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Resumé 

Baggrund 

Høreapparatsbehandling er en kompleks opgave, og at kunne verificere tilpasningen er en ligeså 

kompleks opgave for audiologen. Med en Real-Ear Insertion Gain- (REIG) måling kan audiologen 

efterprøve, om det tilpassede høreapparats output svarer til det, rationale, man har valgt at tilpasse 

det med. Ved en kombination af definerede targets fra det valgte tilpasningsrationaler og en REIG-

måling, vil audiologen være i stand til objektivt, at verificere et høreapparats tilpasning. 

 

Formål 

Der ses mange fordele ved at inkludere REIG-målingen i tilpasningsforløbet. På trods af fordelen 

ved anvendelsen af REIG i tilpasningsforløbet, synes REIG at være et forsømt emne blandt 

audiologer, og studier har vist, at kun få udnytter REIG-målingens fordele. Formålet med dette 

speciale var, at undersøge nødvendigheden af inkluderingen af REIG i den audiologiske praksis, 

som en del af høreapparatstilpasningen. Dette blev i specialets empiriske del undersøgt ved hjælp af 

REIG-målinger på en række forsøgspersoner, hvis kurver blev sammenlignet med teoretiske target-

kurver for rationalerne Voice Aligned Compression (VAC) og NAL-NL1, som høreapparaterne var 

tilpasset med. 

 

Metode 

10 normalthørende voksne, med normal mellemørefunktion deltog i denne undersøgelse. De fik alle 

udført REIG-målinger på begge deres ører. Høreapparater, som blev anvendt til dette, var et par 

Agil Pro RITE høreapparater fra Oticon, som var tilpasset efter VAC og NAL-NL1. Der blev målt 

REIG ved frekvenserne 250 Hz, 375 Hz, 500 Hz, 750 Hz, 1000 Hz, 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 

4000 Hz og 6000 Hz. Signalet ISTS på 65 dB SPL blev brugt som testsignal. Resultaterne fra 

REIG-målingerne blev sammenlignet med de anvendte tilpasningsrationalers target-kurver.  
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Resultater 

Resultaterne fra denne undersøgelse viser en overvejende negativ difference mellem de måle REIG-

værdier og tilpasningsrationalernes target-værdier. Dette indikerer derfor, at der for alle 

forsøgspersoner ses en overforstærkning af høreapparaterne, idet differencerne blev udregnet ved 

subtraktion af REIG-værdier fra target-værdier. For de udregnede differencer for VAC og NAL-

NL1 ses en standardafvigelse på hhv. mellem 1,7 – 7,5 dB og 1,1 – 7,3 dB. Især ved de høje 

frekvenser ses stor variation, hvilket, foruden overforstærkningen, også skyldes at 

måleusikkerheden i dette frekvensområde er størst.  

 

Konklusion 

Resultaterne i denne undersøgelse bekræfter hypotesen om, at REIG-kurverne og target-kurverne 

bør være næsten ens, såfremt høreapparatstilpasningen rammer de teoretiske target-kurver. 

Sammenligningerne af REIG-kurverne med de teoretiske target-kurver viser dog tydelig 

overforstærkning af høreapparaterne, selvom det ud fra statistiske beregninger kan konkluderes, at 

resultaterne ikke er signifikante. Det kan derfor konkluderes, at man ved hjælp af REIG-målingerne 

objektivt kan vurdere et høreapparats tilpasning, og at man kan anvende REIG-målinger til at 

matche høreapparatets tilpasning med den target-kurven, for det rationale, man har valgt at tilpasse 

efter, og derved forebygge overforstærkede høreapparater. Denne problemstilling peger derfor på, at 

man som audiolog bør være opmærksom, og verificere at tilpassede høreapparater ikke leverer mere 

gain end nødvendigt. I øvrigt lægger dette desuden op til videre forskning omkring denne 

problemstilling. 
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Abstract 

Background 

To fit hearing aids is a complex task, and for many audiologists there have also been difficulties in 

verifying the hearing aids’ fittings. A Real-Ear Insertion Gain- (REIG) measurement allows the 

audiologist to determine whether the fitted hearing aids’ output is equal to the target of the chosen 

fitting rationale. A combination of these targets and the REIG-measurement allows the audiologist 

to objectively verify the hearing aids’ fittings. 

 

Purpose 

REIG-measurements have been proven to be some of the most accurate measure of hearing aid 

verification. Despite its benefits, REIG is not always included in the audiological practice due to 

some practical issues. The purpose of this study is to examine the necessity of including REIG-

measurements as a part of the fitting of hearing aids. REIG obtained from participants were 

compared with targets of Voice Aligned Compression (VAC) and NAL-NL1 that hearing aids were 

fitted with. 

 

Method 

10 normal hearing adults with normal ear canal conditions participated in this study. REIG 

measurements for both left and right ear of each participant were included. REIG measurements 

were obtained from the 10 participants using a pair of Agil Pro RITE hearing aids from Oticon, 

fitted with VAC and NAL-NL1. Frequencies measured were 250 Hz, 375 Hz, 500 Hz, 750 Hz, 

1000 Hz, 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz and 6000 Hz, and the ISTS at 65 dB SPL was used 

as test signal. Results from the REIG-measurements were compared with theoretical targets of the 

used fitting rationales. 
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Results 

The results of the study show an overall negative difference between measured REIG and 

theoretical targets. A standard deviation of 1,7 – 7,5 dB and 1,1 – 7,3 dB was seen for the calculated 

differences for respectively VAC and NAL-NL1. These comparisons show that all participants in 

this study have been overamplified, and that the results are statistically significant. There are 

especially great variations at the higher frequencies, which also can be explained by the high level 

of measurement uncertainty in this area.  

 

Conclusion 

The results obtained from this study do the hypothesis that curves of REIG and theoretical target 

should be almost identical, though the comparisons of these results clearly show an 

overamplification of the hearing aids. By this, it can be concluded that REIG-measurements can be 

used for the objective verification of hearing aids and to match a hearing aid’s fitting with the target 

for the chosen fitting rationale. These results also indicate that the use of REIG-measurements can 

prevent overamplification of hearing aids, which is a fact audiologists should be aware of. These 

findings suggest further research on this issue. 
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Forord 

Dette speciale markerer afslutningen på min kandidatuddannelse i audiologi. Specialet henvender 

sig hovedsageligt til specialister indenfor audiologien, herunder audiologer, audiologopæder, 

audiologiassistenter, og andre, som har interesse for høreapparatstilpasning på voksne. Formålet for 

dette speciale er i høj grad suppleret af éns faglige interesse for det valgte område, hvilket også gør 

sig gældende i dette tilfælde. Da jeg som studerende stødte på problematikken om at tilpasse 

høreapparater ”rigtigt”, fandt jeg det meget interessant at udnytte den viden, Real-Ear Insetion Gain 

(REIG) bidrager med. Efter min eksamen i faget Videregående Høreapparatteknik, valgte jeg 

derfor, at arbejde videre med dette problem, og efter en snak med Carsten Daugaard, ingeniør fra 

DELTA, blev det endeligt besluttet, at netop REIG skulle være hovedemnet for mit speciale, og vi 

fik sammen designet et forløb, som skulle lægge til grundlag for specialet. Et stort, hjerteligt tak til 

Carsten Daugaard for at have vejledt mig, og som har været til stor hjælp med at give hurtig og 

konstruktiv feedback på spørgsmål relateret til specialet, hjælp til at opsætte måleudstyr, og analyse 

af resultater. 

I forbindelse med mit speciale har også andre personer spillet en rolle gennem hele forløbet. Jeg vil 

her gerne sige et stort tak til Henning Jeff Larsen fra Oticon, for at have hjulpet mig med at skaffe 

høreapparater, som jeg kunne bruge til REIG-målingerne. Også en tak til DELTA, for at have givet 

mig lov til at låne deres Real-Ear udstyr. Dernæst vil jeg gerne takke Ture Andersen, overlæge på 

Høreklinikken OUH, som har hjulpet mig med at designe en brugbar undersøgelse, som var mulig 

at udføre inden for den korte tidsramme på 6 måneder. Sidst men ikke mindst, et stort tak til de 10 

forsøgspersoner, der med deres tid og ører stod til rådighed for undersøgelsen. 

 

 

 

 

 

Abitajiny Balakrishnan, 

September 2013, Odense. 
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1. Indledning 

”Measurement of real ear insertion gain (REIG) is a reliable and accurate procedure for 

determining how well a hearing aid is adjusted to match a prescription target, and for adjusting a 

hearing aid so as to improve the match” (Seewald et al., 1999). 

Som det ses af ovenstående citat, tillader en REIG-måling en audiolog af efterprøve, om et 

høreapparats output svarer til det foreskrevne rationales target, man har valgt, at tilpasse 

høreapparatet med. Høreapparatsbehandling er en kompleks opgave, og at kunne verificere 

tilpasningen er en ligeså kompleks opgave for audiologen. Ved hjælp af definerede targets fra de 

generiske og proprietære tilpasningsrationaler kombineret med REIG, vil audiologen være i stand til 

objektivt, at verificere et høreapparats tilpasning. Dette projekt omhandler høreapparatstilpasning 

og objektiv verifikation ved hjælp af REIG-måling
1
. 

Real-Ear Insertion Gain eller REIG blev oprindeligt indført i Danmark som en metode til at 

bestemme effektiviteten af høreapparatet i form af indskudsforstærkningen, som man kan måle ved 

indsættelse af et tændt høreapparat i en patients øregang. 

Som det er beskrevet i rapporten til det projektorienterede forløb, benyttes REIG ikke regelmæssigt 

ret mange steder i Danmark. Dette kan undre da det er et af de få objektive værktøjer i 

tilpasningsprocessen, og det benyttes da også i betydeligt større omfang i andre audiologisk-førende 

lande, eksempelvis Australien og USA (Galster, 2011). 

