sidste ende resultere i forskellige høreapparatsindstillinger hos brugeren 

afhængig af, hvilken prop der er anvendt, da RECD-målingen har betydning for den 

forstærkningskurve, der beregnes i høreapparatsoftwaren.  

 

Figur 8. RECD med SPL-probe kontra egen øreprop (Kilde: Affinity Operation Manual) 
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Probens indstiksdybde vil desuden kunne medføre variationer i RECD-målingen over 

særligt 2 kHz, hvor der vil kunne eksistere stående bølger i øregangen, hvilket kan være 

medvirkende til et lydtryksfald gældende for dette frekvensområde. Ligeledes vil en for lille prop 

kunne bidrage til lækage, hvilket særligt får betydning for dybe frekvenser, der, på grund af deres 

større bølgelængde, let vil kunne sive ud ved siden af proben. Derved vil der opstå et fald i RECD-

kurven i de lavere frekvenser, primært under 1 kHz. 

 

2.7 Overvejelser vedrørende forsøgets opbygning og design 

På baggrund af den litteratur og de artikler, der er blevet behandlet i forbindelse med denne opgave, 

er der blevet gjort mange overvejelser omkring, hvordan det aktuelle studie skulle udformes. I det 

følgende gives begrundelser for nogle af de valg, der er blevet truffet i den forbindelse. 

 

2.7.1 RECD fra to ører kontra ét øre 

Der findes flere videnskabelige artikler, hvor der er blevet set på, hvor meget RECD-målinger fra 

højre og venstre øre fra samme person varierer. Dette er yderst relevant af flere grunde, især hvis 

der skal måles RECD på en person, der har meget svært ved at medvirke og sidde roligt under 

målingen. Hvis man i et sådan tilfælde kun kan opnå måling fra det ene øre, kan det være nyttigt at 

vide, hvorvidt det til det andet øre vil være bedst at anvende en gennemsnitlig RECD-værdi, eller 

om den målte RECD fra det ene øre kan bruges til at gælde begge ører. Det vil ligeledes være 

brugbart at kende til, om der forventes forskel i målinger fra højre og venstre øre i forbindelse med 

udførelse af forskningsprojekter, der indeholder RECD-målinger. For hvis man ikke vinder nogen 

ny viden ved at måle på begge ører hos en testperson, men vil forvente nogenlunde samme resultat 

fra begge ører, kan der ligefrem være en fordel ved kun at bruge målinger fra ét øre. 

 Ovennævnte emne er blandt andet undersøgt i de to artikler Comparison of real-ear to 

coupler difference values in the right and left ear of adults using three earmold configurations 

(Munro & Buttfield, 2005) samt Comparison of real-ear to coupler difference values in the right 

and left ear of hearing aid users (Munro & Howlin, 2010). I begge studier var formålet altså at 

undersøge, hvorvidt der kunne findes en signifikant forskel i RECD-målinger foretaget på 

henholdsvis højre og venstre øre. I den første artikel af Munro & Buttfield (2005) blev der målt på i 

alt 18 normalthørende voksne med et Audioscan RM500 probe-tube mikrofonsystem. Der blev 

anvendt tre forskellige øreproptyper: Individuelt formstøbt øreprop, skumprop og impedansprop. 
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Den valgte kobler var en 2cc-kobler af typen HA2. Resultaterne viste en gennemsnitlig forskel 

mellem RECD-målingerne fra venstre og højre øre, som var tæt på 0 dB for alle øreproptyper. Hos 

90 % af testpersonerne sås en forskel på under 3 dB ved frekvenserne 500 til 4000 Hz. Det blev 

derfor konkluderet, at gældende for testpersoner med normal mellemørefunktion, der samtidig kan 

medvirke til målingerne og som ikke har okkluderende ørevoks, vil der forventes lille forskel 

mellem RECD-målinger foretaget på højre og venstre øre – uafhængig af øreproptypen. I tilfælde, 

hvor det kun er muligt at opnå én måling hos en høreapparatbruger, vil det derfor være bedst at 

anvende denne måling til begge ører, frem for en gennemsnitlig RECD-måling. 

I artiklen af Munro & Howlin (2010) blev der undersøgt det samme som i ovenstående 

artikel, men denne gang blev der målt på 16 voksne, 17 skolebørn og 11 børnehavebørn. Der blev 

anvendt måleudstyr af typen Audioscan Verifit real-ear mikrofon-system. De fandt, at hos 80-90 % 

af testpersonerne var forskellen mellem RECD fra højre og venstre øre mindre end 3 dB ved 

frekvenserne 500 til 4000 Hz. Det blev derfor, som i foregående artikler, konkluderet, at hos 

høreapparatbrugere uden okkluderende ørevoks og med normal mellemørefunktion, er forskellen 

mellem RECD-målinger foretaget på højre og venstre øre lille og sandsynligvis uden klinisk 

betydning. I artiklen Practical considerations of real-ear-to-coupler difference measures in infants 

af Tharpe et al (2001) blev der også set på forskellen mellem målinger fra højre og venstre øre, og 

der blev fundet samme test-retest-værdier fra samme øre, som forskellen mellem målinger fra højre 

og venstre øre. Det blev derfor konkluderet, at: 

Therefore, unless an obvious difference between ears exists (i.e. middle ear effusion or 

malformation), it is unlikely that a difference in RECD values between ears will be detected. 

(Tharpe et al, 2001, s. 7)  

Til dette projekt blev det ligeledes overvejet, om RECD-målinger skulle foretages på et eller to øre 

hos deltagerne. På baggrund af ovenstående beskrevne videnskabelige artikler er det fundet mest 

hensigtsmæssigt kun at måle på ét øre af hver person. Hvis der i stedet måles på begge øre, siger 

teorien tydeligvis, at det data, der opsamles fra øre nummer to, ikke vil bidrage med væsentlig ny 

viden, da målinger fra personens to ører forventes at ligge meget tæt.  

 

2.7.2 Voksne eller børn som testpersoner 

RECD-målinger kan foretages på både voksne og børn, men anvendes i praksis mest til børn. SPL-

proberne kan ligeledes anvendes både til voksne og børn, men da RECD-målinger som beskrevet 
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oftest er en måling, der foretages på børn, må det også forventes, at SPL-proben i praksis også 

anvendes mest til børn. Derfor ville det mest oplagte valg sandsynligvis have været at foretage dette 

forsøg med børn som testpersoner. Det blev dog besluttet, at det på baggrund af projektets 

begrænsede tidsramme og omfang ville være mere realistisk at anvende voksne testpersoner. Det 

skyldes, at det er mere tidskrævende og omstændigt at skulle måle på børn, da dette ville kræve 

tilladelse fra forældrene, som eventuelt også ville være nødt til at tage fri fra arbejde for at deltage. 

Fra børnene ville det kræve stor tålmodighed, og der ville ligeledes være en vis mængde ubehag 

forbundet med at skulle deltage i målingerne. Undertegnedes begrænsede praktiske erfaring med 

denne type målinger bidrog ligeledes til beslutningen om, at det vil være bedst at anvende voksne 

testpersoner. Der er flere usikkerheder forbundet med at måle på børn, da de ofte kan være urolige 

under målingerne. Desuden kræver det erfaring at afgøre, hvor stor øregang det pågældende barn 

må forventes at have, da dette ikke udelukkende kan estimeres på baggrund af barnets alder, men 

kræver rutine.  

 

2.7.3 Måling med skumprop 

Mange real-ear systemer anvender insert hovedtelefoner til RECD-målingerne, hvortil der ofte 

anvendes en EAR LINK skumprop, og det blev derfor overvejet, hvorvidt det kunne være relevant 

for dette studie at foretage en RECD-måling med en skumprop koblet til in situ-headsettet foruden 

de allerede beskrevne RECD-målinger. Men et tidligere studie af Borton et al (1989) fandt lille 

forskel mellem målinger med skumprop og impedansprop, og af den grund ville man ikke vinde 

meget ved at gøre dette, når der allerede måles med impedansprop i forsøget (Bagatto et al, 2002). 
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3.0 Metode 

 

Det vil i metodeafsnittet blive gennemgået, hvordan studiet er designet og udført. Det har fra 

begyndelsen været hensigten at prøve at skabe en målesituation med hensyn til ørepropudformning, 

lydkanalslængde, stimulustype mv., der på en realistisk måde afspejler den måde, det pågældende 

måleudstyr anvendes på i praksis på høreklinikker rundt omkring i landet. Dette valg er gjort, da 

det er fundet at være den mest reelle måde at afprøve udstyret på set i forhold til projektets formål. 

Målet med projektet er netop ikke som sådan at generere normdata, da man i et sådan tilfælde 

sandsynligvis ville have andre overvejelser. Det er kendt viden, at den valgte metode kan variere 

forskellige klinikker og lande imellem, men da der af gode grunde kun kunne vælges én metode, er 

den, der er vurderet at repræsentere en almindelig målesituation her i landet foretrukket. 

I metodeafsnittet bliver forsøgets deltagere, udstyr samt dataindsamling præsenteret. Billeder af det 

anvendte udstyr er vedlagt i bilag B som supplement til beskrivelserne i metodeafsnittet. 

 

3.1 Deltagere 

Der deltog 15 normalthørende voksne i forsøget, hvoraf 9 var kvinder og 6 var mænd. Den 

gennemsnitlige alder var 31 år, den yngste 22 år og den ældste 46 år. Da øregangsstørrelsen ikke 

ændrer sig væsentligt i voksenårene, er der ikke sat særlige alderskriterier for at deltage i forsøget, 

andet end at man skulle være over 18 år. Testpersonernes hørelse er ikke undersøgt, da det ikke er 

relevant for forsøget, men ingen af dem var høreapparatbrugere. Alle testpersoners ører var fri for 

cerumen. 

Testpersonerne skulle alle have normal mellemørefunktion, da en ændret 

mellemørefunktion, som for eksempel hul på trommehinden, ville kunne påvirke mellemørets 

impedans og derved risikere at påvirke RECD-resultatet. Mellemørefunktionen blev undersøgt ved 

tympanometri med probetone på 226 Hz, hvor grænserne for normal funktion var defineret som: 

Statisk compliance mellem 0,3 og 1,5 ml, samt mellemøretryk mellem +50 og -50 daPa. Værdier 

for øregangsvolumen blev også målt, men der blev ikke sat grænser for denne, da forsøget netop 

skulle undersøge RECD, som er udtryk for en forskel mellem volumen i øregangen sammenlignet 

med en kobler, og derfor skal alle mulige øregangsstørrelser kunne undersøges. Hvis enkelte 

RECD-målinger viser sig at afvige fra de andre, vil det være interessant at kunne se på, om denne 

testpersons øregangsstørrelse også afviger fra det normale (under 2,5 ml). Men da øregangsvolumen 
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vil ændre sig, alt afhængig af, hvor langt proppen er ført ind i øregangen, kan det være svært at 

regne fuldstændig med denne. Alle grænser for normalværdier er taget fra Munro & Salisbury 

(2002). 

   

3.2 Udstyr 

Alt udstyr, der blev anvendt i projektet, er dokumenteret med billeder i bilag B. RECD-målingerne 

blev foretaget med Affinity måleudstyr fra producenten Interacoustics. Firmwaren var version 

1.00.0006.0023, og softwaren der blev brugt, var af typen Affinity Suite version 2.2.1.2. Alle 

testpersoner blev først oprettet med navn og CPR-nummer i databaseprogrammet OtoAccess 

version 1.2.1, og herigennem blev Affinity Suite eksekveret. De tympanometrimålinger, der gik 

forud for selve forsøget, blev foretaget med et håndholdt tympanometer af mærket Titan fra 

Interacoustics.   