I Danmark findes der ingen lovmæssig krav om, at man skal udføre objektive verifikationer. Af 

Sundhedsstyrelsens Vejledning om høreapparatstilpasning (Sundhedsstyrelsen, 2009) fremgår det, 

man som audiolog minimum skal udføre mindst én efterkontrol af tilpasningen, i form af et 

spørgeskema, som patienten får udleveret. Der kan være mange forklaringer på at IG ikke i de 

senere år har haft en fremtrædende plads i værktøjskassen hos de danske audiologer. Noget af 

forklaringen ligger i den tilførte kompleksitet af målingen, som man erfarer ved ulineære 

høreapparater, der ikke reagerer hensigtsmæssigt på tonestimulering, men kræver målinger i flere 

niveauer med mere komplekse signaler (nærmere beskrivelse i kapitel 2). For at kunne udføre 

REIG, og få valide resultater, kræves det ikke kun, at man er rutineret i udførslen af målingerne, 

men at man også er i stand til at fortolke dets resultater, og vide, hvad man egentlig vil benytte disse 

til. Der ses, i forbindelse med REIG, derfor en række problemstillinger, som kan være svære, at tage 

                                                           
1
 Nærmere beskrivelse om projektet i afsnittet 1.1 Problemformulering. 
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stilling til, og fordi der generelt ses en kompleksitet og usikkerhed ved at foretage en REIG. Af 

denne grund menes det, at anvendelsen af REIG i praksis er faldende, og i mange lande er ikke-

eksisterende i den audiologiske praksis – dette på trods af de fordele vi ser ved anvendelsen af 

REIG, og som i øvrigt er blevet påvist i mange tidligere studier, og som står nedskrevet i lærebøger. 

Eksempelvis skriver Galster, at mange audiologer fravælger Real-Ear målinger, fordi det endnu 

ikke er påvist, at man kan forbedre tilpasningen ved anvendelse af REM (Galster, 2011). Selvom 

Real-Ear målinger giver en præcis illustration af et høreapparats funktion, har audiologerne, ifølge 

Fabry (2003), fået så meget tillid til fabrikanternes visning af targetkurver og output er korrekte. Af 

denne grund finder mange audiologer det unødvendigt, at verificere høreapparatstilpasninger med 

Real-Ear målinger (Fabry, 2003). Mueller forklarer, at der er flere grunde til, at Real-Ear målinger 

ikke anvendes i praksis. Herunder, at sammenhængen mellem den objektive verifikation og 

høreapparatsbrugernes tilfredshed er ukendt, at real-ear udstyret er for dyrt at anskaffe, at 

audiologerne ikke er rutinerede i anvendelsen af apparaturet, og at audiologerne ikke har stort 

kendskab til, hvad real-ear målingerne kan bruges til (Mueller, 2005). En anden mulig årsag er, at 

audiologer generelt ser Real-ear målinger som noget umuligt i forhold til digitale høreapparater, der 

oveni købet har forskellige avancerede features. Ydermere ses, at audiologerne længe har haft 

opfattelsen af, at man heller ikke kan verificere åbne tilpasninger (Mueller, 2007).  

På trods af disse problematikker, ses, at REIG har en del fordele. Udover, at man ved hjælp af 

REIG, kan verificere et høreapparats tilpasning, har flere studier har også vist, at man ved tilpasning 

af høreapparater med REIG også kan få sparet en del tid, og dermed kan man få flere patienter 

igennem. Derudover får man flere tilfredse brugere efter den første tilpasning. Ved at udføre en 

REIG-måling, kan objektivt vurdere, om et høreapparats tilpasning lever op til de teoretiske 

proprietære eller generiske targert-kuver. Netop af denne grund, ønsker jeg i mit speciale, at om en 

række normalthørende forsøgspersoners REIG-målinger falder sammen med de teoretiske target-

kurver. Dette vil sandsynligvis kunne bane vejen for en større, landsdækkende undersøgelse, hvis 

resultater, man kan bruge i praksis i fremtiden. Man kan herved konkludere, om man bør overveje, 

at medtage REIG-målinger i den audiologiske praksis, for at sikre de hørehæmmede patienter den 

bedst mulige forstærkning. 
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1.1 Problemformulering 

Det ønskes at undersøge hvorfor IG ikke benyttes i samme omfang i Danmark som i andre lande.  

Man kan spekulere i om det alene er manglende rutine i udførelse af målingen der er hovedårsagen. 

En forklaring kan naturligvis også være at målingerne simpelthen er for tidskrævende i forhold til 

den gevinst der ligger i at benytte målingerne til at nå den mest optimale tilpasning.  

Problemstilingen vil blive belyst ved en undersøgelse, hvor en række normalthørende 

forsøgspersoners REIG-kurver vil blive udmålt, ved brug af Agil Pro høreapparater fra Oticon. 

Høreapparaterne vil blive tilpasset med Otions eget rationale, Voice Aligned Compression (VAC), 

samt NAL-NL1, i forhold til et standardiseret IEC-audiogram. De målte REIG-kurver 

sammenlignes med NAL-NL1’s og VACs target-kurver. Disse kurver sammenlignes ud fra en 

hypotese om, at kurverne burde være næsten ens, hvis tilpasningen rammer de teoretiske 

targetkurver.  Hvis dette ikke er tilfældet må det betyde, at høreapparaternes outputs ikke matcher 

de teoretiske target kurver, hvilket igen må føre til overvejelser om hvorvidt man kan afgøre, om 

man ved tilpasning baseret på bestemte rationaler, kan forvente, at få den forstærkning, man 

teoretisk set bør få. Dette må derfor kunne føre til den konklusion om, at man ved hjælp af REIG-

målinger, kan opnå den rette tilpasning, matchende de teoretiske targets. 

I specialet gennemgås teori omkring fastsættelsen af teoretiske target-værdier for at se nærmere på 

sammenhængen mellem teoretisk optimal forstærkning og REIG-kurver. En del af forklaringen på 

den fremmedgørelse REIG tilsyneladende har på audiologerne, er måske det relative tekniske 

indtryk de ”rå” REIG-kurver giver. Brugen af talesignaler som input, baner vejen for mere 

brugervenlige grafer, som dels er lettere for brugeren at tolke, dels i højere omfang kan benyttes til 

”councelling”.  

I specialets empiriske del undersøges, om målte REIG-kurver på en række forsøgspersoner, falder 

sammen med de teoretiske targetkurver, som høreapparatstilpasningen er baseret på. Er dette 

tilfældet, kan man herved konkludere, at man kan mindske behovet på objektiv verifikation ved 

hjælp af REIG. Denne empiriske del baseres således på den teori, der gennemgås i projektet. 

Resultaterne heraf vil blive diskuteret i diskussionsafsnittet, og jeg vil her vurdere om hvorvidt 

resultaterne fra undersøgelsen belyser hypotesen eller ej.  
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2. Teori 

Dette afsnit består af 4 dele, som hver beskriver vigtige begreber og metoder, som dette projekt 

omhandler. Afslutningsvis beskrives de to typer forstærkningsrationaler, som benyttes i dette 

projekt. 

2.1 Definition af target 

Når vi tilpasser høreapparater på patienter, arbejder vi som regel ud fra en hypotese om, at der 

overvejende er tale om en OHC (ydre hårcelle) og delvist IHC (indre hårcelle) skade. Vi tager 

udgangspunkt i rentoneaudiometrien, og følger ellers den valgte høreapparatsfabrikants software og 

teorien der ligger til grundlag for deres tilpasningsrationaler.  Vores valg af fabrikat og rationale 

bygger altså på, at det vi vælger, skal give den bedst mulige behandling af patientens høretab og 

oplevede hørehandicap. Vi vil her som regel starte med et uliniært høreapparat (T. Andersen, note), 

og den rationale, vi mener, vil være bedst for den enkelte. Dog kan man herefter ikke blot nøjes 

med at stole på, at det vi har valgt og gjort er korrekt, og vi kan heller ikke regne med, at patienten 

bliver tilfreds med den tilpasning, vi har valgt. Derfor er det i ethvert tilfælde nødvendigt med et 

”follow-up”, for at validere, at alt fungerer som det skal. Her er der også mulighed for at justere på 

tilpasningen, hvis patienten mener, at være utilfreds. Man kan her også supplere valideringen af 

høreapparatstilpasningen med Real-Ear målinger. Ved hjælp af en Real-Ear måling kan man bedre 

fremskaffe en illustration af høreapparatets forstærkning, og om tilpasningen lever op til patientens 

behov. Nærmere beskrivelse af REM i de kommende afsnit. 

Da høretab varierer fra person til person, er det derfor nødvendigt at man får valgt det rette 

høreapparat, der er bedst egnet i forhold til det høretab og høremæssige behov, den pågældende 

patient har. Ikke nok med dette, skal man herefter også tilpasse det valgte høreapparat således, at 

det giver den forstærkning, vedkommende skal have. For at nå optimal effekt, tilpasser vi derfor 

efter nogle procedurer, der er med til at sikre den bedst mulige behandling. Vi går altså her efter 

nogle forstærkningsmæssige mål, der passer til den enkeltes høretab/hørehandicap. Går vi ind i et 

høreapparats software, vil vi kunne finde nogle specifikke karakteristika, der er gældende for netop 

denne fabrikant. Derudover vil vi finde forstærknings-target, (også kendt som prescriptionstarget 

eller blot target) der typisk er regnet ud fra formularer fra de to rationaler, vi kender til i dag; 

Desired Sensation Level (DSL) og National Acoustic Laboratories (NAL). Da dette projekt 

omhandler tilpasning af Oticon-høreapparater på voksne, er det derfor mest hensigtsmæssigt at 
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beskrive forstærkningsrationalet NAL’s egenskaber, og Oticons eget tilpasningsrationale, Voice 

Aligned Compression (VAC).  

Tilpasningen af et høreapparat er ikke altid ”lige til”, da graden af høretab varierer fra person til 

person, og graden af det oplevede hørehandicap er ligeså varierende. Man kan derfor ikke tilpasse 

en klients høreapparat, som man fx tilpasser en andens. Når vi har valgt et høreapparat, skal vi 

derfor altid justere på apparatets forstærkningsegenskaber, så det passer til netop den enkelte klients 

behov. For at opnå det bedste resultat, kan man derfor anvende en target-kurve, som man holder 

tilpasningen op imod. Dette target er dannet ud fra nogle helt grundlæggende 

prescriptionsprocedurer, som, tidligere beskrevet, oftest er beregnet ud fra enten NAL eller DSL. 

Dette kræver som regel, at der er et kendt eller antaget forhold mellem de på klienten målte 

karakteristika, som inkluderer høretærsklen, og det påkrævede target.  

Selvom det umiddelbart ser ud som om, at et høreapparat er tilpasset korrekt ud fra et target, kan 

man ikke forvente, at tilpasningen lever op til klientens behov. Det kan for eksempel hænde, at 

patienten oplever, at lyden er for kraftig, for skarp, er rungede eller lignende, hvorfor man altid skal 

lave en evaluering, så man eventuelt kan finjustere høreapparatet. Det er derfor altid vigtigt, at man 

husker at spørge klienten om, hvorledes lyden egentlig er, så man på den måde får sikret, at klienten 

får optimal effekt af høreapparatet (Dillon, 2012). 
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2.2 Den historiske udvikling af tilpasningsrationalerne 

I dette afsnit, vil udviklingen af de forskellige rationaler, i grove træk, blive beskrevet. Herunder vil 

jeg komme ind på de vigtige ideologier, der ligger til grundlag for disse, samt andre vigtige 

parametre, der også spiller en rolle i forhold til de forskellige rationaler.   