Til koblermålingerne blev der for både probemålingerne og ørepropmålingerne anvendt en 

2cc-kobler. Standarden for RECD-målinger, hvor der anvendes BTE-høreapparater, og dermed også 

formstøbte ørepropper, er en HA2-kobler, hvorfor en sådan blev anvendt i forbindelse med disse 

målinger. Ved det udstyr, der blev anvendt i dette projekt, kaldes denne for en BTE-adapter. Denne 

koblertype er beskrevet nærmere i afsnit 2.4.3. Ved SPL-probemålingerne blev der brugt adaptere, 

der er særligt udviklet til henholdsvis den nye og den gamle SPL-probe.  

          

3.2.1 Kalibrering 

Udstyret er inden målingerne kalibreret ved hjælp af en CA-22 kalibrator fra Quest Electronics ved 

hjælp af Interacoustics’ kalibreringsprogram Thor Calibration version 2.02. For at tjekke 

kalibreringen blev der efterfølgende lavet flere prøvemålinger, hvor der blev målt to gange i 

kobleren, så den måling, der normalt skulle foretages i øret, blev foretaget i kobleren i stedet. For at 

kalibreringen kan siges at være god, skal disse to målinger gerne ligge meget tæt, bortset fra i de 

helt høje frekvenser, hvor en smule afvigelse er acceptabelt. 

For at kunne undersøge det lydtryksniveau, som produceres af in situ-headsettet, er det 

nødvendigt at kalibrere sondemikrofonen. Dermed er det muligt at fratrække den effekt, som 

sondemikrofonen må have på målingen. Hver gang målesonden eller SPL-proben blev monteret 

eller skiftet, blev sondemikrofonen derfor kalibreret, da mikrofonresponset kan ændre sig i den 

forbindelse. Dette blev gjort efter forskrifterne i Interacoustics’ software, hvor man placerer enden 
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af tuben i en lille holder ud for mikrofonen på in situ-headsettet. Dette holdes i en afstand af ca. 30 

cm fra Affinity’ens fritfeltshøjttaler, hvorfra der imens bliver udsendt et rentonesweep på 70 dB 

SPL (Bech, 2007). 

 

3.2.2 Udstyrets opsætning 

Antallet af frekvenser, der blev målt og sammenlignet på, blev fastlagt til i alt 10. Der er tale om 

frekvenserne 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000 og 8000 Hz, som er de frekvenser, 

udstyret som udgangspunkt er sat op til at måle på, og det er ligeledes de mest almindelige 

audiometrifrekvenser (Gelfand, 2001). 

Som signaltype var der i måleudstyret mulighed for at vælge mellem puretonesweep, pink 

noise og random noise som signaltype. Principielt bør der ikke være nogen forskel i RECD-

målinger målt med forskellige typer signal, så længe det er det samme signal, der anvendes til både 

koblermålingen og real-ear-målingen. Men for at udelukke, at der i praksis vil kunne ses enkelte 

mindre forskelle, blev der gjort overvejelser omkring at forsøge at vælge den signaltype, der oftest 

anvendes i forbindelse med RECD-målinger på børn. Fordelen ved at anvende et støjsignal er, at det 

principielt indeholder alle frekvenser på én gang, og derfor tager målingen kortere tid at udføre 

sammenlignet med et puretonesweep. Dette bliver set som en fordel, når der måles på børn, der ofte 

kan have svært ved at sidde stille i længere tid. Derfor blev pink støj12 valgt som signaltype til 

forsøget. Inputniveauet er fastlåst af Interacoustics til 70 dB SPL, hvilket fremgår af manualen 

(Affinity Operation Manual s. 5.87) og kan altså ikke ændres i softwaren. Principielt bør 

inputsignalets niveau ikke have nogen reel betydning for RECD-resultatet, da det er samme niveau, 

der bruges i både kobleren og til real-ear-målingen, men et vis lydtryksniveau er påkrævet, for at 

mikrofonen kan opfange lydtrykket i øregangen, særligt når der er tale om store øregange, hvor 

lydtrykket vil være mindre. Til de REUG-målinger, der blev lavet forud for RECD-målingerne, 

blev der ligeledes anvendt pink støj som målesignal – dette også ved et niveau på 70 dB SPL. 

 

3.2.3 Øreproppernes udformning 

Deltagerne fik alle fremstillet en formstøbt silhuetøreprop i akryl til højre øre, og et eksempel kan 

ses på et billede i bilag B. Én person fik dog på grund af for meget blokerende cerumen, som ikke 

umiddelbart kunne fjernes, foretaget en prop til venstre øre i stedet. Ørepropperne blev fremstillet 
                                                
12 Pink støj er en støjtype, hvor hvert oktavbånd indeholder lige meget lydenergi (Mims, 2000). 
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uden ventilationskanal, da en sådan ville spille ind på RECD-resultatet. Ønskes der nærmere 

detaljer om ventilationskanalens indflydelse på RECD-målingen, henvises til artiklen af Hoover et 

al (2000). Længden af lydkanalen blev holdt konstant på 45 mm, da dette er en almindeligt anvendt 

længde hos voksne høreapparatbrugere (Munro & Millward, 2006). Lydkanalens længde kan spille 

ind på RECD-målingen, og derfor blev denne holdt konstant (Munro & Salisbury, 2002). Samtidig 

har SPL-proben ligeledes en lydkanalslængde på 45 mm, hvilket er endnu et argument for også at 

vælge denne længde lydkanal til ørepropperne, da det vil betyde, at en eventuel forskel i målinger 

med probe og ørepropper ikke vil kunne tilskrives forskelle i lydkanalslængden. Den indvendige 

diameter af lydkanalen i ørepropperne var 2 mm, hvilket er oplyst af ørepropteknikeren, der 

fremstillede ørepropperne til forsøget. Øreproppernes indstiksdybde blev med vilje ikke målt, da 

forsøgets hensigt er at sammenligne SPL-proben med en typisk øreprop, som vil være at finde 

blandt høreapparatbrugere her i landet. Af samme grund er SPL-probernes indstiksdybde heller ikke 

målt, da måden de bruges på i forsøget gerne skal afspejle virkelighedens brug så realistisk som 

muligt. SPL-probernes dimensioner i øvrigt er beskrevet i afsnit 2.6.1. 

 Der er ikke anvendt creme i forbindelse med indføring af sondemikrofon og øreprop. Det 

er rapporteret i nogle studier, at man har valgt at anvende creme eller vaseline for at sikre, at 

minimal lækage opstår. I dette studie er det tilstræbt at efterligne en virkelig målesituation så meget 

som muligt, og det er, så vidt det har været muligt at finde frem til, forskelligt, hvorvidt der i praksis 

anvendes creme i forbindelse med indføring af sonde og øreprop, men det er så vidt vides ikke et 

kendt fænomen her i landet. Det er derfor på forhånd forventeligt, at der hos nogle testpersoner kan 

opstå negative RECD-værdier for de lave frekvenser (Bagatto, 2001). 

 

3.2.4 Probernes indstiksdybde 

Inden selve forsøget gik i gang, blev der foretaget nogle prøvemålinger for at blive fortrolig med 

udstyret og for at vide, hvordan målingerne normalt vil se ud. Under disse målinger stod det klart, at 

indstiksdybden havde meget at sige for, hvordan målingerne med SPL-proberne kom til at se ud – 

og dette ikke blot udtrykt ved en generel forskydning op eller ned af RECD-kurven på grund af 

ændringer i residualvolumen. Hvis proben ikke blev ført langt nok ind i øregangen, opstod der 

meget høje RECD-værdier i de høje frekvenser – primært i området 6-8 kHz. Blev der herefter målt 

med en prop, der var 1-2 størrelser mindre og dermed kom længere ind i øregangen, forsvandt disse 

høje resultater, og de kom ned i et normalt niveau. Dette blev efterprøvet på tre forskellige personer 

og med både den gamle og den nye probe, og i alle tilfælde sås samme fænomen.  
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 Efter en samtale med en audiolog fra Interacoustics omkring denne problemstilling viste 

det sig, at det var et fænomen, der var kendt i forbindelse med udviklingen af udstyret, men var 

blevet vurderet til sjældent at ville opstå i praksis, da udstyret oftest bruges til at måle på børn, hvor 

residualvolumen altid vil være mindre end hos en voksen, og derfor vil dette fænomen ikke være 

forventeligt. Fænomenet opstår på grund af, at sondemikrofonen har svært ved at opfange de høje 

frekvenser, der sendes ud i øregangen af højttaleren. Dette opstår kun, når øregangen har en vis 

størrelse, da lydtrykket som bekendt er lavere i et større hulrum end i et lille. Grunden til, at 

værdierne bliver så ekstremt høje, er, at det niveau som mikrofonen skal opfange, ligger under 

niveauet for mikrofonens egenstøj. Dermed måles i stedet på egenstøjen, og kurven kommer 

dermed til at se uforholdsmæssigt stor ud. Grunden til, at det særligt er i de høje frekvenser, at 

fænomenet opstår, er en kombination af, at det ifølge førnævnte audiolog er her, mikrofonens 

egenstøj er størst, og samtidig indeholder pink støj13 mindre energi i diskanten end i de lavere 

frekvenser, hvilket alt i alt bidrager til, at forskellen mellem det reelle signal og mikrofonens 

egenstøj bliver ekstra stor. Når der vælges en mindre størrelse probe, kommer denne længere ind i 

øregangen, og derved mindskes det volumen, som lyden skal spille ind i, hvilket gør, at lydtrykket 

bliver kraftigere, og derved bliver det også nemmere for mikrofonen at opfange det reelle signal, 

der stammer fra lydkilden og ikke fra mikrofonen selv. 

Ulempen ved at vælge en mindre størrelse prop viste sig imidlertid at være, at denne stadig 

skulle slutte fuldstændig tæt i øregangen, da der ellers opstod lækage i de dybe frekvenser, særligt 

under 1 kHz. Det viste sig altså at være utrolig vigtigt at få valgt den rigtige størrelse prop, som gav 

så fornuftigt værdier i både bas og diskant som muligt. Som udgangspunkt var det ellers tanken i 

forhold til valg af propstørrelse, at der ville blive valgt den samme, som synes at passe i øret ved 

tympanometrimålingen. Dette virkede som det mest naturligt valg, da det er samme slags 

impedanspropper, der anvendes i begge tilfælde, og det virkede derfor som den måde, der bedst 

repræsenterede en almindelig brug af udstyret i en audiologisk klinik. Det forekommer umiddelbart 

som en tilstræben, at skulle tænke så meget over valget af propstørrelse og ikke så intuitivt, som 

man måske kunne have ønsket sig. Men på den anden side må man antage, at hvis man stod i 

klinikken og foretog en måling, der så abnorm ud, som for eksempel en ekstremt høj diskantværdi 

eller værdier for de dybe toner, der lå under 0-linjen, ville man som audiolog forsøge at ændre på 

                                                
13 Pink støj indeholder lige meget energi i hvert oktavbånd. Dermed vil bånd beliggende et bånd højere end det aktuelle 
bånd indeholde dobbelt så mange diskrete frekvenser i hertz sammenlignet med oktaven lige under. Derved bliver de 
lave frekvenser mere energirige end de høje frekvenser (Mims, 2000).  
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nogle omstændigheder ved målingen, for eksempel ved at vælge en anden størrelse prop eller sikre, 

at proppen sad ordentligt i øret. Det er derfor denne tilgang, der er brugt i forsøget – altså at forsøge 

at ligge så tæt som muligt på den måde, man kan forestille sig, at udstyret bliver brugt på i en 

audiologisk klinik, hvor det er personale, der er trænet i denne type målinger, der anvender udstyret. 