2.2.1 Udviklingen af rationalerne 

Vi kan i dag inddele de mange tilpasningsrationaler efter to store, grundlæggende ideologier, som 

danner grundlag for de enkelte tilpasningsrationaler: 

 Loudness normalization (LN): 

Det overordnede formål med loudness normalization, er som navnet antyder, at normalisere 

loudness perceptionen for den hørehæmmede. Dette betyder, at lyde, som af normalthørende 

opfattes som værende, behagelige, høje, svage, skal af den hørehæmmede ligeledes kunne 

vurderes at være i samme grad (Valente et al., 2008). 

 

 Loudness equalization (LE): 

Med en loudness equalization-rationale, er det overordnede formål, at udligne loudness over 

frekvensbånd, for et bestemt lydniveau. Dette opnås ved at de enkelte komponenter i 

talelyde får den samme loudness. 

Vælger man, at tilpasse høreapparatet med LN, er det for at genskabe den normale loudness 

perception – altså som normalthørende opfatter lyden (Dillon, 2012). Dette gøres ved, at give alle 

talens lydkomponenter den loudness, som de bliver registeret af normalthørende (Andersen, 2010). 

Dermed genskabes det relative forhold i selve loudness perceptionen mellem lav-, mellem-, og 

højfrekvenser, som vil resultere i at de lave frekvenser, i fx tale, vil blive opfattet kraftigere end de 

højere frekvenser (Valente et al., 2008). Med LN, kan man derfor sige, at fokusområdet her er 

loudness og lydkvaliteten, og forventningen er, at man gennem denne normale loudness perception 

vil give en mere succesfuld høreapparatstilpasning, og dermed også at den hørehæmmede bedre kan 

acceptere sit høreapparat, fordi man gennem LN opnår bedre lydkvalitet og loudness (Valente et al., 

2008). 
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Vælger man derimod, at anvende LE, får man altså forstærket lydinputtet i alle frekvensområder, 

således, at det i alle frekvenser vil blive opfattet lige kraftigt af den hørehæmmede. Overall 

loudness bliver altså hermed normaliseret. LE arbejder målrettet på taleforståelsen, og resultatet 

heraf bør føre frem til, at patienten opfatter de samlede taleniveauer på omtrent samme måde, som 

normalthørende vil opfatte det. Da denne type af forstærkning ikke vægter de lave frekvenser, men 

med overall frekvensmæssig forstærkning, mere fremhæver de høje frekvenser, og dermed 

konsonantlydene i tale, er denne derfor med til at fremhæve de speechcues, der giver bedst 

taleforståelse (Valente et al., 2008; Andersen, 2012). Dette giver desuden anledning til, at patienten 

ikke skal benytte sig af volumenkontrol, eller at der ikke skal tilføres en dæmpning af de lave 

frekvenser, for at opnå bedre komfort (Valente et al., 2008). Da LE giver den samme 

loudnessopfattelse af de enkelte komponenter i talen, anses den derfor for at være bedst, når det 

gælder taleforståelsen, men der er dog ingen konsensus om, hvilken af disse to loudness-

prescriptioner, der er bedst (Andersen, 2012). Udover, at man kan inddele forstærkningsrationaler 

efter om de er baseret på enten Loudness Normalization eller Loudness Equalization, så kan man 

yderligere inddele dem, alt efter hvilke værdier, de tager i brug for dannelsen af den endelige 

færstærkningsprofil eller target. For at kunne komme ind på beskrivelsen af disse, er det 

nødvendigt, at kigge på den historiske udvikling af disse. 

Betragter man udviklingen af disse prescriptionsprocedurer, har de en lang historie, som går helt 

tilbage til 1935, hvor man fandt frem til en såkaldt mirroring of the audiogram, konkluderet af 

Knudsen & Jones. Teorien var, at den nødvedige gain ved hver frekvens svarede til høretabet ved 

den samme frekvens, subtraheret med en bestemt konstant. Den blev kaldt for en ”mirror”, fordi 

formen af den dannede gain-frekvenss kurve svarede til den omvendte kurve, der illustrerer 

høretabet. Med dette betød det altså, at hver gang der var et tab på 1 dB på høretærskelen, svarede 

dette dermed til en øgning på 1 dB i gain. Man mente på denne måde, at man kunne kompensere for 

et høretab. Er der tale om et sensorineuralt høretab, vil denne gain kun svare til selve tærskelen, 

sålænge vedkommende lyttede på netop dette tærskelniveau. Dette medfører altså, at den givne gain 

vil være overdreven stor ved inputs, der ligger højere. Man kunne således finde frem til, at 

mirroring-funktionen medførte for meget gain, som især var for meget ved svære høretab, hvorfor 

denne funktion selvfølgelig ikke var særlig brugbar (Dillon, 2012). 

Nogle år efter fandt man frem til, at basere gain ud fra den pågældende persons most comfortable 

level (MCL), fremfor den hørehæmmedes høretærskel. Her foreslog Watson & Knudsen, at tale 
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skulle forstærkes tilstrækkeligt, for at gøre taleenergien mere komfortabel og hørebar. Denne 

formular inkluderede altså MCL, men tog ikke hensyn til taleenergiens variationer fra frekvens til 

frekvens (Dillon, 2012; NAL, u. å. ). Kort efter, i 1944, foretog Lybager en meget interessant, og 

yderst vigtig obervation. Han fandt nemlig frem til, at den gain folk foretrak svarer til det halve af 

deres høretabs tærskel. Dette er det, vi kender som half-gain rule, og som lægger til grundlag for 

mange af de prescriptionsprocedurer, vi benytter i dag. 

Som vi ser på denne figur, er ubehags-

tærkslen (UCL, eng: uncomfortable level), for 

milde og moderate senorineurale høretab, kun 

en lille forskel fra en normal hørelse. Vi ser, at 

MCL faktisk nogenlunde ligger halvvejs 

mellem tærskel og UCL, hvilket svarer til at 

MCL har en øgning på 0,5 dB for hver 1 dB’s 

høretab. Netop derfor illusterer disse kurver 

fint, hvorfor gain skal være det halve af en 

persons høretærskel. Problemet her er dog, at 

hvis der er tale om at forstærke tale svarende 

til MCL, bliver det straks sværere, at 

konkludere hvor meget gain der skal til ved 

hver frekvens, medmindre man beregner talens intensitet ved hver frekvens. Da det er således, at 

lav-frekvente komponenter har mere styrke i forhold til komponenter i det højfrekvente område, 

skal half-gain rule-formlen derfor ændres, så vi sikrer, at den hørehæmmede får tilstrækkelig 

forstærkning svarende til taleinputtet. Dette kan man eksempelvis gøre ved enten at mindske gain 

ved de lavfrekvente lyde, eller øge lidt på gain i de høje frekvenser, eller gøre begge dele 

(Andersen, 2010 & 2012; Dillon, 2012). Ikke desto mindre, skal half-gain rule yderligere reguleres, 

når der er tale om svære – profund høretab. Ligger en høretærskel for eksempel dårligere end 60 dB 

HL, ser vi (på ovenstående fig.), at UCL herfra øges, mens MCL stadig ligger nogenlunde i midten. 

Indtil 60 dB HL ligger UCL næsten jævnt. Vi ser altså her, at både MCL og UCL er afhængige af 

graden af høretabet (Andersen, 2012).  

Betragter vi for eksempel en case, med en patient, med et fladt høretab på 60 dB HL, og vi følger 

half-gain rule princippet, må dette betyde, at vedkommende skal have et høreapparat med 
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forstærkning på 30 dB. Vi skal derudover huske et reservegain på yderligere 10 dB, dvs. 30 + 10 = 

40 dB, og dermed altså et krav på 40 dB gain. Dette kan lyde ret så logisk, men half-gain er slet 

ikke nok i et sådant tilfælde! Når patientens tærskel ligger fladt på 60 dB HL, og vi fx ønsker, at 

vedkommendes forstærkede tærskel skal ligge på 15 dB, må dette betyde, at et input der netop er 15 

dB HL, skal kunne forstærkes med 45 dB, for at vi kan nå op på den ønskede tærskel. Derudover 

skal et reservegain på 10 dB tillægges, hvis høretabet skulle forværres. Dette betyder altså, at det 

pågældende høreapparat skal kunne forstærke med mindst 55 dB gain. Det må derfor betyde, at gain 

må være mere end det halve af det målte høretab. Dette stiller derfor nogle vigtige krav til det 

høreapparat, vi vælger. 

2.2.2 Gain- eller tærskel-baseret prescription? 

De to nævnte komponenter i afsnit 2.2., MCL – som kan betragtes som et underemne af de i dag 

kendte supra-threshold loudness-opfattelse - og gain ligger i dag til grundlag for de 

prescriptioner/forstærkningsrationaler, vi kender i dag. Vi kan i dag inddele dem groft i to store 

grupper: 

 Tærskel-baserede gain prescriptions 

 Loudness-baserede gain prescriptions
2
 

De to forstærkningsrationaler, som man hovedsageligt arbejder med i dag, NAL-NL1/2 og DSL[i/o] 

arbejder henholdsvis med tærskel og loudness (Dillon, 2012). Selvom DSL [i/o] grundlæggende set 

er baseret på loudness, har man som bruger stadig muligheden for at tilpasse efter tærskler, eller 

efter en kombination af tærskel- og UCL-baseret forskrift. 

Ifølge Dillon, er det tærskel-baserede rationale den mest populære i dag. Dette skyldes formentlig, 

at det både er nemmere og hurtigere, at måle og arbejde med tærskler. Desuden kan man også måle 

tærskler på børn og patienter med kognitive problemer, hvorfor denne type af rationale er mere 

anvendelig. Det har derudover også vist sig, at outcomes fra de tærskel-baserede rationaler er 

mindst ligeså gode, som de rationaler, der er opbygget på baggrund af loudness. Selvom det ser 

enkelt ud, at tilpasse et høreapparat efter et bestemt rationale, kan det dog være svært, at finde ud af, 

hvilket rationale, apparatet egentlig skal tilpasses efter. Hvilket rationale der er bedst egnet, er 

derfor ikke til at fastslå, eftersom det er en meget individuel smagssag. Som audiolog, kan man ikke 

                                                           
2
 Disse rationaler inkluderer både MCL-, ubehag-, og fuldt ud loudness-baserede skalaer. 
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på forhånd vide, om den pågældende patient, vil have det bedst med det ene eller andet rationale, og 

man må derfor ty til samtlige undersøgelser og erfaringsmæssige faktorer, for at kunne give sin 

patient den bedste høreapparatsbehandling.  