 

3.2.5 Placering af sondemikrofon 

Til placering af sondemikrofonen blev anvendt metoden med fast indstiksdybde, som er beskrevet 

nærmere i afsnit 2.4.2. Markøren på sonden blev sat efter, om der var tale om en kvinde eller en 

mand. Til dette blev der anvendt de længder, der opgives i Affinity manualen: 31 mm for mænd for 

28 mm for kvinder. Dette svarer til, at den sorte markør skal befinde sig ved kanten af tragus, når 

sonden er indført i øregangen. Der blev foretaget nogle prøvemålinger, hvor sondemikrofonen blev 

placeret henholdsvis langs loftet og langs bunden af øregangskanalen, for at undersøge, om det 

gjorde nogen forskel på RECD’en. Der blev ikke fundet noget forskel, hvorfor toppen af øregangen 

blev valgt, da det var den placering, der forekom mest naturlig i forhold til in situ-headsettets 

udformning. 

Der blev målt REUG for alle testpersoner for at sikre, at denne så ud som forventet, og at 

diskanten, særligt 8 kHz, befandt sig tæt ved 0 dB. Dermed indikeres om man befinder sig de 3-6 

mm fra trommehinden, da der i henhold til teorien om stående bølger i en rør beskrevet i afsnit 

2.4.2, bør være et knudepunkt for 8 kHz i dette område. Hvis man ikke har opnået den korrekte 

placering, vil værdien ved 8 kHz ligge over eller under 0 dB-linjen afhængig af, om man er for 

langt væk eller for tæt på trommehinden. Et eksempel på en REUG-måling fra studiet kan ses i 

bilag D. 

 

3.3 Dataindsamling 

Alle målinger blev foretaget på Høreklinikken på Odense Universitetshospital i perioden fra d. 26/9 

til 11/10 2012. Inden målingerne gik i gang, blev testpersonerne informeret om forsøget og udfyldte 

og underskrev herefter en samtykkeerklæring, der var specielt udformet til brug for dette projekt. 

En kopi af samtykkeerklæringen kan ses i bilag A, og de originale samtykkeerklæringer er 

undertegnede i besiddelse af. Der blev herefter spurgt ind til testpersonernes mellemørehistorie, 

tilstedeværelsen af dræn og lignende, hvorefter der blev foretaget otoskopi for at sikre normale 
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øregangs- og trommehindeforhold, samt at der ikke var blokerende cerumen. Herefter blev udført 

en tympanometrimåling for at sikre normale mellemøreforhold. 

 Alle RECD-målinger blev foretaget to gange for at undersøge test-retest-reliabiliteten. 

Imellem de to målinger blev al udstyr fjernet fra øregangen, inden det blev isat igen. Der blev altså 

for hver testperson foretaget to REUG-målinger, to RECD-målinger med øreprop, to RECD-

målinger med SPL GL og to RECD-målinger med SPL NY. Et eksempel på hver af disse målinger 

kan ses af bilag D, og proceduren beskrives punktvis i følgende afsnit. 

 

3.3.1 Måleprocedure 

I det følgende præsenteres måleproceduren i punktform, som den blev udført for hver af de 15 

testpersoner. Alle testpersoner fik først målt RECD med formstøbt øreprop efterfulgt af målinger 

med de to SPL-prober – først den gamle og herefter den nye. For at mindske risikoen for, at 

personen, der udfører målingerne, bliver bedre til at lave målingerne efterhånden, som forsøget står 

på og dermed opnår bedre resultater ved de sidste målinger end ved de første, kan testrækkefølgen 

randomiseres. Det blev ikke fundet relevant at gøre i dette studie, da der ikke var tale om, at alle 

målinger af samme type (fx ørepropmålingerne) blev foretaget for alle testpersonerne i én omgang, 

efterfulgt af alle målinger af den næste type osv. Derimod blev hver testperson målt færdig med alle 

tre målinger (øreprop, gammel og ny probe), og hvis en forbedring af testresultaterne undervejs i 

forløbet skulle opstå, ville der ikke være tale om, at resultaterne for ét bestemt type målinger ville se 

bedre ud, men nærmere, at alle tre målinger for de sidste testpersoner ville være bedre. Men denne 

eventuelle forbedring bør udligne sig, da den må tænkes at være gældende for alle tre målinger 

foretaget hos disse pågældende testpersoner.   

 Der ses altså i det følgende, hvordan testeren, som er undertegnede, har udført målingerne i 

praksis med dertil hørende billeder af måleopstillingen, som de er at finde i både Affinity manualen 

og i Affinity’ens software, når målingerne udføres. 

 

RECD-målinger med øreprop 

1. Sondemikrofonen kalibreres. 

2. RECD måles i 2cc-kobleren påmonteret HA2-adapter med pink støj som målesignal. 

3. REUG måles med pink støj som målesignal. Målingen kaldes REUG1.  

4. RECD måles i øregang med formstøbt øreprop første gang. Målingen kaldes ØP1. 

5. Øreprop og sonde fjernes fra øregangen.  
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6. Sessionen gemmes. Koblermålingen overføres til den aktuelle14 session. 

7. REUG2 laves på samme måde som REUG1. 

8. RECD måles i øregangen med formstøbt øreprop for anden gang. Målingen kaldes ØP2.  

9. Sessionen gemmes. Udstyret fjernes fra testpersonen. 

 

 
 

Målinger med SPL GL 

1. Proben kalibreres. 

2. RECD måles i 2cc-kobler påmonteret adapter til SPL GL. Pink støj anvendes som 

målesignal.  

3. RECD måles i øregangen første gang. Målingen kaldes SPL GL1. 

4. Proben fjernes fra øregangen.  

5. Sessionen gemmes. Koblermålingen overføres til den aktuelle session. 

6. RECD måles i øregangen for anden gang. Målingen kaldes SPL GL2. 

7. Sessionen gemmes. Udstyret fjernes fra testpersonen. 

 

                                                
14 I softwaren kaldt Current session. 

               

Figur 9. Måling med øreprop (Kilde: Affinity Operation Manual) 
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Målinger med SPL NY 

1. Proben kalibreres. 

2. RECD måles i 2cc-kobler påmonteret adapter til SPL NY. Pink støj anvendes som 

målesignal.  

3. RECD måles i øregangen for første gang. Målingen kaldes SPL NY1. 

4. Proben fjernes fra øregangen.  

5. Sessionen gemmes. Koblermålingen overføres til den aktuelle session. 

6. RECD måles i øregangen for anden gang. Målingen kaldes SPL NY2. 

7. Sessionen gemmes. Udstyret fjernes fra testpersonen. 

 

               

Figur 10. Måling med SPL-probe (Kilde: Affinity Operation Manual) 

 



 38 

4.0 Resultater   

 

I dette afsnit vil resultaterne fra studiet blive præsenteret. Der vil blive fremlagt resultater for test-

retest reliabilitet, som skal være med til at beskrive repeterbarheden af målingerne i datasættet. 

Middelværdi, spredning og fordelingsform for datasættet vil derefter blive fremlagt, hvorefter 

resultaterne af de statistiske beregninger, der er blevet foretaget, vil blive præsenteret. Dette drejer 

sig om signifikanstests vedrørende sammenligninger af den gamle og den nye probe, samt 

sammenligninger af ørepropmålingerne og målingerne med den nye probe. Til sidst vil resultaterne 

i datasættet blive sammenlignet med normdata for voksne personer fra DSLv5.  

 

Data blev opsamlet for de tre proptyper: formstøbt øreprop, gammel SPL-probe og ny SPL-probe 

fra i alt 15 testpersoner. Der blev for alle testpersoner målt to gange for hver af disse tre 

konfigurationer, bortset fra testperson nummer 13, der kun var i stand til at gennemføre én måling 

med formstøbt øreprop, da vedkommende fik et ildebefindende, da sondemikrofonen skulle 

indføres i øregangen anden gang. De resterende probe-målinger blev dog efterfølgende gennemført 

med begge typer SPL-prober for denne testperson. Alle målinger af mellemørefunktionen var 

normale for alle testpersoner, på nær testperson nummer 6, der havde en tympanometrimåling, der 

faldt udenfor de opsatte testkriterier med hensyn til compliance. Den blev i dette tilfælde målt til at 

være 4,07 ml, hvor kriteriet lå mellem 0,3 og 1,5 ml. Men da de målte RECD-resultater for denne 

testperson lå inden for de værdier, der ellers var at finde for de andre testpersoner i datasættet, blev 

det vurderet, at den forhøjede compliance ikke kunne have spillet væsentligt ind på resultatet, 

hvorfor testpersonens data blev godkendt til at indgå i de videre beregninger.    

 

4.1 Test-retest reliabilitet  

For at undersøge repeterbarheden ved RECD-målingerne fra datasættet ses der i det følgende på 

test-retest reliabiliteten - altså forskellen mellem to målinger af samme art, hvor måleudstyret 

mellem de to målinger har været fjernet fra øregangen og efterfølgende isat igen. Der vil altid være 

forhold omkring måleomstændighederne, der vil medføre en vis måleusikkerhed og betyde, at man 

ikke vil få fuldstændig samme RECD-værdi, hvis der måles to på hinanden følgende gange. Dette 

kunne for eksempel dreje sig om ændringer i baggrundsstøjniveauet, bevægelser fra personen, 
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ændringer i probens eller øreproppens placering eller ustabilitet i måleudstyret (Tharpe et al, 2001). 

Disse faktorer vil alle kunne påvirke målingen forskellige steder i frekvensområdet (Bagatto et al, 

2002; Sinclair et al, 1996). I dette studie er disse faktorer forsøgt minimeret så meget som muligt 

ved, at der blandt andet blev anvendt et roligt, afsides liggende lokale, der blev givet grundig 

instruktion af testpersonerne i at sidde stille, samt at der inden forsøget gik i gang blev trænet i 

anvendelsen af udstyret.  

I det følgende vises den absolutte forskel mellem de 2 målinger, der blev foretaget på hver 

testperson for hver af de 3 proptyper for samtlige 10 frekvenser. RECD-resultaterne i datasættet 

foreligger uden decimaler, hvorfor forskellen i test-retest også vil være uden decimaler. Som 

detaljegrad for de gennemsnitlige beregninger er valgt én decimal, da dette er vurderet rimeligt, 

blandt andet baseret på, at samme detaljegrad er at finde i lignende studier (Bagatto et al, 2002). 

Der foreligger kun én måling på testperson 13 ved brug af øreprop, hvorfor der ikke eksisterer test-

retest data for denne. 