Udover, hvad den enkelte patient egentlig selv foretrækker, er der en række andre faktorer, som 

også er afgørende betydning for at finde en simpel, men brugbar relation mellem den enkeltes 

høretab og det gain vedkommende skal have. Dillon (2012) nævner nogle vigtige faktorer, der 

spiller en rolle, når man skal vælge type af gain: 

 Type af inputsignal; Den endelige gain-frekvenskurve afhænger af hvilket inputsignal, der er 

blevet brugt, og signalets spektrale form og lydstyrke. 

 

 Gain-frekvens-kurvens afhængighed af supra-threshold-loudnessopfattelse og frekvensernes 

opløsning; Kurven må være afhængig af en række ukendte faktorer, hvorfor man alene ikke 

kan basere kurven på tærskler. 

 

 Gain-frekvens-kurvens afhængighed af den individuelles vante auditive inputs; har patienten 

i løbet af de foregående måneder eller år vænnet sig til ikke at høre nogle lyde, kan det være 

svært at tilpasse et høreapparat efter en gain-frekvenskurve, som nødvendigvis ikke passer 

med de inputs, vedkommende allerede har vænnet sig til. 

 

 Gain-frekvens-kurven vs. det taleinput, vedkommende får på de forskellige tidspunkter. 

Man kan eksempelvis ikke forvente, at patienten altid vil fokusere på forståeligheden i tale, 

men måske også foretrækker komfort, eller noget andet, alt efter situationen. 

 

Hvordan man giver den bedst mulige høreapparatsbehandling er, som bekendt, en vanskelig sag. 

For mange audiologers vedkommende, har de som regel en særlig pegefingerregel, som de følger, 

men for at sikre, at den valgte høreapparatstilpasning lever op til den hørehæmmedes krav, er 

efterfølgende verifikation af tilpasningen nødvendig. En god, og troværdig måde at gøre dette på, er 

ved at udføre en Real-Ear måling, som kan give en illustration af det pågældende høreapparats gain. 

En af disse Real-Ear målinger er Real-Ear Insertion Gain (REIG). I de kommende afsnit vil 

principperne for REIG-målinger, og dennes fordele og ulemper blive beskrevet og diskuteret. 
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2.3 Real-Ear målinger 

Real-Ear målinger (REM) er fysisk akustiske målinger, der foretages for at give en illustration af, 

hvorledes et høreapparat fungerer. Uden en REM, vil man ikke være i stand til at vide, hvad 

høreapparatet egentlig gør. REM giver således den praktiserende en valid og troværdig kilde for 

verificering af høreapparaters gain og deres output – alt sammen foretaget in situ. Ved hjælp af en 

REM, kan man nøjagtigt se, hvor meget forstærkning apparatet tilfører, og hvordan forstærkningen 

ændrer ved forskellige typer af lydinputs og lydstyrker (Dillon, 2012; Valente et al., 2008).  

De kliniske grunde til udførelsen af en REM er mange, som bl.a. inkluderer verifikation af det 

valgte target. De er visuelle dokumentationer for den fitting, der er blevet foretaget, og vi kan heraf 

hurtigt og let se, om der eventuelt skal finjusteres og om høreapparatet overhovedet giver det 

nødvendige gain. Ligeledes kan man ved hjælp af REM nemt verificere høreapparetets signal-

processeringsalgoritmer, og det kan bruges som et værktøj til fejlfinding i forhold til de 

kommentarer brugeren selv giver vedrørende processeringen af lyden, når vedkommende har de 

tændte høreappater på. Man skal dog, inden udførelsen af denne, være klar over hvad man egentlig 

vil bruge REM til; vil man have en verificering af høreapparatets output, dets forstærkning over 

frekvensbåndet, eller benyttes REM til fejlfinding? I øvrigt er det vigtigt, at være klar over hvilken 

type af måling man vil bruge, samt være bekendt med måleusikkerheden. Der er forskellige 

argumenter for, hvorfor det er vigtigt at foretage REM, og selvom, REM for det meste er anvendt i 

forbindelse med follow-up rutinen, kan det diskuteres, hvorvidt man i stedet bør foretage REM ved 

selve høreapparatstilpasningen, og hvorfor man bør gøre dette. Eksempelvis skriver British Society 

of Audiology og British Academy of Audiology (2007) i deres note bl.a. følgende punkter, som 

argumentation for, at man inkluderer REM som en del af selve tilpasningsprocessen af 

høreapparater: 
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Derudover inkluderer BSA og BAA også REM som en del af ”best practice”-proceduren for 

tilpasningen af høreappater i dag. 

Ud fra disse punkter, der er konkluderet ud fra en række videnskabelige undersøgelser, ses 

hvorledes REM giver et overordnet billede af et høreapparats funktion, og om fittingen lever op til 

patientens ønsker og behov. Netop af de samme grunde, anmoder Valente et al. (2008), at man 

inkluderer REM i selve tilpasningsprocessen. REM kan foretages på to forskellige måder, som er 

anvendte i praksis: 

Metode 1 er baseret på REIG (Real Ear Insertion Gain), også kaldet REIR (Real Ear Insrtion 

Response), og metode 2 er baseret på REAR (Real Ear Aided Response), som man kan ændre til en 

RECD-måling. Da jeg i denne opgave har valgt at fokusere alene på Insertion Gain-målinger, 

vælger jeg at se bort fra sidstnævnte metode. Ved begge målinger placeres en probe i øregangen. 

Herved kan man måle det lydtryk, der opstår ved trommehinden, ved præsentation af lyd. Inden 

målingerne udføres, er det vigtigt at kalibrere probemikrofonen, for at sikre, at fejlmåling undgås, 

og selvfølgelig også uføre otoskopi, og fjerne evt. cerumen i øregangen. 

 

2.3.1 REIG 

REIG-målingen var udviklet til brug som en elektroakustisk analog til den funktionelle gain. 

Ved en REIG-måling (IG) måler vi først en REUG-måling (Real Ear Unaided Gain), og 

efterfølgende en REAG-måling (Real-Ear Aided Gain), som vi baserer vores IG-måling på. Ved en 

REUG måler man det faktiske dB SPL ved trommehinden, ved hjælp af en probemikrofon. Da der 

er tale om et unaided respone, betyder det, at man her laver en måling uden høreapparat. Denne 

form for måling tager hensyn til øregangsresonansen og de akustiske forhold, der er i øregangen, og 

der anvendes en referencemikrofon ved auriklen. Dette kræver dog, at patienten sidder stille med 

hovedet. Derudover kræves det, at man laver to målinger, medmindre standard REUG med 

alderskorrektion, fra fabrikanten, anvendes. Målingen er af disse grunde vanskelig at udføre på 

børn, idet de skal kunne sidde stille og være tålmodige, og udføres derfor kun på voksne. Fordelen 

ved denne er, at vi kan nøjes med tærskelværdierne i dB HL, hvilket betyder, at man ikke skal 

omregne værdierne til dB SPL. Da vi måler REIG, dvs. gain, er IG-målingen et resultat af en 
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subtraktion af REAG fra REUG (Aided Gain – Unaided Gain). Vi kan altså definere REIG som 

følgende: 

”Difference in decibels, as a function of frequency, between the REAG and REUG, taken with the 

same measurement point, and the same sound field conditions.” (Mueller, 2001). 

REIG viser således den lydtryksændring, der opstår ved trommehinden, når høreapparatet er tændt 

og er på patientens øre. Det kan ved hjælp af ovenstående udtryk bekræftes, at den individuelle 

REUG, også kendt som øregangsresonansen, forsvinder, så snart vi påsætter et tændt høreapparat. 

Herved kan vi hurtigt gennemskue hvorfor en REIG er forskellig fra en REAR; En REIG tager 

hensyn til patientens individuelle unaided gain (REUG), dvs. den naturlige forstærkning, på ca. 15-

20 dB i den ikke-okkluderede øregang, som opstår af resonanser i vedkommendes pinna og øregang 

(Dillon, 2001). Når et høreapparat påsættes, mister vi delvist eller helt denne naturlige forstærkning, 

fordi lyden til øret nu passerer gennem høreapparatet, og på grund af påsættelsen af en øreprop/tip. 

Derfor er det vigtigt, at vi ved behandling med høreapparat sikrer os, at det valgte høreapparat 

mindst giver den mængde gain, vi mister - altså et minimums-gain, der svarer til REUG. Hvis ikke 

høreapparatet også kompenserer for dette tab af unaided gain, risikerer vi, at patienten ikke får den 

ønskede forstærkning, og dermed fås heller ikke optimal gavn af høreapparatet (Andersen, 2012). 

Defineres et target som REIG, vil korrektionen for tab af øregangsresonansen blive inkluderet i 

tilpasning. Ligeledes vil vi her kunne opnå en korrektion for den gennemsnitlige forskel, der opstår 

mellem 2 cc coupler og høreapparatets output (Dillon, 2012). Denne korrektion kaldes Coupler 

Response for Flat Insertion Gain (CORFIG), og er en sammenhæng mellem høreapparatets REIG 

og 2 cc coupler-gain, og viser tydeligt at REIG’en er anderledes fra coupler-gain, fordi den tager 

højde for 3 vigtige faktorer: 

 REUG – gain i den ”frie” øregang 

 Forskellen i den effektive volumen mellem øregangen og coupler 

 Hoved-diffraktionen effekter ift. mikrofonen  

CORFIG kan defineres som: 

CORFIG = Coupler gain – IG eller CORFIG = REUG – RECD - MLE
3
 

                                                           
3
 MLE = Microphone Location Effects 
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Hvis ikke man anvender individuelle data og det valgte høreapparats specifikke data i korrektionen, 

vil fittingalgoritmen i stedet anvende gennemsnitsdata (Valente et al., 2008). CORFIG-data er mest 

brugt til at finde den coupler gain, der er ækvivalent til den IG, man arbejder med. Ligeledes er 

denne CORFIG også anvendt til udvælgelse af et passende høreapparat, og/eller til at justere 

høreapparatet i en testboks (Dillon, 2012). For at få den mest præcise måling for REIG, anbefales 

det dog, at CORFIG er målt specifikt alt efter type af høreapparat, idet der godt kan være forskel på, 

om der er tale om fx et BTE eller CIC apparat (Hawkins & Cook, 2003). Grunden til, at det er 

vigtigt at specificere CORFIG efter type af høreapparat er på grund af placeringen af mikrofonen i 

selve apparatet.  

Ud fra ovenstående kan man se, at der ved indsættelse af et høreapparat, vil opstå et tab af 

brugerens egen REUG (eller REUR, Real-Ear Unaided Response) – øregangens egen forstærkning. 

Wang (2004) er også enig i dette, men ifølge Wang, ligger der mere bag dét, at påsætte et 

høreapparat, for vi ved ikke helt præcist hvad der ellers sker rent akustisk, når en bruger får sat et 

høreapparat på. Det er hidtil blevet antaget, at man ved påsættelse af høreapparat helt vil miste 

REUR, og for at kunne kompensere for dette tab, inkluderer man som regel den REUR, der går tabt, 

når høreapparatet tilpasses. Dette kan man enten gøre med individuelt REUR eller en gennemsnits 

REUR, og der er således også undersøgt i hvilke forskelle der er mellem individuel og 

gennemsnitlig REUR. På baggrund af mange af disse studier, kan man hurtigt konkludere, at brugen 

af individuelle data er de mest praktiske og rimelige at anvende, når man tilpasser høreapparater. 

Ligeledes kan man ud fra tidligere studier også påvise, at man ikke mister hele REUR, når man 

indsætter et høreapparat. Her bruges REOR (Real-Ear Occluded Response), som angiver SPL i 

øregangen, når høreapparatet er indsat, men slukket. Insertion Loss bliver her den forskel vi ser 

mellem det SPL der måles ved trommehinden ved REUR og REOR (Wang, 2004). Sammenlignet 

med brugen af kun REUR ved tilpasningen, er brugen af REUR-REOR mere nøjagtig, idet den 

giver et bedre billede af den dæmpning, der opstår, når et høreapparat indsættes. Det kan altså heraf 

konkluderes, at man ikke mister hele REUR. Wang foreslår derfor, at man lader REUR-REOR 

indgå i CORFIG frem for REUR. 

Set ud fra Wangs teori (2004), vil samme problem også opstå ved brugen af REIG, idet man jo også 

her vil antage, at der opstår et fuldstændigt tab af REUR/REUG, og ved selve audiometrien, idet der 

ved audiometri vil man i mange tilfælde bruge insert-hovedtelefoner, som også vil medvirke til 

okklusion af patientens øregang. Man kunne derfor overveje, hvorvidt man får de mest troværdige 
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resultater ved audiometri, og hvordan man får den mest optimale fitting af høreapparaterne, med så 

få fejlkilder som muligt. 

På figur 2.2 ses øverst en oversigt over REAG, REUG 

samt REIG. Den nederste kurve viser en typisk REUG 

målt på en voksen, med lydkilden placeret 45° fra 

vedkommende, og den øverste viser således REAG. Det 

skraverede område er REIG, og viser tydeligt den 

ændring i gain, der opstår når høreapparatet er placeret 

på patientens øre, mens det er tændt. Nederst ses den 

egentlige insertion gain (IG), som den vil se ud, hvis 

man subtraherede REAG fra REUG. På x-aksen er 

frekvenserne angivet, og y-aksen viser gain i dB (Dillon, 

2001). 

Som beskrevet, ses der mange fordele og ulemper ved 

brugen af REIG, hvilket jeg vil uddybe yderligere i de kommende afsnit. 

 

2.3.2 Kalibrering og placering af probe 

Inden udførelsen af en REIG, skal man som ved 

andre REM, også her kalibrere, de to mikrofoner man 

skal bruge til målingen. Den ene er proben, med 

mikrofonen i den ene ende af denne, som placeres 

inde i øregangen. Det er denne, der måler det lydtryk, 

der opstår ved trommehinden, når der præsenteres en 

lyd. Den anden mikrofon er en reference-mikrofon, 

som vil sidde ved øregangen, og registrere lydfeltet 

udenfor øregangen. Da der kan opstå variation i 

sensitiviteten og frekvensrespeonset i disse to mikrofoner, er det derfor vigtigt, at man udfører en 

kalibrering, så forskellene kan udlignes (Valente et al., 2008). 
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Fig. 2.4 Kaliberingen udføres ved at placere proben således, at dens 

ende sidder ved referencemikrofonen. Placeret på denne måde, 

holdes bøjlen op foran højttaleren, mens et testsignal præsenteres. 

Kalibreringen af mikrofonerne udføres som regel med en 65 dB 

bredbåndsstimulus, mens proben og mikrofonen holdes i samme 

position. Testsignal med højere intensitet er også anvendelig.  

Dette skal give en kurve, 

som vist på figur 2.5. Hvis 

ikke dette opnås, gentages kalibreringen. Kalibreringen 

tager hensyn til de akustiske effekter, der opstår i selve 

proben, når lyden passerer gennem øregangen. Dette 

betyder, at de ændringer der opstår fra selve proben og 

mikrofonen bliver fjernet, så de akustisk set fremstår 

usynlige, og ikke er i vejen for REM. For hver ny probe, 

der anvendes, skal en ny kalibrering af denne foretages. 

Dette gælder også, hvis man undervejs en måling skifter 

proben ud med en ny.  

Om placeringen af probe har nogen betydning for en REMs resultater, kan diskuteres. I forhold til 

en REAG måling, er det ifølge Dillon (2012) mindre besværligt at placere proben ved en IG-

måling. Da formålet med en IG-måling er, at måle SPL-ændringen ved trommehinden, mener 

Dillon, at probens placering ikke vil være så krævende, da øgningen af lydtrykket grundet 

høreapparat, vil være den samme overalt i området fra øregangens midterste del til trommehinden 

(Dillon, 2001). Det kan fx være, at patienten, vi måler på, har så små øregange, eller andet, der gør, 

at det er svært, at placere proben helt inde ved trommehinden. Den skal dog placeres mindst 5 mm 

længere inde i øregangen end øreproppens ende, for at undgå overgangsområdet, der ligger nær 

lydudgangen.  

Men netop for at undgå overgangsområdet, kan man alligevel konkludere, at probens placering inde 

i øregangen er af afgørende betydning - dette på grund af refleksionen af lyden fra trommehinden 

(Andersen, noter).  Hvis der ikke er nogen refleksion, vil vi ved en REUG-måling se, at ørets egen 
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”forstærkningsmekanisme” vil danne en top, der er omkring 18-20 dB højere ved ca. 3,3 kHz 

(øregangsresonansen). 

Dette er dog ikke altid tilfældet, da der rent 

faktisk sker en dæmpning af lydtrykket i vores 

øregang, netop på grund af, at trommehinden 

reflekterer noget lyd tilbage. Dette betyder 

derfor, at der ud over resonansforstærkningen, 

vil blive dannet stående bølger på grund af 

interferens mellem den indgående og 

reflekterende lydbølge. Disse stående bølger vil 

medføre variation i lydtrykket, afhængigt af hvor 

proben er placeret. Vi vil her kunne se et statisk 

fænomen med dips og spikes på vores kurve. Får 

vi ikke placeret proben langt nok inde, vil vi få målinger, der er ca. 10-12 dB lavere. Ligger den 

derimod helt inde ved trommehinden, vil der ikke være stående bølger, som vil hæve og sænke 

lydtrykket, og dermed give fejlmålinger (Andersen). 

På proben findes som regel en lille markør (som den sorte 

markør, der ses på proben, på fig. 2.4), man kan rykke på, 

således, at det passer med den længde, som proben skal 

placeres inde i øregangen (Fig. 2.7 (a) og (b)). Ved at sætte 

markøren med denne længde, kan man let indsætte proben, og 

være sikker på, at proben ikke placeres for langt fra 

trommehinden. Som vist på illustrationen herfor, (Dillon, 

2001) skal den placeres således at markøren ligger ved 

øregangsåbningen. Det anbefales for mænd, en længde på ca. 

30-31 mm, med placering fra det intertragale hak. For kvinder 

er øregangen lidt kortere, og man anbefaler derfor en længde 

på 27 mm fra selvsamme intertragale hak (Pumford et al., 

2001; BSA & BAA, 2007 ). Disse længder er dog kun generelle retningslinjer, gældende for 

øregange med normale anatomiske forhold, og da der forekommer individuelle variationer på 
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øregange, kan der hos nogle patienter være behov for en længere placering af proben, hvilket man 

må være ekstra opmærksom på. 

Proben skal have samme position ved REAG (Fig. 2.7 (c)), som ved REUG. For at sikre dette, skal 

proben ved REAG målingen skubbes ca. 1-3 mm længere ind, fordi proben vil krumme lidt, når 

høreapparatets øreprop sættes ind i øregangen, som vist på figur 2.7 (d). 

 

2.3.3 Andre forbehold inden udførelse af REIG  

2.3.3.1 Vigtigheden af cerumen-fri øregang 

Som udgangspunkt, er det ved enhver REM altid vigtigt, at man inden udførelse af målingen, får 

foretaget otoskopi af ørerne. På denne måde får vi sikret øregangens forhold, og vi får via 

otoskopien også tjekket, at eventuel cerumen ikke står i vejen for målingen. Er der tale om cerumen, 

der kan stå og blokere eller skabe fejlmåling, er det vigtigt at dette bliver fjernet ved hjælp af en 

ørelæge. Det værste cerumen kan gøre er, at det ved placering af proben, kan komme til at dække 

probens åbning til. Dette vil medføre, at udstyret hermed fejlagtigt vil antage, at lyden, der 

præsenteres i øregangen, er meget lav (Dillon, 2012). Ifølge Dillon, er dette det eneste problem 

cerumen kan give i forbindelse med en REM. Cerumen i øregangen vil kun give problemer ved det 

lavfrekvente område, såfremt cerumen fylder en betydelig del af øregangens residuale volumen. 

Ligeledes vil der ved det højfrekvente område kun opstå problemer, hvis cerumen fylder en 

betydelig del af øregangens cross-sektioenelle område; ifølge Dillon svarer dette til en tredjedel af 

volumen. Der er dog endnu ikke fundet nogen empiriske data på disse fakta. Som en 

tommefingerregel, er det dog alligevel bedst, at sikre sig, at der ikke er cerumen i øregangen, som 

kan blokere for proben. 

 

  



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 28 

2.3.3.2 Baggrundsstøj 

De fleste REM-apparater har et indbygget filter i selve målingsudstyret, som beskæftiger sig med at 

skelne mellem baggrundsstøj og det ønskede signal. Systemet arbejder alt efter hvilken type signal, 

testsignalet er. Er der for eksempel tale om et pure tone sweep, vil filteret således arbejde ved at 

spore signalets frekvens. På denne måde, vil systemet kunne frasortere det unødvendige, som er 

baggrundsstøjen. Er testsignalet derimod en bredbåndsstimulus, vil systemet analysere ved hjælp af 

Fourier Transformation, og processen her vil arbejde ved hjælp af et stort antal af meget smalle 

båndpasfiltre.  