 

Tabel 2. Forskel i dB mellem de to RECD-målinger med øreprop for alle testpersoner 

 
 

 

 

Frekvens (Hz) Testperson  
250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 

1 2 0 1 0 1 0 1 0 0 1 
2 2 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
3 0 0 1 0 1 0 0 0 2 9 
4 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 
5 3 3 1 0 1 0 1 0 0 0 
6 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 
7 2 0 0 1 1 1 1 1 4 12 
8 1 2 4 2 0 1 1 1 0 1 
9 3 2 0 1 1 2 2 2 8 19 
10 0 2 1 0 0 1 1 2 1 3 
11 2 1 1 1 1 2 2 2 9 10 
12 2 1 1 0 2 1 1 1 4 9 
13 - - - - - - - - - - 
14 0 1 0 1 0 0 0 0 1 3 
15 0 0 1 1 1 0 1 0 0 2 

Middel 1,2 1,0 0,9 0,6 0,7 0,8 0,9 0,6 2,1 5,1 
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Tabel 3. Forskel i dB mellem de to RECD-målinger med den gamle probe for alle testpersoner 

 
 

Tabel 4. Forskel i dB mellem de to RECD-målinger med den nye probe for alle testpersoner  

 

Frekvens (Hz) Testperson  
250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 

1 1 1 2 1 0 1 1 2 1 3 
2 0 0 2 1 0 0 1 0 1 3 
3 0 0 1 2 1 1 1 1 2 1 
4 0 0 0 0 0 1 0 0 3 4 
5 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 
6 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 
7 1 1 0 2 0 0 0 0 2 1 
8 0 1 0 0 2 0 0 1 1 1 
9 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
10 1 0 1 0 1 0 2 1 0 3 
11 0 1 0 1 3 1 0 1 2 6 
12 1 0 0 0 1 1 0 2 0 0 
13 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 
14 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 
15 1 2 2 2 2 4 2 2 2 12 

Middel 0,5 0,5 0,7 0,7 0,8 0,9 0,5 0,9 1,2 2,7 
 

Frekvens (Hz) Testperson  
250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 

1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 1 
2 3 7 7 4 0 0 1 2 1 6 
3 1 1 0 0 1 0 2 2 2 1 
4 3 2 3 2 1 0 1 2 1 9 
5 0 1 1 0 0 0 1 2 0 1 
6 0 1 2 1 0 0 0 0 1 1 
7 0 1 0 0 1 0 0 1 1 1 
8 3 3 3 4 1 1 0 1 2 2 
9 1 0 0 0 1 1 1 0 2 0 
10 1 2 0 1 1 0 2 1 2 1 
11 2 0 2 2 0 0 1 0 1 5 
12 0 0 1 2 0 0 0 0 1 0 
13 0 1 2 3 3 3 4 3 2 16 
14 2 3 3 3 1 1 1 0 1 3 
15 2 3 2 2 1 2 2 3 1 6 

Middel 1,3 1,8 1,7 1,7 0,7 0,5 1,1 1,2 1,2 3,5 
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Middelværdien for forskellen i test-retest set for alle frekvenser var for de tre forskellige proptyper 

henholdsvis: Øreprop 1,4 dB, SPL GL 1,5 dB og SPL NY 0,9 dB. Overordnet for alle målinger og 

frekvenser uanset proptype ses en middelværdi i test-retest på 1,3 dB. Disse resultater indikerer høj 

grad af repeterbarhed for målingen, dette rimelig uafhængig af, hvilken proptype der er anvendt. 

For alle proptyper er forskellen i test-retest størst ved 8 kHz. 

 

4.2 Middelværdi og spredning 

Som led i beskrivelsen af data kigges i det følgende på datasættets middelværdier samt spredning. 

Standardafvigelserne15 er beregnet som mål for spredningen, hvilket er gjort på baggrund af 

formlen, der anvendes, når man har med en stikprøve at gøre og ikke hele populationen. Stikprøven 

er i dette studie trukket ud af populationen af alle voksne mennesker, der har en øregang og har 

normal mellemørefunktion. Både middelværdier og standardafvigelser er udregnet baseret på et 

gennemsnit af 1. og 2. måling for hver af de 10 frekvenser, og for hver af de tre proptyper, der blev 

målt på i studiet. Disse kan ses af nedenstående tabel: 

 

De fundne standardafvigelser er størst for de høje frekvenser, især ved 6 og 8 kHz, hvilket stemmer 

godt overens med, at det også er i dette frekvensområde, at måleusikkerheden er størst (Bagatto et 

al, 2005). Standardafvigelserne ligger for de øvrige frekvenser inden for 3,8 dB, og der ses ingen 

tydelig forskel på standardafvigelserne afhængig af den metode, der har været brugt. Dette tyder på, 

                                                
15 Standardafvigelsen er et mål for en stokastisk variabels variation omkring middelværdien eller bredden af den 
stokastiske variabels fordeling. Standardafvigelsen er defineret som kvadratroden af variansen (Den Store Danske 
Encyklopædi).  

 Frekvens (Hz) 

Middel 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 
Øreprop (dB) -3,2 0,0 3,5 6,0 6,9 8,4 2,7 6,0 13,3 14,5 
SPL GL (dB) 2,5 4,3 4,7 4,9 5,4 6,0 6,2 8,7 11,9 21,6 
SPL NY (dB) 2,8 3,7 4,5 5,3 5,8 5,9 6,5 9,1 13,7 24,8 

Standardafvigelser 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 
Øreprop (dB) 3,8 1,9 2,6 2,2 1,4 1,9 2,4 3,0 5,7 4,0 
SPL GL (dB) 1,6 2,3 2,0 1,6 2,0 2,2 3,5 2,7 3,2 6,6 
SPL NY (dB) 2,3 2,9 2,8 2,1 2,1 2,3 3,1 3,0 4,5 8,5 

Tabel 5. Middelværdier og standardafvigelser 
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at proberne leverer samme grad af varians som ved den traditionelle ørepropmåling. De værdier for 

spredning, der er fundet i dette studie svarer omtrent til det, som blev fundet af Bagatto et al (2006) 

i et lignende studie af RECD-målinger. 

 

4.3 Datasættets fordelingsform 

For at undersøge, hvilke signifikanstests, der kunne anvendes på datasættet, og dermed undersøge, 

hvorvidt målingerne med proberne adskilte sig signifikant fra målingerne med ørepropper, blev der 

foretaget analyse af datasættets fordelingsform i statistikprogrammet SPSS. Dette viste, at data ikke 

er normalfordelt, og der blev derfor i de følgende statistiske beregninger kun gjort brug af tests for 

non-parametriske data, da disse ikke antager at data er normalfordelt. Disse tests er mindre 

følsomme end tests for de parametriske metoder og dermed knap så gode til at afsløre eventuelle 

små forskelle mellem de populationer, stikprøverne er trukket fra (Petersen, 2008). Der blev valgt 

de to tests Mann-Whitney U-testen samt Kolmogorov-Smirnov testen. En del af forklaringen på, at 

datasættet ikke har normalfordelte observationer, kan være, at der er tale om et lille datasæt med 

kun 15 testpersoner, som har fået foretaget 2 målinger hver, hvilket i alt giver 30 observationer for 

hver proptype. Jo færre måledata, jo større er sandsynligheden for, at resultaterne ikke følger 

normalfordelingens form. 

 

4.4 Gammel probe kontra ny probe 

Som en del af studiet er der målt med to typer SPL-prober – den gamle og den nye. Dette blev gjort 

for at undersøge, om der var nogen forskel at finde mellem de to prober. Den nye probe er ikke som 

sådan designet med henblik på at opnå bedre resultater, end der kunne opnås med den gamle probe, 

men for at gøre det muligt at anvende mindre størrelser impedanspropper. Det er derfor heller ikke 

forventeligt, at der vil være nogen betydelig forskel mellem de to prober, der ikke vil kunne 

tilskrives de normale måleusikkerheder.  

Da alle målinger er foretaget to gange for alle testpersoner, vil der i de følgende 

beregninger blive regnet med et gennemsnit af 1. og 2. måling. Hvis der ses på et overordnet 

gennemsnit for alle 15 testpersoner, for hver af de tre proptyper, kan det umiddelbart ses, at data 

målt med ørepropper adskiller sig fra de to probe-målinger for de fleste frekvensers vedkommende. 

Sammenlignes målingerne for de to prober, ses det i stedet, at disse ligger meget tæt, hvilket ses af 

figur 11.  
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Figur 11. Gennemsnit for alle testpersoner for hver af de tre proptyper 

 

For at undersøge denne sammenligning statistisk er der foretaget beregninger i statistikprogrammet 

SPSS af, hvorvidt de to prober kan antages at være signifikant forskellige. Ifølge resultater ved brug 

af Mann-Whitney U-testen samt Kolmogorov-Smirnov testen findes det ved begge tests, at for alle 

frekvenser ligger p > 0,05, hvilket indikerer, at de to prober ikke er signifikant forskellige på et     

95 % konfidensintervalniveau. Ved Mann-Whitney U-testen lå p-værdien i intervallet mellem 0,105 

og 0,952, og ved Kolmogorov-Smirnov testen lå p-værdien mellem 0,236 og 0,998. Det er ved 

frekvenserne 6 og 8 kHz, at de to prober afviger mest fra hinanden og p-værdien dermed er mindst, 

men dette kan begrundes med, at den almene usikkerhed for RECD-målinger i dette område er 

meget stor (Bagatto et al, 2002). Forskellen er dog ikke så stor, at den er signifikant. De to prober 

antages altså, på baggrund af ovenstående, at være ens, hvorfor de følgende statistiske beregninger 

og sammenligninger mellem øreprop og probe udelukkende er gjort for den nye probe. Grunden til, 
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at det er den nye probe, der er valgt til de følgende sammenligninger og ikke den gamle, er, at det 

må formodes, at det er den nye probe, der bliver anvendt de fleste steder både nu og i fremtiden.  

 

4.5 Øreprop kontra ny SPL-probe 

Af figur 11 ses det, at målingerne foretaget med ørepropper generelt adskiller sig fra 

probemålingerne. For at undersøge om denne forskel er signifikant, er der i SPSS foretaget 

signifikanstests af dette gældende for den nye probe set i forhold til ørepropmålingerne. Der er 

anvendt Mann-Whitney U-testen samt Kolmogorov-Smirnov testen, og ved begge tests ses det, at 

ved frekvenserne 250, 500, 2000, 3000, 4000 samt 6000 Hz ligger p < 0,05, hvilket indikerer, at for 

disse frekvenser er ørepropmålingerne og probemålingerne signifikant forskellige på et 95 % 

konfidensintervalniveau. Alle signifikansniveauerne kan ses af tabel 6, hvor de røde tal angiver p-

værdier under 0,05. Ved frekvenserne 750, 1000, 1500 samt 8000 Hz ligger p > 0,05, hvilket 

betyder, at ved disse frekvenser er ørepropmålinger og probemålinger ikke signifikant forskellige. 

 

Tabel 6. Signifikansniveauer for ørepropmålinger kontra den nye probe  

 

4.6 Sammenligning med DSLv5 normdata 

For at sammenholde data fra dette studie med allerede kendte og anvendte RECD-normdata, 

præsenteres data derfor i det følgende sammenholdt med normdata fra DSLv5, som de er at finde i 

den software, der blev anvendt til målingerne i dette studie. I afsnit 2.5.1 findes en nærmere 

beskrivelse af, hvordan denne normdata er blevet til. Der er ikke foretaget statistisk analyse af data 

set i forhold til normdataen, da det ikke er en del af opgavens hovedformål. Der er visse forskelle i 

Frekvens (Hz) Mann-Whitney Kolmogorov-Smirnov 
250 0,000 0,000 
500 0,000 0,000 
750 0,355 0,141 
1000 0,177 0,745 
1500 0,072 0,411 
2000 0,000 0,011 
3000 0,000 0,000 
4000 0,000 0,001 
6000 0,542 0,196 
8000 0,000 0,000 
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måden, hvorpå de to datasæt er fremkommet: DSL’s normdata er foretaget med udstyr af typen 

Fonix 6500, hvor data fra nærværende projekt har anvendt Interacoustics Affinity. De formstøbte 

ørepropper i DSL’s data var bløde ørepropper af silikone i modsætning til hårde ørepropper af akryl 

i dette studie. Residualvolumen kan variere på grund af måden de to typer propper er fremstillet på, 

da længden på den del af øreproppen, der går ind i øregangen, kan variere. DSL har anvendt 

talevægtet støj som signaltype, og i nærværende studie er anvendt pink støj. DSL har anvendt en 

insert-hovedtelefon, og i dette studie er anvendt et in situ-headset (Bagatto et al, 2002). Det er 

alment kendt, at der vil kunne ses mindre forskelle i RECD-målinger afhængig af udstyr, 

koblingsmetode, øreproptype mm., og det vil derfor heller ikke være forventeligt, at data fra dette 

studie vil ligne DSL’s normdata fuldstændigt (Munro & Salisbury, 2002; Munro & Toal, 2005). De 

nævnte forskelle er, set for størstedelen af frekvensområdet, vurderet til ikke at spille den store rolle 

for resultatet. 

 

Figur 12. RECD-målinger med øreprop sammenlignet med DSL normdata for voksne målt 

med øreprop 
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For de to præsenterede datasæt for RECD-målinger foretaget med øreprop ses det, at de to kurvers 

forløb ligner hinanden, især i mellemfrevensområdet. Dette er forventelig, da det også er i det 

område, at sikkerheden ved RECD-målinger er størst. I de lave og høje frekvenser er RECD-

målingerne mere følsomme overfor, hvor tæt proppen slutter i øregangen, samt målesondens 

placering i forhold til trommehinden. Den forskel der i ovenstående sammenligning kan observeres 

i de lave frekvenser, antages primært at skyldes forskelle i måden, målingerne er grebet an på: I 

DSL’s normdata er der anvendt bløde propper, der generelt slutter mere tæt i øregangen og derved 

typisk ikke giver samme lækage, når målesonden samtidig skal være i øregangen (Dillon, 2012). 

Desuden har DSL anvendt vaseline på målesonden, også for at forhindre lækage, hvilket ikke er 

gjort i dette studie. En sidste ting, som er gjort i DSL’s normdata, for at komme udenom de negative 

værdier i de lave frekvenser, er, at der er set bort fra værdier, der faldt under -5 dB i 

frekvensområdet 250-750 Hz (Bagatto et al, 2005). De to måder at gribe målingerne an på er altså 

på dette punkt vidt forskellig: DSL har tilstræbt så korrekt en måling i de lave frekvenser som 

muligt, om end det så betyder at fjerne reel data fra datasættet, hvor der i dette studie er tilstræbt at 

efterligne virkelighedens verden og dermed en typisk målesituation, i hvert fald som den kan se ud 

her i landet. 

 Den forskel, der kan observeres i området fra 4 kHz og opefter, tilskrives primært 

generelle måleusikkerheder, da det er beskrevet at flere forskere, at usikkerheden ved RECD-

målinger er størst i de høje frekvenser (Tharpe et al, 2001; Bagatto et al, 2002; Sinclair et al, 1996). 

Placeringen af målesonden er i dette frekvensområde altafgørende for, hvordan RECD-resultatet 

bliver, og da det kan være svært at garantere nøjagtig samme sondeplacering ved hver måling, vil 

der let opstå usikkerheder i målingen (Dillon, 2012). 
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Figur 13. RECD-målinger med den nye probe sammenlignet med DSL normdata for voksne 

målt med impedansprop 

 
Sammenlignes data målt med den nye SPL-probe med DSL’s normdata ses det, at de to kurver har 

samme forløb i hele frekvensområdet, bortset fra ved 8 kHz. Værdierne for DSL’s normdata er som 

ved ovenstående sammenligning taget fra Affinity-softwaren, og der er valgt værdier for voksne 

målt med, hvad der i softwaren refereres til som tip. Det fremgår af Bagatto et al (2002), at der er 

tale om impedanspropper, i hvert fald når der er målt på børn. Hvorvidt der er tale om 

impedanspropper eller skumpropper, er ikke af altafgørende betydning, da forskning har vist lille 

forskel i RECD-resultater med henholdsvis impedanspropper og skumpropper (Borton et al, 1989). 

Alt i alt vurderes de to kurver at ligne hinanden meget, og data fra SPL-proben må derfor siges at 

ligne DSL’s normdata for impedanspropper målt på voksne. 
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5.0 Diskussion 

 

I nærværende studie er det undersøgt, hvordan RECD-målinger ser ud, når der måles med SPL-

prober fra firmaet Interacoustics sammenlignet med lignende målinger foretaget med en formstøbt 

øreprop. Der blev målt på en gruppe testpersoner bestående af i alt 15 voksne fordelt på både 

kvinder og mænd, hvoraf alle havde normal mellemørefunktion. Alle fik fremstillet en øreprop til 

højre øre, på nær én, der fik en prop til venstre øre, og de fik efterfølgende foretaget RECD-

målinger med den fremstillede øreprop, samt med de to SPL-prober – den gamle og den nye. 

Resultatet af målingerne viste, at der for denne gruppe mennesker sås en signifikant forskel på 

målinger med den nye probe sammenlignet med målinger med ørepropper ved 6 ud af de i alt 10 

målte frekvenser. Ved de resterende 4 frekvenser blev der ikke fundet en signifikant forskel. Når 

den gamle og den nye probe blev sammenlignet, blev der ikke fundet nogen signifikant forskel 

mellem de to prober, og når kurver over de to probers middelværdier for alle testpersoner blev 

sammenlignet, viste dette på samme måde et billede af to meget ens kurver. Af den grund blev det 

konkluderet, at de to prober producerer meget ens målinger.     

 

5.1 Repeterbarhed og spredning 

Repeterbarheden af RECD-målingerne i studiet blev undersøgt ved at se på forskelle i test-retest. 

Hos voksne ses generelt en lille forskel i test-retestværdier (Munro & Davis, 2003). I dette studie 

var den gennemsnitlige forskel i test-retest set for alle målinger i datasættet 1,3 dB, hvilket ligger 

tæt op af, hvad der ses i andre studier af samme art. Til sammenligning kan nævnes, at Scollie et al 

(2011) fandt en test-retest forskel inden for 2,5 dB for 14 ud af 15 testpersoner i frekvensområdet 

500-4000 Hz. I dette frekvensområde lå test-retest for ørepropmålingerne i nærværende studie inden 

for 1,2 dB, for målingerne med den gamle probe lå de inden for 1,8 dB og med den nye probe inden 

for 0,9 dB. For de høje frekvenser, 6 og 8 kHz, er forskellen i test-retest noget større, hvilket er 

forventeligt på grund af, at selv små ændringer i mikrofonens placering i øregangen kan medføre 

store forskelle i RECD-værdierne. Dette skyldes især fænomenet omkring stående bølger i 

øregangen (Dillon, 2012). Tharpe et al (2001) undersøgte test-retest for to forskellige 

sondeindføringsmetoder og fandt ligeledes bedst test-retest i mellemfrekvensområdet.  

 Datasættets spredning blev undersøgt ved at se på standardafvigelser, og der sås generelt 

en større spredning for frekvenserne 6 og 8 kHz for alle tre proptyper. Standardafvigelserne lå i 
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dette område mellem 2,7 og 8,5 dB, hvorimod de for resten af frekvenserne lå mellem 1,4 og 3,1 

dB, lige bortset fra ørepropmålingen ved 250 Hz, der lå oppe på 3,8 dB. Heraf ses det, at variansen 

altså er størst i de høje og lave frekvenser. Sammenlignes dette med andre studier, kan det nævnes, 

at Bagatto et al (2006) ligeledes fandt højest standardafvigelser i de lave og høje frekvenser – her 

helt op til 7,77 dB ved 250 Hz og 5,74 dB ved 6 kHz. Helt generelt beskrives det flere steder i 

tidligere studier, at der ved RECD-målinger typisk er tale om en høj grad ad af variation i data fra 

forskellige individer (Bagatto et al, 2002).  

 

5.2 Små værdier i det lavfrekvente område ved ørepropmålinger 

Der blev i datasættet fundet en signifikant forskel på ørepropmålingerne og probemålingerne i 

området 250-500 Hz, hvor ørepropmålingerne viste lavest værdier, og i visse tilfælde også negative 

værdier. Dette fænomen er alment kendt og observeret i flere andre studier af RECD-målinger, for 

eksempel af Scollie et al (2011). Resultaterne fra ørepropmålingerne i dette studie afviger dog fra 

normdata, som det også blev fremlagt i afsnit 4.6. Forklaringen på dette ligger i forskellene i 

måden, hvorpå nærværende studie og målingerne af normdata er blevet udført på. Propperne, der 

blev fremstillet til dette studie, var hårde akrylpropper uden ventilationskanal, hvilket er anset som 

værende en almindeligt anvendt type øreprop her i landet, som bruges til de fleste voksne 

høreapparatbrugere, der anvender standard BTE-høreapparater, og derfor var det til dette forsøg 

også det oplagte valg, da der var tale om voksne testpersoner. Til børn anvendes ofte bløde 

ørepropper, der på grund af deres anderledes egenskaber slutter mere tæt i øret, for eksempel når 

kæben bevæges. Denne type ørepropper bør teoretisk set ikke producere så stor lækage rundt om 

målesonden i forbindelse med udførelsen af RECD-målingen, som hvis der anvendes en hård 

akryløreprop, og dermed vil de lavfrekvente lyde blive holdt bedre inde i øregangen. Dette vil 

betyde højere RECD-værdier i pågældende frekvensområde, hvis en sådan prop anvendes.  

Bagatto et al (2002), der har produceret DSL’s normdata, har haft en anden tilgang til 

målingerne, end der var i nærværende studie. For det første blev der i hendes studie anvendt bløde 

ørepropper, samt vaseline på målesonden. Desuden er der i Bagatto’s data set bort fra resultater, der 

faldt under -5 dB ved 250-750 Hz. Der er altså tilstræbt en perfekt målesituation, hvor baslækagen 

er begrænset til et absolut minimum og denne stræben efter så perfekte målinger som muligt, 

grunder sandsynligvis i formålet med studiet, som netop var at skabe normdata. 

Forudsætningen for en ideel RECD-måling må være, at den skal forsøge at afspejle den 

situation, som høreapparatbrugeren til daglig vil opleve med den øreprop, der skal anvendes 
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sammen med høreapparatet. De forskellige tilgange præsenteret ovenfor vil afspejle dette scenarie i 

større eller mindre grad. De fejl, det tilfører målingen, at målesonden bidrager til lækage for de lave 

frekvenser, vil naturligvis ikke umiddelbart repræsentere den daglige brug, da høreapparatbrugeren 

kun vil have sonden liggende i øregangen under RECD-målingen og ikke efterfølgende. Dette taler 

altså for, at man ved sin RECD-procedure anvender de hjælpemidler, man har til at forsøge at 

undgå denne lækage, for eksempel ved hjælp af vaseline eller lignende. Men når der er tale om 

RECD-målinger på børn, vil den situation, hvor målingen foretages kun repræsentere et 

øjebliksbillede af, hvordan virkeligheden for barnet vil være efterfølgende. Hermed skal forstås, at 

fordi børns øregange vokser meget hurtigt, vil øreproppen allerede efter kort tid ikke længere slutte 

så tæt, som den gjorde i målesituationen, og børn vil altså i en stor del af tiden i virkeligheden 

komme til at gå med løse ørepropper – selv hvis der ofte laves nye propper (Hoover et al, 2000). 

Man når altså ret hurtigt samme grad af lækage, som ville være til stede, hvis der ikke blev anvendt 

vaseline i målesituationen, og det kan derfor diskutteres, hvilken løsning der i praksis vil svare 

bedst til den situation, barnet oplever ved den daglige brug af sit høreapparat. 

 Hvad enten man har bestemt sig for at anvende den ene eller anden metode, så må 

resultaterne i de lave frekvenser i dette studie primært kunne forklares ved de valg, der er truffet 

omkring typen af ørepropper og fravalget af brug af creme eller vaseline. Af disse grunde vil det 

være forventeligt, at værdierne for de lave frekvenser vil kunne falde under 0. Bagatto (2001) 

skriver, at værdier mellem -1 og -9 dB i dette område er inden for det normale og vil være 

forventeligt, hvis der ikke er anvendt vaseline. I nærværende studie er den gennemsnitlige RECD-

værdi -3,2 dB ved 250 Hz og 0,0 dB ved 500 Hz, og ved ingen testpersoner faldt den under -9 dB.    

I artiklen Integrating the recd into the hearing instrument fitting process af Munro (u.å.) 

præsenteres RECD-resultater, hvor stort set identiske måleomstændigheder med nærværende studie 

var at finde: Der blev anvendt en HA2-kobler, ørepropper uden ventilation, 45 mm lydkanal, og der 

blev målt på voksne testpersoner. Disse resultater blev præsenteret i figur 2 i afsnit 2.4.3, og heraf 

kan det ses, at de ligner dette studies resultater en del, og der ses ligeledes negative værdier i de lave 

frekvenser.    