Nogle REM-målingsudstyr tillader også averaging af signalet. Dette betyder, at systemet først vil 

gentage den samme måling tilstrækkeligt mange gange, og derefter lægge disse målinger sammen. 

Herved vil tilfældig støj blive udlignet, mens de signaler man betragter helst er så ens, at de 

fremhæver hinanden ved gentagne målinger. På denne måde vil man få signalet tilføjet 

sammenhængende, mens støjen vil blive tilføjet ukorreleret, hvorved man får mere korrekte 

måleresultater, med frasortering af støjen (Dillon, 2012; Daugaard, noter). Takket være disse 

tekniske egenskaber gør REM måleudstyr i nogen grad resistente over for støj, men man kan ikke 

udelukke, at de en vis grad stadig er påvirkelige over for støj, særligt med bredbåndssignaler. Pure 

tone sweeps og warble toner menes at være mere resistente over for baggrundsstøj, sammenlignet 

med bredbånds testsignaler. Grunden hertil er, at al energien i signalet her, er koncentreret til kun ét 

smalt frekvensområde, i stedet for at det spredes over hele frekvensspektret. Således er det nemmere 

at filtrere støjen fra, som befinder sig i andre frekvensbånd. Nogle REM-måleudstyr er endda i 

stand til at vise skærmbilleder af gennemførligheden af frekvensspecifikke gentagne målinger og 

afviste målinger, som er påvirket af støj. Udstyr med denne egenskab, er også i stand til at advare 

os, når baggrundsstøjen for eksempel er for høj, eller også vil den blot forlænge varigheden for 

målingen (Dillon, 2012). 

Hvis udstyret derimod ikke er i stand til at vise informationer vedrørende baggrundsstøjen, 

anbefaler Dillon at man placerer apparaturet i det mest stille miljø, man har til rådighed. Andre 

anbefaler, at man generelt tilstræber at arbejde i et så stille miljø som muligt, også selvom REM-

udstyret er resistent over for baggrundsstøj (Daugaard, noter, 2013). Man må dog stadig være 

opmærksom på, at første resultat ikke altid er troværdigt. For at sikre sig, at baggrundsstøj ikke har 

påvirket resultaterne, er best practice metoden, at gentage målingen, og sikre sig, at de fine dips og 

toppe, som var synlige på første måling, også er til stede på det næste respons. Uanset hvor udstyret 
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er placeret, er det altid vigtigt at identificere det laveste signal-niveau, hvor målingen er 

gennemførlig, og ikke forholde sig til målinger på lavere niveauer end dette. Jo mere stille miljøet 

er, jo lavere niveauer, kan man teste, og dette er særligt brugbar for non-lineære høreapparater; at 

kunne udføre målingen ved 65 dB SPL som minimum er acceptabelt, men det bedste er at kunne 

udføre målingen ved 50 dB SPL (Dillon, 2012).  

 

2.3.3.3 Placeringen af lydkilde  

Der har gennem tiden været 

diskussioner vedrørende 

placeringen af 

lydkilden/højttaleren, ved en 

hvilken som helst REM. Men 

overordnet set, vil det være 

mest logisk at placere 

højttaleren i azimut
4
 frontal for 

patienten, eftersom vi jo altid 

er mest interesserede i 

lydkilder frontalt for os, 

selvom vi hører fra alle 

retninger. Dog vil højttaleren placeret ved anden azimut også være troværdig, og netop derfor er der 

modstridende evidens for, om placeringen af højttaleren ved en azimut ved 0° eller 45° giver den 

bedste fejlsikkerhed, forårsaget af patientens bevægelser. Man er til gengæld i høj grad enig om, at 

man ikke skal placere højttaleren ved 90° azimut. Studier, som har undersøgt REMs afhængighed af 

azimut har vist, at man ved anvendelse af en azimut på 90° vil få langt flere fejl, end hvis man f.eks. 

anvender en azimut på 0° eller 45° (Pumford & Sinclair, 2001). Men uanset hvilken position man 

vælger, mellem 0° og 45°, vil der stadig kunne opstå små fejl, fordi kontrolmikrofonen kun tjekker 

testniveauet ved kontrolmikrofonens egen position, og ikke ved positionen for høreapparatets 

mikrofon (Dillon, 2012). På trods af små fejl, er de fleste forskere dog enige om, at man med en 

azimut på 0° eller 45°, vil få de mest troværdige og fejlfrie resultater (Dillon, 2012; Pumford & 

Sinclair, 2001). 

                                                           
4
 Azimut er den vinkle, man måler fra i horisontalplanen frontalt. 
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Valente et al. (2008) foreslår, at højttaleren placeres i de samme vinkler, som Dillon foreslår, men 

afstanden fra højttaler til patient bør være mellem 30 cm og 1 m. Grunden til dette er, at hvis 

afstanden er for kort, vil resultaterne blive påvirket af forvrængninger i lydfeltet, grundet 

opbrydning i højttalerens membran (Daugaard, noter, 2013). Er afstanden derimod for stor, vil 

analysatoren måske ikke være i stand til producere tilstrækkelig høj lyd, som man måske ønsker. 

Dillon (2012) foreslår derimod en afstand, der er mellem 50 og 75 cm, og forfatteren begrunder 

dette med, at for kort afstand (mindre end 50 cm), vil resultere i, at selv små bevægelser med 

hovedet kan medvirke til store ændringer i vinklen mellem lydkilde og patient. Hvis afstanden 

derimod er for stor, vil refleksioner fra rummet resultere i stående bølger nær patientens hoved.  

Ydermere er det også vigtigt, at der tæt på patienten ikke er store, flade overflader, herunder også 

vægge. Patienten skal placeres i en afstand på mindst 40 cm fra rummets vægge, for at refleksioner 

herfra ikke påvirker resultaterne. Ligeledes anbefales det, at testeren/audiologen står et godt stykke 

bag patienten, og denne position skal forblive den samme for både målingen af REUG og REAG 

(Dillon, 2012). 
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2.3.4 Valg af testsignal 

2.3.4.1 Særlige karakteristika for det optimale testsignal 

Type af testsignal er af afgørende betydning, når vi laver REM. Testsignalet kan aktivere forskellige 

former for signal-processeringskarakteristika i det høreapparat, vi undersøger. Det kan for eksempel 

være, at signalet aktiverer kompressionen, støjreduktionsmekanismen, og/eller feedback-

reduktionen i det pågældende høreapparat, alt efter hvilket signal, vi bruger. Alt i alt, kan vi altså 

konkludere, at forskellige typer af testsignaler kan påvirke disse algoritmer på forskellige måder. 

Det er derfor vigtigt at man forstår, hvordan de forskellige testsignaler arbejder, deres 

karakteristika, og hvordan de påvirker et høreapparat (Valente et al., 2008). 

Der er overordnet set to gode grunde til at overveje hvilket type signal, man vil gøre brug af ved en 

Real-Ear måling: 

 At vælge et signal, der kan få et non-lineært høreapparat til at arbejde på en realistisk måde 

 At vælge et signal, der bidrager til styringen af lydniveauet 

Vedrørende første punkt, vil nogle analysatorer bruge tale som testsignal, for at imødekomme dette 

krav. Fordelen med talesignaler er, at høreapparaterne her vil arbejder på en mere realistisk måde, 

som vi ser i hverdagssituationer, end hvis man arbejder med andre typer testsignaler. 

Angående det andet punkt, er der en række faktorer, man bør tage forbehold for, så testsignalets 

SPL forbliver konstant. Selvom vi under en REM benytter os af en kontrolmikrofon, og vi antager, 

at mikrofonen måler SPL meget præcist, bør vi være opmærksomme på, at dette jo kun er ved selve 

mikrofonen, og ikke ved andre placeringer end dennes. Det, der her kunne være interessant er, at 

vide hvor vidt SPL ved andre positioner omkring patientens pinna er afhængig af båndbredde og 

test-miljøet, hvilket vi ikke umiddelbart får nogen klar beskrivelse af i litteraturen. Eksempelvis 

kunne det tænkes, at refleksioner fra selve pinna, patientens skuldre, og objekter tæt på patienten, 

som vil resultere i ret store ændringer i SPL, eftersom ændringerne opstår i ganske små områder. 

Dette er særligt kritisk ved de høje frekvenser. Især ved rene toner ses, at der let kan opstå 

minima/knudpunkter, når den reflekterende bølge møder den direkte bølge, der oprindeligt kommer 

fra lydkilden. Der findes to måder, at arbejde på, når man vil foretage REM; substitutionsmetoden 

og trykmetoden. Nærmere beskrivelse om disse to metoder ses i afsnittet om Studier vedrørende 

REIG. 



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 32 

For at forhindre at disse knudepunkter, og dermed ændringer i SPL opstår, kan man benytte sig af 

udvidede stimulus-båndbredder, så det akustiske miljø omkring patienten dermed bliver mere 

udglattet. Har det benyttede signal den bredest mulige båndbredde, er det for kontrolmikrofonen 

også nemmere at holde SPL konstant ved punkter, hvor afstanden er minimal fra mikrofonen selv. 

Det anbefales derfor, af Dillon (2012), at arbejde med båndbredder på omtrent fra 1/6 til 1/3-oktav, 

da dette vil tilvejebringe et rimeligt kompromis, for at få et udglattet akustisk felt samtidig med, at 

vi stadig får bevaret den frekvensspecifikke stimulus. Dette får man for eksempel opfyldt, ved at 

bruge warble toner, smalle støj-bånd, eller bredbånds-støj. Man kan med fordel også anvende 

talesignaler, idet man som høreapparatsbruger først og fremmest ønsker, at være i stand til at få 

talelyde forstærket (Dillon, 2012; Andersen, 2012). 