 

Når data for SPL-proben sammenlignes med normdata målt med impedanspropper ses det, som det 

blev præsenteret i figur 13, at disse kurver ligner hinanden meget, bortset fra 8 kHz som tilskrives, 

at der er stor varians og måleusikkerhed ved særligt denne frekvens. Det må derfor konkluderes, at 

der ikke har fundet samme grad af lækage sted med proberne, som ved målingerne med ørepropper. 

I målesituationen blev der valgt en lidt større impedansprop, hvis der blev fundet målinger, der 
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tydede på lækage, hvilket i de fleste tilfælde fjernede problemet. Men som det blev beskrevet i 

afsnit 3.2.4, var der i målesituationen, når proberne blev anvendt, ofte tale om et kompromis 

mellem enten at få gode målinger i de lave frekvenser og dårlige målinger ved 8 kHz, eller dårlige 

målinger i de lave frekvenser og gode målinger ved 8 kHz. Dette skal forstås på den måde, at hvis 

en stor propstørrelse blev valgt, medførte dette ofte et for stort residualvolumen, hvilket igen 

medførte artefaktmålinger ved 8 kHz, men typisk med gode basværdier på grund af, at 

impedansproppen sluttede godt tæt i øregangen. Hvis en mindre størrelse prop blev valgt, blev 

residualvolumen derimod mindre, og der kunne opnås mere realistiske målinger ved 8 kHz, men til 

gengæld medførte den mindre størrelse prop nogle gange lækage i bassen. I det store hele blev der 

forsøgt at finde et kompromis, så målinger fra både lave og høje frekvenser så så fornuftige ud som 

muligt. Kunne dette i enkelte tilfælde ikke lade sig gøre, blev tætheden af proppen prioriteret frem 

for bedre værdier ved 8 kHz, da denne frekvens generelt har vist sig at være meget svær at regne 

med.  

 

5.3 Forskellen mellem SPL-proben og ørepropmålingerne i de høje frekvenser 

På baggrund af betragtningerne i foregående afsnit er der altså en god forklaring på, hvorfor RECD-

målingerne med ørepropper i dette studie adskiller sig signifikant fra probe-målingerne i det 

lavfrekvente område fra 250-500 Hz. Men der blev også fundet en signifikant forskel ved 

frekvenserne 2, 3, 4 og 8 kHz. Der er allerede i det foregående kommenteret på den høje 

måleusikkerhed ved 8 kHz, som primært tilskrives vigtigheden af samme mikrofonplacering ved 

hver måling, hvilket i praksis kan volde en del vanskeligheder (Bagatto et al, 2006). Munro (u.å.) 

beskriver, at de forskelle, der opstår mellem RECD-målinger med henholdsvis øreprop og 

skumprop16, kan tilskrives: Forskelle i akustisk lækage giver forskelle i lave frekvenser, forskelle i 

indføringsdybde giver forskelle i mellemfrekvensområdet, og forskelle i lydkanalslængde giver 

forskelle i de høje frekvenser. Forskellene, der ses i nærværende studie i området 2, 3 og 4 kHz, bør 

dermed ifølge Munros teori kunne tilskrives forskelle i lydkanalslængden mellem ørepropper og 

probe. Men da lydkanalslængden ved både probe og øreprop var 45 mm, kan dette ikke umiddelbart 

forklare forskellen. Når de gennemsnitlige kurver for ørepropmålingerne og proberne betragtes (se 

figur 11), står det klart, at forskellene ikke er de samme for de tre frekvenser: Ved 2 kHz ses højest 

                                                
16 Dette må principielt også siges at gælde for impedanspropper, der giver lignende resultater som skumpropper (Borton 
et al, 1989).  
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RECD-værdier ved ørepropmålingerne, og ved 3 og 4 kHz ses højest RECD-værdier ved brug af 

proberne. Derfor må der antages at være flere faktorer, der har bidraget til disse forskelle. 

En af disse faktorer handler om, at de to metoder, der blev afprøvet i studiet, adskilte sig 

ved, at den adapter, der blev anvendt i forbindelse med koblermålingerne, var forskellig ved de to 

metoder. Ved ørepropmålingerne var der tale om en HA2-adapter/ørepropsimulator (se afsnit 2.4.3), 

hvor ved probemålingerne, blev der anvendt tilhørende adaptere, der er specielt fremstillet til at 

bruge sammen med proberne. Lydkanalen gennem kobler med tilhørende adapter var altså dermed 

af forskellig udformning ved de to metoder. Ved HA2-adapteren var den indvendige diameter af 

lydkanalen 3 mm, og i plastikslangen, der fører fra in situ-slangen og ned til adapteren, var 

diameteren omkring 2 mm, hvilket i praksis fungerer som et horn, hvorved høje frekvenser 

forstærkes (Dillon, 2012). Det betyder, at ved disse målinger har der i 3-4 kHz frekvensområdet 

været et højere SPL-niveau til stede ved ørepropmålingerne set i forhold til, når der blev målt med 

proberne, hvilket har resulteret i en lavere RECD-værdi. Det er et alment kendt fænomen ved HA2-

kobleren, at den, på grund af sin udformning, producerer et fald i RECD’en omkring 3-4 kHz, hvis 

den sammenlignes med for eksempel en HA1-kobler (Valente, 2008; Dillon, 2012).  

Ved SPL-probernes adapter var lydkanalen en helt anden facon, da der her også kræves 

plads til selve proben ved denne måling, hvorved det i realiteten bliver den indvendige diameter 

inde i SPL-proben, der betyder noget – og den er opmålt til omkring godt 1 mm. De højfrekvente 

lyde passerer altså dermed ikke nær så godt gennem den smallere lydkanal i SPL-proben, hvorved 

en større forskel mellem lydtrykket i kobleren og lydtrykket i øregangen opnås i det førnævnte 

frekvensområde – og dermed altså her en højere RECD.   

 

5.4 Målet med SPL-proben 

Det er værd at overveje, hvad målet med SPL-proben er rent målemæssigt. Forudsætningen for den 

mest korrekte RECD-måling bliver i litteraturen beskrevet som værende den måling, der bedst 

repræsenterer den situation, høreapparatbrugeren vil opleve med sit høreapparat – og dermed en 

måling, hvor personens egen øreprop anvendes (Dillon, 2012). Derfor ville den umiddelbare logik 

være, at SPL-probens opgave er at efterligne den traditionelle ørepropmåling så meget som muligt. 

Men med andre typer standardpropper, som for eksempel skumpropper eller impedanspropper, der 

kan anvendes sammen med eksempelvis ER-3A insert hovedtelefoner, er man tydeligvis allerede 

klar over, at RECD-målingerne med denne type prop ikke modsvarer en ørepropmåling 

fuldstændigt. Dette kan blandt andet ses ud fra normdata for henholdsvis standardpropper og 
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individuelle ørepropper, som langt fra er ens. Se afsnit 4.6 i resultatafsnittet. Derfor kunne et 

argument være, at det nærmere er hensigtsmæssigt, at målinger med SPL-proben skal ligne 

normdata målt med impedanspropper mere, end den skal ligne ørepropmålingerne. Hvis det er 

almindeligt, at man i den audiologiske verden går ud fra, at når der måles med en standardprop, er 

normen for eksempel som i DSLv5’s normdata, vil det være underligt, hvis SPL-proben er designet 

til at producere målinger, der måske nok ligner ørepropmålinger bedre, men ligger et stykker fra 

normdataen.  

 Hvis ønsket er, at SPL-proben skal ligne ørepropmålingerne så meget som muligt, og de 

forskelle der er observeret i nærværende studie regnes for almen gyldige – også hos børn, kunne 

dette kræve mindre ændringer i dens udformning og design for bedre at modsvare dette. 

Alternativet kunne være at indføre en omregningsfaktor for RECD-kurven, der ville modsvare den 

forskel, som man ved gentagne målinger har konstateret ved at måle med både formstøbte 

ørepropper og standardpropper. Dette ville under alle omstændigheder kræve et større projekt med 

mange målinger på både børn og voksne for at generere en slags normdata, der ville kunne være 

gældende for SPL-proben. Eller der kunne indføres en omregningsfaktor baseret på DSL’s 

normdata, så softwaren kunne korrigere RECD’en, hvis den modtog information om, at der var målt 

med en SPL-probe (svarende til impedanstip hos DSL). 

 

5.5 Holdbarheden af RECD-målinger ved 8 kHz 

Det har i dette studie vist sig, at RECD-målingerne ved 8 kHz havde en lav grad af repeterbarhed 

med forskelle i test-retest på helt op til 19 dB hos en enkelt testperson. Ved de fleste testpersoner 

var test-retest forskellen dog inden for få decibel, men ved 11 ud af de i alt 44 test-retest resultater 

ved 8 kHz, sås der test-retest værdier på over 5 dB. Standardafvigelsen var ved denne frekvens også 

højere end ved de resterende frekvenser: 4,0 dB ved ørepropmålingerne, 6,6 dB ved den gamle 

probe og 8,5 dB ved den nye probe. Forskellen i de gennemsnitlige RECD-værdier for den nye 

probe sammenlignet med normdata var 12 dB. I tidligere studier, der har indvolveret RECD-

målinger, bliver der yderst sjældent målt ved denne frekvens, hvilket kan skyldes flere ting – enten 

at det valgte udstyr ikke kunne måle ved denne frekvens, eller at man simpelthen har valgt den 

frekvens fra på grund af den viden, der findes omkring dens høje grad af usikkerhed.  

Udover den høje grad af usikkerhed, der generelt forefindes ved denne frekvens, på grund 

af især vigtigheden af korrekt placering af sondemikrofonen, blev der ligeledes observeret et andet 

problem med det aktuelt anvendte udstyr ved 8 kHz. Når der blev målt med proben viste det sig, at 
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hvis proben ikke kom langt nok ind i øregangen, var residualvolumen for stort til, at mikrofonen 

kunne opfange lydtrykket, hvilket resulterede i artefaktmålinger, særligt ved 8 kHz. Fænomenet 

antages kun at være gældende, når der måles på voksne testpersoner, på grund af at deres øregang er 

større end hos børn. I praksis må dette altså forventes at være et lille problem, men dog stadig noget 

man bør være opmærksom på i tilfælde af, at det er en voksen person, der måles på eller et barn 

med en unormalt stor øregang.  

 Man kan overveje, hvorvidt det i det hele taget er anbefalelsesværdigt at måle ved 8 kHz, 

på grund af den store måleusikkerhed, der er ved denne frekvens. Det resultat, man opnår ved en 

RECD-måling ved denne frekvens, vil altså kunne variere enormt fra gang til gang denne måling 

foretages – selv på den samme person, og dette uanset om der bruges en SPL-probe eller en 

formstøbt øreprop. Hvis 8 kHz vurderes at være vigtig at have med i forhold til det pågældende 

høreapparat, kan man overveje, om det i så fald ikke vil være mere sikkert kun at foretage en 

RECD-måling gældende for de resterende frekvenser og at anvende normdata for frekvensen 8 kHz. 

Med normdataen vil der altid fås en værdi, der ligger i midterområdet, da den er baseret på et 

middel af mange målinger, hvorimod hvis der måles i personens øregang, vil den høje grad af 

usikkerhed betyde, at man i nogle tilfælde vil få en urealistisk høj eller lav værdi, som egentlig ikke 

modsvarer virkeligheden, men skyldes forkert probeplacering. I praksis er det nu til dags langt fra 

alle høreapparater, der forstærker lyde ved 8 kHz, og selv dem der gør, vil ofte kun kunne levere en 

lille forstærkning, da der vil være stor risiko for tilbagekobling ved så høj en frekvens. Samtidig vil 

det for nogle personer lyde ubehageligt og skingert at få denne frekvens forstærket – særligt 

personer der lider af lydoverfølsomhed (Dillon, 2012). 

 

5.6 Generaliserbarhed til RECD-målinger på børn 

Da RECD-målinger oftest anvendes til børn, og dette studie valgte at anvende voksne testpersoner, 

er det relevant at overveje, i hvor høj grad resultaterne af dette studie kan siges også at være 

gældende for børn. De to største forskelle mellem børn og voksne er i den sammenhæng forskelle i 

øregangsstørrelse og dermed residualvolumen, samt forskelle i lydkanalslængde ved anvendelse af 

egen øreprop. Forskellene i residualvolumen mellem voksne og børn tænkes at have størst 

betydning ved anvendelse af SPL-proben. Ved målinger med egen øreprop vil sondemikrofonen 

indføres i øregangen på nogenlunde samme måde uafhængig af, om der er tale om voksne eller 

børn, da denne er uafhængig af øreproppen. Som nævnt tidligere er man ofte lidt mere forsigtig med 

placeringen ved små børn, hvorfor sonden kan risikere at ligge lidt længere fra trommehinden end 
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hos voksne. Det residualvolumen, der er at finde, vil hos børn, som følge af den mindre øregang, 

resultere i højere RECD-værdier end hos voksne, hvilket er forventeligt. Ved anvendelsen af proben 

derimod, indføres sondemikrofonen sammen med proppen, hvilket dermed får en betydning for 

mikrofonens placering i øregangen. Gældende for både børn og voksne kan man generelt forestille 

sig, at hvis en stor propstørrelse er valgt, vil mikrofonen befinde sig længere fra trommehinden, end 

hvis en mindre propstørrelse er valgt. Man kan altså med proben også risikere ikke at komme i tæt 

nok afstand til trommehinden i forhold til anbefalingerne. Da proben skal passe til både voksne og 

børn, er dens størrelse begrænset af maximalt at skulle modsvare børns øregangslængde. Derfor 

antages det, at proben, og dermed også mikrofonen, vil kunne befinde sig længere fra 

trommehinden hos voksne end hos børn, hvilket vil betyde større usikkerhed ved høje frekvenser 

hos voksne end hos børn. 

 Der vil typisk være forskel i lydkanalslængden ved brug af egen øreprop ved henholdsvis 

børn og voksne, da børn har mindre ører og øregange end voksne. Anvendes proben er dette ikke 

tilfældet, da den har samme lydkanalslængde i alle tilfælde. Munro & Salisbury (2002) undersøgte 

to forskellige transducere med hver sin lydkanalslængde og fandt, at transduceren med den længste 

lydkanal gav lavere RECD-værdier ved 3-4 kHz sammenlignet med transduceren med den korteste 

lydkanal. Dette blev til dels begrundet med forskellen i lydkanalslængde, men det kunne ikke 

endegyldigt afgøres, hvor meget der skyldtes henholdsvis lydkanalslængden, og at der var tale om 

forskellige transducere. Men betydningen af lydkanalslængden underbygges i artiklen What is the 

Difference Between a Foam Tip and an Earmold RECD? af Purdy et al (2008), såvel som, at det er 

et alment kendt akustisk fænomen, at længere lydkanal kan give roll-off ved høje frekvenser, da den 

vil fungere som et lavpasfilter (Bagatto, 2001). På baggrund af disse observationer må det derfor 

forventes, at der ved traditionelle RECD-målinger, hvor egen øreprop anvendes, vil kunne ses 

højere RECD-værdier i de før nævnte frekvenser hos børn end hos voksne på grund af børnenes 

kortere lydkanal. Hvis der kigges på normdata for forskellige aldersgrupper (se figur 3), kan det 

ligeledes ses, hvordan RECD-kurven flader mere og mere ud i området 3-4 kHz jo mindre barn, der 

er tale om – ved spædbørn kan det ses, at kurven er næsten helt flad, hvor den ved voksne har det 

karakteristiske fald i dette område. Det betyder, at den forskel der eventuelt vil være at finde 

mellem en probemåling og en ørepropmåling, ikke vil være den samme hos børn og voksne. 

Forestiller man sig dermed et projekt som nærværende projekt, men hvor der i stedet var målt på 

børn og ikke voksne, må der, hvis man altså antager, at ovenstående teori gælder, forventes at 

RECD-værdierne målt med egen øreprop ville være en smule højere i diskantområdet. Dermed ville 

disse værdier nærme sig værdierne for probemålingen, jævnfør figur 11. Det er dermed ikke sikkert, 
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at de to systemer ville være signifikant forskellige i 3-4 kHz-området, hvis der blev målt på børn, 

men da de forskelle i RECD, der opstår ved, at de to koblersystemer, der anvendes ved henholdsvis 

øreprop- og probemålinger er forskellige, også vil gælde hos børn, vil der sandsynligvis også ses en 

mindre forskel ved 3-4 kHz. 

 Det fænomen, der blev observeret i nærværende studie omkring de lave RECD-værdier i 

det lavfrekvente område, når der blev målt med ørepropper, må forventes at ville være omtrendt det 

samme ved børn, som ved voksne. Problemerne med lækage må forventes at være at finde uanset 

alder, og afhænger primært af de allerede beskrevne emner, som øreproptypen, brug af vaseline, 

valg af korrekt størrelse prop til SPL-proben osv. Men da der ved små børn ofte anvendes bløde 

ørepropper af silikone, vil det være forventeligt, at disse vil slutte bedre tæt i målesituationen, 

hvorved lækagen vil være mindre og basværdierne dermed vil være højere. Derfor er det ikke 

sikkert, at der ved børn vil være lige så stor forskel mellem ørepropmålinger og probe-målinger i 

det lavfrekvente område.  

 

5.7 Fordele og ulemper ved SPL-proben sammenlignet med den traditionelle 

RECD-måling 

I et studie som dette er det fundet relevant at se på, ikke blot hvor meget eller lidt probemålingerne 

og ørepropmålingerne ligner hinanden, men også hvad argumenterne kunne være for og imod 

anvendelse af SPL-proben i det hele taget. Ved gennemgangen af litteraturen inden for RECD-

emnet stod det klart, at det blev anbefalet altid at foretage RECD-målinger på børn, der skal have 

tilpasset høreapparater. Desuden fremgik det flere steder, at der rundt omkring i verden findes 

mange steder, hvor disse målinger alligevel ikke bliver foretaget. Ofte begrundes det med, at de er 

besværlige at udføre og kræver en meget rutineret audiolog. Placeringen af sondemikrofonen er en 

væsentlig del af den traditionelle RECD-måling, og på et lille barn kan dette være en udfordring i 

og med, at deres øregange er utrolig små, og samtidig er små børn ofte urolige. Under målingen 

sidder barnet enten placeret i en barnevogn eller klapvogn eller sidder tæt op ad en voksen. Desuden 

har barnet kort afstand fra øret og ned til skulderen, samt dårlig kontrol over hovedet og 

nakkemuskulatur, hvilket bidrager til, at sondemikrofonen let kan flytte sig under målingen og i 

værste fald, kan risikere at ramme trommehinden (Bagatto et al, 2006). Ofte ender man derfor ud 

med en noget konservativ placering af sondemikrofonen, da man forsøger at undgå, at det skal gøre 

ondt på barnet. Det betyder, at sondemikrofonen ikke altid befinder sig tæt nok på trommehinden 



 57 

til, at der kan opnås valide resultater i de høje frekvenser (Dillon, 2012). Dette underbygges af 

Tharpe et al (2001), der sammenlignede to metoder til sondeplacering: 6 kHz metoden og fast 

indføringsdybde (eng. constant depth method), hvoraf sidstnævnte ofte anvendes til børn, da den 

tager kortest tid (se afsnit 2.4.2). Det blev konkluderet, at:  

The constant depth method is a compromise to other approaches in that it is simple to use and 

usually avoids contact with the TM (red. tympanic membrane). The downside, however, is that to 

ensure that the probe tube does not make contact with the TM, the probe may be inserted a 

conservative depth that places it farther than the recommended 6- to 8-mm range from the TM. If 

the probe is outside of this range, the measurement may be affected by standing waves. (Tharpe et 

al, 2001, s. 7) 

I noget litteratur bliver der foreslået forskellige tiltag, der kan gøres for at lette RECD-målingen. 

Man kan for eksempel måle den, mens barnet alligevel er bedøvet i forbindelse med fastlæggelse af 

høretærskler ved hjernestammeaudiometri (Bagatto, 2001). Men dette gøres typisk kun én eller to 

gange, hvilket betyder, at alle de efterfølgende gange, hvor der skal laves RECD, er barnet ikke i 

narkose. Og små børneører vokser hurtigt, hvorfor der ofte laves nye ørepropper. I princippet bør 

der laves nye RECD-målinger, hver gang der laves nye propper, men dette er ikke altid realistisk i 

praksis. Munro (u.å.) anbefaler, at der laves RECD ideelt set, hver gang der laves nye ørepropper, 

men i praksis nok mere realistisk hver 3. måned, når barnet er under 2 år, og hver 6. måned, når 

barnet er under 5 år.  

Andre foreslår, at når man måler på børn, kan de med fordel kigge i et spejl imens og være 

med til at sikre, at man ”gør det rigtigt” for at gøre barnet optaget af målingen og dermed fastholde 

dets opmærksomhed (Bagatto, 2001; Dillon, 2012). Det vil dog først være muligt, når barnet har en 

vis alder og hjælper altså ikke ved målinger på spædbørn. En anden ting, der bliver foreslået, er at 

tape sondemikrofonen fast til øreproppen inden den isættes. Denne metode blev afprøvet i et studie 

af Bagatto et al (2006), hvor sondemikrofonen blev fæstnet til en impedansprop med 

husholdningsfilm, så sondemikrofon og impedansprop på den måde kunne indføres samtidig. 

Resultaterne af dette studie viste meget lovende resultater for den afprøvede metode, og det blev 

anbefalet, at der arbejdes videre med udvikling af en mere kommersielt tilgængelig udgave af det 

afprøvede system. Forfatterne håber på, at dette kunne være med til at øge brugen af RECD-

målinger, citat: 
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It is hoped that by developing a technique for simultaneous insertion of the probe-tube and eartip, 

pediatric audiologists will increase the use of the RECD measurement procedure when fitting 

amplification to infants. (Bagatto et al, 2006, s. 580) 

Det tyder altså på, at der er et behov for et system som SPL-proben til at lette udførelsen af RECD-

målinger og dermed sandsynliggøre en større udbredelse af denne type målinger. Det handler måske 

på mange audiologiske afdelinger om enten at lave RECD med proben eller slet ikke at lave RECD, 

da alternativet er for besværligt, tidskrævende og ubehageligt for barnet, især, hvis der ikke er tale 

om en erfaren audiolog. Som supplement til de foregående betragtninger skal det nævnes, at flere af 

testpersonerne i nærværende studie gav udtryk for, at de fandt sondemålingen ubehagelig, og en 

enkelt testperson fik sågar et ildebefindende, sandsynligvis på grund af en kombination af, at 

øregangsvæggen i den benede del af øregangen blev berørt af sondemikrofonen samtidig med en 

tendens til at besvime i sådanne situationer. Probemålingerne blev generelt oplevet som mere 

behagelige, om end de på grund af deres tætsluttende egenskaber kunne medføre en fornemmelse af 

undertryk, idet proben blev fjernet fra øregangen, efter målingen var overstået. Som den der udførte 

målingerne, er mine erfaringer ligeledes, at probemålingerne var meget lettere og hurtigere at 

udføre end ørepropmålingerne, men det må naturligvis være en individuel vurdering, om man 

ønsker at måle med probe eller øreprop, med de fordele og ulemper der er forbundet med disse 

metoder hver især.  
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6.0 Konklusion 

 

Tidligere forskning har vist, at der er et behov for en nem og hurtig metode til at opnå RECD-

målinger på børn, da dette anses som en vigtig målemetode, når der skal tilpasses høreapparater på 

børn. SPL-proben fra Interacoustics er netop et eksempel på en sådan metode. Men da andre studier 

har vist, at der kan ses forskelle i RECD-målinger afhængig af blandt andet valg af udstyr, 

transducer, proptype og koblertype, blev det fundet væsenligt at undersøge, hvorvidt SPL-proben 

producerer valide RECD-målinger sammenlignet med traditionelle RECD-målinger, hvor der 

anvendes personens egen formstøbte øreprop. 