 

2.3.4.2 Rentone-sweeps 

Rentone-sweeps er det mest brugte testsignal i REM. Denne type signal består af en række toner, 

som præsenteres én ad gangen, med stigende frekvens, over en bestemt tid. Man betegner ofte disse 

sweeps som fladt-vægtede, hvilket egentlig betyder, at hver frekvens er præsenteret med den samme 

amplitude, som den foregående tone. Selvom rentone sweeps er et af de mest benyttede signaler til 

at måle REM, er det generelt ikke særlig anbefalelsværdigt, at bruge dem – medmindre, man måler 

RESR (Real-Ear Saturation Response), fordi mange af de nyere, moderne høreapparatsmodeller, vi 

kender i dag, responderer meget forskelligt på rentone sweeps, end hvis man arbejder med et 

talesignal. Særligt, kan det nævnes, at kompressionsalgoritmen i høreapparatet kan ved brugen af 

rentone sweeps resultere i det, vi kalder ”artificial blooming”, som påvirker resultaterne i de lave 

frekvenser. Denne påvirkning betyder, at man ved de lave frekvenser vil få højere resultater, end 

det, høreapparatet faktisk kan producere, hvilket ikke vil ske, hvis man i stedet bruger tale som 

testsignal (Valente et al., 2008). Antages det for eksempel, at det valgte høreapparat har et 

indbygget højpas-filter efterfulgt af en kompressor, vil dette altså betyde, at når der arbejdes med en 

rentone sweep, hvor den jo vil øge frekvensen, vil signalet som leveres fra filteret til kompressoren 

øge. Hermed vil kompressoren mindske gain, og delvist eller helt fjerne filterets effekt (Dillon, 

2012). Det er derfor, som beskrevet i det tidligere afsnit, mere hensigtsmæssigt at arbejde med 

bredbånds-testsignaler eller tale, fremfor rentone sweeps. 
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2.3.4.3 ICRA-noise 

ICRA (International Collegium of Rehabilitative Audiology, 1997) havde lavet en CD, der 

indeholder en række numre, bestående af langtids gennemsnits talespektre
5
. CD’en indeholder 

således spor med en stor variation af talere, både mænd, kvinder og børn. I dag bruger nogle 

måleudstyr stadig samples fra ICRA, eller blot bredbåndssignaler med tale-vægtning, som er opnået 

gennem analyse af de oprindelige ICRA-samples (Valente et al., 2008). ICRAs testsignals spektrum 

har et slope på -9dB pr. oktav. Den mest anvendte er ICRA5, som indeholder modulationer baseret 

på en enkelt taler. Senere, i 2006, blev den maksimale længde af talepauser reduceret til 250 ms af 

Wagener et al., hvorfor den nyere version nu omtales som ICRA5-250. Dette blev gjort med henblik 

på, at gøre signalet anvendelig i taleforståelighedstests (Holube et al., 2010a). Da ICRA er 

moduleret svarende til værdier, vi ser i almindelig tale, er det derfor mere brugbart end for eksempel 

støj og rentone sweeps, når vi skal undersøge et nonlineært høreapparats funktion. Med andre ord, 

er ICRA, ifølge nogle, således et anbefalelsesværdigt testsignal, når der skal foretages REM. Dette 

gælder også for ICRA5-støjen. Ulempen ved ICRA5 er til gengæld den støj, som selve carrier er 

dannet ud fra, som giver anledning til mangel på helt fundamentale tale- og frekvensspecifikke co-

modulationer på tværs af frekvensbåndene. Det faktum, at ICRA er klassificeret som støj, og ikke 

tale, angiver desuden at denne type signal ikke er optimal ved undersøgelser af høreapparaters 

processering af tale (Kuk & Ludvigsen, 2003; Holube et al., 2010a & 2010b). I studiet af Kuk og 

Ludvigsen (2003), undersøgte man blandt andet ICRAs effekter ved verificering af høreapparater, 

og resultaterne heraf sammenlignes med resultater af målinger, blot udført med testsignalet ANSI, 

hvor man eksempelvis kunne påvise, at ICRA har mere lavfrekvent vægtning sammenlignet med 

ANSIs noise. ANSI har derimod mere højfrekvent vægtning. Vi får altså ikke den samme 

outputkurve med ANSI, som hvis vi brugte ICRA. Forfatterne anbefaler derfor, at man går efter det 

testsignal, der ”på nuværende tidspunkt” fungerer som standardiseret testsignal, for at undgå 

eventuelle fejl og misfortolkninger blandt de forskellige audiologiske klinikker. 

Et andet problem med ICRA er, at selvom dets langtidsspektrum ligner talens, og deres dynamiske 

karaktertræk i høj grad minder om tale, er det dog ikke alle aspekter i tale, som er repræsenteret i 

ICRA. Ligeledes har ICRA ingen harmoniske strukturer, der ligner vokaler og lyde, som produceres 

ved hjælp af menneskestemmer. Dreschler et al. (2001) har kunnet påvise følgende fordele, omkring 

brugen af ICRA noises: 

                                                           
5
 På Engelsk kendt som LTASS (Long-term Average Speech Spectrum 
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 ICRA kan bruges til at undersøge moderne høreapparaters forstærkningsmekanismer, 

inklusiv de med avancerede processerings-algoritmer, som for eksempel støjreduktion. 

 ICRA kan bruges til evaluering af andre funktioner i et høreapparat, i et realistisk 

sammenhæng. Eksempelvis strømforbrug og forvrængning. 

 ICRA kan desuden benyttes som baggrundsstøj i talegenkendelsesundersøgelser, hvor der 

kræves signaler med dokumenterede sær-egenskaber, og som i øvrigt også varierer 

systematisk i modulationen (Dreschler et al., 2001).  

Som det ses i punkterne overfor, har ICRA nogle fordele, der gør det muligt at anvende det som 

testsignal ved REM. Men selvom dets karaktertræk minder om talens, er den ikke anvendelig til 

analyse af segmenter som vokaler og talestemmelyde, idet ICRA ikke selv indeholder disse 

karaktertræk (Dreschler et al., 2001).  

 

2.3.4.4 Live Speech Mapping - LSM 

Ønsker man at se bort fra de tidligere nævnte to signaltyper, og i stedet bruge tale som testsignal, 

kunne en mulig type af talesignal sagtens være live speech, som enten er fra audiologen selv, 

dennes assistent eller af patienten selv (Dillon, 2012). Også andre mener, at denne form for tale er 

ret så overbevisende i forhold til det output, man vil få, når man kombinerer dette med målene for 

patientens høretærskler og taleniveauerne uden forstærkning, men kun når det gælder counselling 

(Cunningham et al., 2002). Brugen af live speech som signal ved verificering af høreapparater er til 

gengæld problematisk. Dette gælder også, selvom det målte output sammenlignes med en REAG-

target, fordi det her er vanskeligt at kontrollere niveauet og dets spektrale form, da der her vil være 

tale om langtids-lydstyrkeniveauer. Et andet problem her er, at alt efter hvem der taler, vil der være 

forskellige former for talespektre og/eller lydstyrker, som vil medføre forskellige gain-

frekvensrespons, hvorfor det er vanskeligt at verificere høreapparaterne på baggrund af en talers 

stemme. Man kan dog stadig benytte den form for måling som en vejledning, når man skal justere et 

høreapparat (Dillon, 2012).  

Selvom anvendelsen af live speech synes at være fordelagtig, er der stadig nogle ulemper ved 

brugen af live speech, og i forbindelse med dette, fremstår endnu et problem meget tydeligt. Ved 

alle former for REM, hvor man blandt andet ønsker at verificere et høreapparats funktion, er det 
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derfor mest logisk og bedst, at bruge et testsignal som er blevet standardiseret. På denne måde sikrer 

man, at man får nogle brugbare og troværdige, valide resultater. Bruger man derimod live speech, 

støder man på problemet med standardiseringen af signalet, idet live speech ikke kan standardiseres, 

da der vil blive benyttet forskellige talere, hvis stemmer har stor varians lige fra alder til køn, og på 

tværs af frekvenser og intensitet. Disse er alle faktorer, som vi ikke kan have under kontrol. Dette 

kan betegnes som en stor uforudsigelighed netop på grund af manglende – eller helt fravær af 

kontrol, og den store variation, der opstår både spektralt og temporalt medfører derfor, at live 

speech fremstår som et utroværdigt og usikkert værktøj. Det anbefales derfor, at man ikke anvender 

live speech til at verificere høreapparaters ydeevner, og som værktøj til matchning af targets (Kuk 

& Ludvigsen, 2003) 

Metoden, hvor live speech anvendes, kaldes Live Speech Mapping (LSM), og selve speech mappen 

er det, vi ser som det langtids rms-spektrum, og dynamikområde af den forstærkede tale – live eller 

som optaget -, der er overlejret i patientens høretærskel og eventuelle ubehagstærskel, vist i dB SPL 

i dennes øregang. Men som nævnt tidligere, anbefales det ikke, at benytte LSM som et 

verifikations- og/eller target-matchningsmiddel. Bruger man alligevel LSM som et værktøj til 

verificering af høreapparater, vil det mest væsentlige være, at man på skærmen får vist det 

foreskrevne tale-niveaus targetkurve, i stedet for kun at få vist den forstærkede tale- og 

høretærskler, eller blot at øge gain, for at øge hørbarheden, da resultatet vil blive et sæt 

høreapparater, der er så høje og medførende så dårlig taleforståelighed, at patienten alligevel ikke 

vil bruge det (Dillon, 2012). 

Andre har derimod vurderet LSM til at være et værdifuldt værktøj i forbindelse med tilpasning af 

høreapparater og som brug i counseling af høreapparatsbrugere (Moore, 2006), og at LSM både er 

tids- og ressourcebesparende (Cunningham et al., 2002). Moore udtaler således, at der ved den 

traditonelle metode for REM opstår en række begrænsninger, eksempelvis som det gain vi rent 

faktisk opnår ved real-life signaler som tale og musik, som vil være forskellig fra det gain, man 

måler med steady signaler. Denne forskel afhænger af det antal kanaler høreapparatet har, dets 

kompressionshastighed og kompressionstærskel. Også features som støjreduktion og/eller 

feedbackkontrol spiller en rolle i dette tilfælde. Det er for eksempel en stor betydning, om disse 

features overhovedet er tilgængelige, idet de også har en påvirkning på høreapparatets output. 

Problemet med feedbackkontrollen er, at rentone-signaler vil af systemet blive opfattet som et 

feedback-signal, hvorfor en test med rentone-signaler vil blive delvist eller helt annuleret. Gain der 
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måles under et sådant tilfælde vil hermed blive helt ubrugelig, og ikke repræsenterbar af gain, man 

vil opnå i dagligdagssituationer. Ved helt at annullere feedbackkontrollen, vil man risikere, at dette 

vil ændre høreapparatets frekvensrespons, og muligvis også begrænse gain.  