Der blev i studiet målt på i alt 15 voksne testpersoner, og resultaterne viste, at der var en 

signifikant forskel mellem de to metoder ved 6 ud af de i alt 10 frekvenser på et 95 % 

konfidensintervalniveau. Ved de resterende 4 frekvenser blev der ikke fundet en signifikant forskel. 

Desuden blev de to udgaver af SPL-proben, en ældre type og en nyere type, undersøgt for 

eventuelle forskelle. Dette viste, at de to prober ikke var signifikant forskellige på et 95 % 

konfidensintervalniveau.  

 Ved de lave frekvenser, 250 og 500 Hz, blev det konstateret, at RECD-målingerne 

foretaget med ørepropper var lavere sammenlignet med probemålingerne. Dette blev forklaret ved, 

at der hos mange af testpersonerne har været tale om lækage i forbindelse med, at øreprop og 

målesonde har været placeret i øregangen samtidig, hvorved de lavfrekvente lyde, på grund af deres 

store bølgelængde, kunne slippe ud af øregangen. I studiet blev der anvendt hårde ørepropper i 

akryl, og sådanne propper vil, selvom de er fremstillet uden en egentlig ventilationskanal, kunne 

producere en lækage, da de rundt om sonden ikke vil slutte helt tæt på grund af mindre fleksibilitet 

end for eksempel bløde ørepropper af silikone. Proberne derimod sluttede i de fleste tilfælde godt til 

i øregangen og producerede derfor mindre lækage.  

 I området 3-4 kHz blev der ligeledes fundet en signifikant forskel mellem 

ørepropmålingerne og probemålingerne, her igen med højest RECD-værdier ved brug af proben. 

Dette ville være foreventeligt, hvis der havde været forskel i lydkanalslængde i de to målesystemer, 

men denne blev holdt konstant på 45 mm ved alle ørepropmålingerne, hvilket svarerede til 

lydkanalslængden gennem proben, så dette kunne ikke være forklaringen. Derimod blev det 

konstateret, at der var væsentlige forskelle i måden, de to systemers adaptere til kobleren var 

udformet på. BTE-adapteren, som blev anvendt ved ørepropmålingerne, var udformet som en 

standard HA2-kobler, hvor lydkanalen gennem adapteren er bredere end slangen, der leder lyden 
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hen til adapteren, hvorved der opnås en horneffekt, som er typisk for denne type adapter. Dette 

giver et boost for frekvenser i 3-4 kHz området sammenlignet med adaptere uden denne lydkanal, 

som for eksempel HA1-kobleren, eller adaptere med en smallere lydkanal, som det er tilfældet med 

adapteren til proberne. Dette forhøjede SPL-niveau i kobleren ved disse frekvenser vil resultere i, at 

RECD’en ved brug af BTE-adapteren bliver mindre i dette område, da RECD’en netop 

repræsenterer forskellen mellem lydtrykket i kobleren og lydtrykket genereret i øregangen, som vil 

være upåvirket af hvilken adapter, der anvendes. 

 Ved frekvensen 8 kHz blev der, ved både probemålinger og ørepropmålinger, fundet lav 

grad af repeterbarhed samt stor varians mellem de forskellige testpersoner. Der sås forskelle i test-

retest ved denne frekvens på over 5 dB hos en fjerdedel af testpersonerne og i et enkelt tilfælde helt 

op til 19 dB. Da denne frekvens ligeledes er svær at inkorporere i de fleste høreapparattilpasninger 

på grund af risiko for tilbagekobling og eventuel ubehag hos høreapparatbrugeren, bør det 

overvejes, hvorvidt det i det hele taget er relevant at medtage frekvensen i RECD-målingen. Hvis 

der i stedet blev anvendt en standardværdi, ville man ramme et mere konservativt lydtryksniveau, 

og der ville være langt mindre risiko for en fejlmåling, som mange målinger ved denne frekvens 

reelt må antages at være på baggrund af resultaterne i dette studie.   

 Bortset fra frekvenserne 6 og 8 kHz ses der god sammenhæng mellem de gennemsnitlige 

RECD-kurver og normdata fra DSLv5 gældende for både ørepropmålingerne og probemålingerne. 

De forskelle, der ses mellem ørepropmålingerne fra dette studie og normdata, blev forklaret ved 

forskelle i måden de to studier blev udført på med hensyn til ørepropper og vil forventes at være 

minimale, hvis der i dette studie havde været anvendt samme tilgang som i DSL’s studie.  

 Hvis dette studie skal have nogen relevans i forhold til RECD-målingernes egentlige 

målgruppe, nemlig børnene, blev der set på, hvorvidt resulaterne fra studiet kan siges også at være 

gældende for børn. Den primære forskel mellem børn og voksne vurderes til at være forskelle i 

lydkanalslængde, når der måles med formstøbte ørepropper, da voksne har større ører og øregange 

end børn og dermed også længere lydkanal. Helt generelt vil der naturligvis også være tale om 

forskel i residualvolumen, som vil betyde højere RECD-værdier hos børn sammenlignet med 

voksne. Forskellen i lydkanalslængde vil derimod betyde, at RECD’en i de høje frekvenser vil være 

lavere hos voksne end hos børn, da et længere rør vil fungere som et lavpasfilter, der vil begrænse 

de højere frekvenser. Dermed vil forskellen til probemålingerne, der som tidligere nævnt, viste 

højere RECD-værdier i 3-4 kHz området sammenlignet med ørepropmålingerne, forventes at være 

mindre hos børn end hos voksne. Det er altså muligt, at SPL-proben hos børn repræsenterer en 

traditionel ørepropmåling godt i dette frekvensområden. Forskellene der blev observeret mellem 
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probemålingerne og ørepropmålingerne i de lave frekvenser må antages at være det samme hos 

børn og voksne, da problemerne omkring lækage må forventes at være det samme. Men da mange 

børn anvender bløde ørepropper af silikone, er det muligt, at lækagen her vil være mindre, end det 

der blev fundet i dette studie. Dermed vil forskellen mellem en RECD foretaget med SPL-proben 

sammenlignet med barnets egen øreprop forventes at være mindre i det lavfrekvente område.  

Disse antagelser omkring, hvordan forskellene mellem proben og ørepropmålinger vil 

forventes at se ud hos børn, er, som sagt antagelser, og hvis man ønsker med sikkerhed at få 

konstateret, hvordan SPL-proben opfører sig, når der måles på børn, må der et studie af dette til. En 

del af problemstillingen ved dette er imidlertid, at det er væsentlig mere omstændigt at måle på børn 

og vil kræve en stor datamængde, da det ville være nødvendigt at undersøge mange forskellige 

aldersgrupper på grund af børns hurtigt voksende øregange. Dette studie har imidlertid været med 

til at give et godt pejlemærke i forhold til, om SPL-proben er på rette spor. Det kan herefter altid 

diskuteres, hvor tæt man ønsker ramme ørepropmålingen – og hvor tæt man i virkeligheden kan 

ramme ørepropmålingen. Da udstyret er begrænset af, at skulle kunne anvendes til både børn og 

voksne, må det være mest ideelt, hvis det giver de mest reelle målinger, når der måles på børn, da 

det er dem, udstyret primært anvendes på. Og ud fra ovenstående betragtninger forventes det, at 

SPL-proben ved børn ligner ørepropmålingerne mere, end det er set i dette studie. 
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Bilag A: Samtykkeerklæring 

 
Anvendes i forbindelse med speciale inden for kandidatuddannelsen i Audiologi ved SDU. 

 

Formålet med opgaven er at undersøge tre forskellige proptyper som bruges i forbindelse med 

målinger af typen Real Ear to Coupler Difference (RECD). Dette er kort fortalt en type målinger, 

hvor man med en lille mikrofon sammenligner lydtrykket i en persons øregang med et lydtryk 

genereret i en kobler (et lille lukket hulrum). 

Til nogle af målingerne skal der anvendes en individuelt fremstillet øreprop, hvorfor alle 

testpersoner får foretaget et aftryk af det ene øre. Resten af RECD-målingerne foretages med 

standard-propper. 

Inden RECD-målingerne udføres, vil der blive foretaget en tympanometrimåling, hvilket er en 

måling af mellemørets funktion. Dette gøres med en lille gummiprop, hvorigennem trykket 

kortvarigt ændres. 

Jeg giver hermed samtykke til, at der må foretages aftryk af ét øre til fremstilling af en 

formstøbt øreprop  

Ja: ___     Nej:____ 

 

Jeg giver hermed samtykke til, at der må foretages tympanometri af ét øre til undersøgelse af 

mellemørets funktion 

Ja: ___     Nej:____ 

 

Jeg giver hermed samtykke til, at der må foretages RECD-målinger i ét øre med henholdsvis 

en formstøbt øreprop, samt to typer standard-propper (SPL60-prober) 

Ja: ___     Nej:____ 

 

Til brug for databehandlingen vil oplysninger som køn og alder skulle oplyses, men 

personoplysninger såsom navn, adresse, personnummer mm. vil ikke fremgå af opgaven.   

 

Dato:______________________          Underskrift:_______________________________ 
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Bilag B: Billeder af udstyr anvendt i projektet 

 

1. Affinity 

(Kilde: Affinity Operation Manual) 

2. In situ-headset 

(Kilde: Affinity Operation Manual) 

3. Formstøbt øreprop af 

akryl 

 

(Kilde: Eget foto) 

4. Propper til den gamle 

probe (BET60 SPL 

Audiometry) 

(Kilde: Eget foto) 

5. Propper til den nye 

probe (BET55) 

(Kilde: Eget foto) 
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6. Koblermikrofon 

(Kilde: Eget foto) 

7. 2cc-kobler  

(Kilde: Eget foto) 

8. Adapter til den nye 

SPL-probe 

(Kilde: Eget foto) 

9. Adapter til den gamle 

SPL-probe 

(Kilde: Eget foto) 

10. BTE-adapter (svarer til 

HA2/ørepropsimulator) 

(Kilde: Eget foto) 
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11. ITE-adapter (svarer til 

HA1). Er ikke anvendt i 

dette projekt, men er 

beskrevet i afsnit 2.4.3. 

 
(Kilde: Eget foto) 

12. Adapteren til SPL-

proben sammenlignet med 

BTE-adapteren, set 

nedefra 

 (Kilde: Eget foto) 

13. BTE-adapter koblet til 

2cc-kobler og 

koblermikrofon 

(Kilde: Eget foto) 

14. SPL-probe isat adapter 

tilkoblet 2cc-kobler og 

koblermikrofon 

(Kilde: Eget foto) 
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Bilag C: Oversigt over indhold på vedlagte CD 

 

CD’en indeholder et excel-ark med filnavnet data.xlsx, indeholdende data fra nærværende studie og 

omfatter følgende emner: 

 

- Rådata. 

- Gennemsnit for 1. og 2. måling. 

- Normdata for forskellige aldergrupper. 

- Sammenligning med normdata for voksne. 

- Test-retest. 

- Standardafvigelser. 
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Bilag D: Eksempel fra Affinity Suite på REUG og RECD fra studiet  

REUG-måling  

 
 

RECD-måling 

 