Ligeledes vil brugen af støj som testsignal ved REM også have en negativ indvirkning på et 

høreapparat, idet høreapparater nu til dags alle har indbygget støjreduktion, som ligesom 

feedbackkontrollen vil kunne påvirke det gain, man kan opnå. Deaktivering af denne feature, vil 

også påvirke høreapparatets frekvensrespons, og vi vil kunne få et andet gain med deaktiveret 

støjreduktion, end hvis vi havde denne feature tændt. Det frarådes derfor at bruge støj og rentoner 

som testsignaler ved REM (Moore, 2006). Dette kan også argumenteres med, at hverken støj eller 

rentoner, er det mennesket ønsker at lytte til i ganske almindelige hverdagssituationer. Moore 

konkluderer derfor, at det optimale REM-testsignal er LSM, idet fordelen ved dette blandt andet er, 

at man får en effektiv forstærkning, LSM inddrager et realistisk signal. Også antallet af kanaler, 

kompressionshastighed, kompressionsratio, feedbackkontrol, støjreduktion mm., vil blive inkluderet 

ved en sådan måling. En anden fordel, ifølge Moore, er at man her kan inddrage 

høreapparatsbrugerens pårørende, og rette tilpasningen efter én af disses stemmer. Problemet er 

dog, som tidligere beskrevet, at der her vil være tale om et ikke-standardiseret testsignal, hvilket 

Moore ikke kommenterer på. Hvorvidt LSM er som testsignal for REM, er derfor stadig uklart. 
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2.3.4.5 International Speech Test Signal – ISTS 

Som tidligere beskrevet, er de fleste høreapparatsbrugeres ønske, at kunne høre og forstå tale, så de 

nemmere kan indgå i samtaler i både den almindelige dagligdag, og ved særlige arrangementer, 

hvor man agerer socialt med andre mennesker. For at kunne validere og verificere et høreapparats 

funktion, er det derfor mest logisk, at benytte tale som testsignal under de REM, der indgår som 

verificeringsværktøj. En mulig løsning var, som i ovenstående afsnit, live speech, hvor man ved 

hjælp af LSM kan benytte tale live, fra for eksempel audiologen selv. Der ses dog en del 

komplikationer i forbindelse med denne form for testning, og andre eksisterende tale-lignende 

testsignal, har ikke opfyldt kravene om gennemsnits talespektrum, modulationsspektrum, 

variationer i de grundlæggende frekvenser og deres harmoniske, og kravene vedrørende co-

modulation i de forskellige frekvensbånd. Man valgte derfor, at opbygge et nyt tale-lignende 

testsignal, som kunne imødekomme alle ovennævnte krav. Resultatet heraf blev International 

Speech Test Signal (ISTS). 

Udover de førnævnte krav, skulle ISTS blandt andet kunne opfylde følgende (Holube et al., 2010b): 

 ISTS skal have en båndbredde fra 100 til 1600 Hz, for at kunne måle på høreapparater, der 

har konventionelle båndbredde på helt op til 6000 Hz, og for de høreapparater med 

højfrekvente, udvidede båndbredder. 

 ISTS skal kunne replikere det internationale long-term gennemsnits-talespektrum for 

kvinder, med deviationer mindre end 1 dB. 

 ISTS skal have en overall RMS-værdi på 65 dB SPL indenfor frekvensområdet 200 – 5000 

Hz. Dette niveau svarer til at repræsentere en normal samtale med en afstand på 1 m. 

 ISTS skal indeholde komponenter, der simulerer både stemte og ustemte segmenter i tale. 

For at gøre det muligt at benytte et testsignal, der opfylder disse krav, og som stadig imødekommer 

kravet om tale som testsignal, der desuden er standardiseret, blev International Speech Test Signal 

(ISTS) udviklet af ISMADHA, som er en del af European Hearing Instrument Manufacturers 

Association (Staab, 2012). Med et standardiseret signal, der er baseret på tale, gør man det muligt at 

kunne sammenligne høreapparats-verifikationsmålinger med hinanden.  

ISTS er baseret på naturlige optagelser af tale, men er stort set uforståelig på grund af dets 

segmentering og remixing af de forskellige optagelser. Overordnet set repræsenterer dette signal en 

kvindelig taler, der kombinerer og indarbejder 6 forskellige sprog: 
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Sprog Pitch [Hz] 

Arabisk 209 

Engelsk 200 

Fransk 206 

Mandarin 210 

Tysk 205 

Spansk 209 

 

Selvom signalet i sig selv ikke er forståeligt for den enkelte lytter, indeholder det alle aspekter af 

tale, og med valget af tale af ovenstående 6 sprog, hvoraf arabisk, engelsk, mandarin og spansk 

tilhører gruppen af de mest talte sprog verden over, får man let repræsenteret karakterstika, der ses i 

talrige sprog (Vlaming, ISMADHA & EHIMA; Holube et al., 2010b). Grunden til, at ISTS er 

baseret på kvindelige talere er fordi, kvindestemmen danner et kompromis mellem de lave 

frekvenser, vi ser i mandestemmer, og de højere frekvenser, vi ser i børnestemmer, og 

kvindestemmens peak-til-RMS-værdi er mindre end mandestemmens, og desuden ses, at 

kvindestemmer er mere foretrukne ved tilpasning af høreapparater end mandestemmer (Staab, 2012; 

Holube et al., 2010b). Med udviklingen af ISTS har man hermed fået et standardiseret, brugbart 

tale-lignende signal, som kan bruges verden over.  

 

2.3.4.6 Forskelligheder i taleformede teststimuli 

Det er således, at ulineære høreapparater ændrer i deres gain alt efter hvilket type input signal, de 

får tilført. Dette gælder for både variationer i signalets niveau og dets spektrale form. Dette er 

noget, man bør være opmærksom på, når man tilpasser og justerer et høreapparat. Det primære 

formål med anvendelsen af høreapparater er, at gøre tale så forståelig som mulig, så den enkelte 

høreapparatsbruger således kan få glæde af apparaterne. Samtlige features i det enkelte høreapparat 

er således med til at forbedre processeringen af tale, så den dermed både bliver hørbar og forståelig. 

Outputtet fra et digitalt, nonlineært høreapparats mikrofon bliver samplet, kvantiseret, og 

konverteret til diskrete segmenter ved hjælp af disse analog-til-digital konverteringsalgoritmer, der 

findes i høreapparatets chip (Chung, 2004). Som beskrevet i de tidligere afsnit, er det derfor vigtigt, 

at man ved Real-Ear målinger anvendt et testsignal, der giver så valide verificeringsresultater, som 



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 39 

muligt. Keidser et al. har i deres studie fra 2010, undersøgt hvilke forskelligheder der er i de 

forskellige typer af tale-formede teststimuli, og beskrevet deres anvendelighed. Dette fordi det er 

bedst, og ønskeligt at man som audiolog kan anvende et testsignal, som er så tæt på tale som muligt. 

I studiet af Keidser et al., anvendte man følgende 4 testsystemer og testsignaler, som opfylder 1/3-

oktavs lydfeltsspektrum: 

 GN Otometrics Aurical v. 2.41 og dets modulerede tale-formede støjsignal 

 Frye Electronics Fonix 6500-CX og dets sammensatte signal (Composite signal) 

 MedRx’ Avant REM Speech Plus v. 2.7 og dets to udgaver af tale-støjsignal 

 Audioscans Verifit v. 2.4.27 og dets tale testsignal bestående af en mandlig taler 

Af de ovenstående testsignaler, er Aurical og Fonix’ signalers spektrale former specificerede efter 

ANSIs standard fra 1992, og det nyere signal fra Avant REM plus er designet ud fra ILTASS’ 

starnard. Udover disse testsignaler, valgte holdet også at medtage ISTS og ICRA-noises, via 

Siemens Unity v. 4.7, som begge er designet ud fra ILTASS. Spektre for signalerne fra Aurical, 

Fonix, Avant REM Plus og Unity blev opnået ved at afspille signalerne ved 70 dB SPL af open test 

box højttaleren. 

Alle målinger blev udført ved 1 m’s afstand fra højttaleren, i en lydisoleret testbox. 

Resultater 

Med en normalisering af ILTASS og ANSI 

spektre til et overall niveau på 70 dB SPL, kunne 

man herefter sammenligne de forskellige 

resultater med disse 2 spektre. Ved en sådan 

sammenligning ses, at signalet fra Aurical følger 

ANSIs kurve meget tæt ind til 4 kHz (Fig. 2.8 

kurve A), hvilket også lever op til forventninger, 

dette signal er designet efter principperne fra 

ANSI. Fonix-signalet (Fig. 2.8 kurve B) følger 

også mere ANSIs spektrum, selvom der er nogle 

afvigelser. Signalet fra Avant REM Plus (Fig. 2.8 
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kurve C) følger ILTASS nøje. Det skal her understreges, at holdet i dette studie benyttede det nye 

tale-signal fra Avant REM Plus. Ligeledes følger Verifits signal (Fig. 2.8 kurve D) også ILTASS.  

På denne kurve ses hvorledes ISTS og ICRA-

signalerne følger ILTASS, sammen med Unitys 

kurve, som menes at være en direkte kopi af 

ILTASS.  Da disse testsignaler alle ligner 

hinanden en del i deres spektrale form, og de alle 

er designet ud fra ILTASS standarden, er det 

derfor heller ikke overraskende, at de begge 

følger kurven for ILTASS helt op til 4 kHz. 

Ud fra dette studie konkluderedes det at de fleste 

tale-formede testsignaler, der er tilgængelige i 

dag til brug i REM, har alle et spektrum, der ligger tæt op ad enten ILTASS- eller ANSI-

standardens talespektrum.  

Da det er således, at rationaler som NAL-NL1 og DSL [i/o] v. 5.0, og Cambridge alle har en 

spektral form, som følger ILTASS nøje, er det derfor også mest anbefalelsesværdigt at vælge et 

testsignal, som også følger ILTASS-standarden, når man skal verificere høreapparater (Keidser et 

al., 2010). Udover dette, kan det påpeges, at når man ser bort fra det enkelte høreapparats features, 

og kun betragter dets CR, kan man yderligere konkludere, at forskellen mellem de to spektre, ANSI 

og ILTASS, kan medføre op til 8 dB’s forskel i det målte gain. Yderligere er der den 

problemstilling, at når man udfører målinger med et signal, der er designet efter ANSI, vil man 

kunne se, at man opnår mindre end det foreslåede gain i de høje frekvenser i forhold til 

targetkurven. Dette vil ikke være tilfældet, hvis man i stedet gør brug af et mere tale-lignende 

signal. Ligeledes understreger forfatterne, at uoverensstemmelserne vil være større ved ILTASS, 

når man benytter det originale testsignal fra Avant REM Plus. Det konkluderes derfor, at man får de 

bedste, og mest brugbare resultater ved anvendelse af testsignaler, hvis spektrale form ligger så tæt 

på ILTASS som muligt, og hvis dynamik svarer til tale, så høreapparaternes adaptive 

støjreduktionsmekanismer ikke øger høreapparatets gain.  
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2.3.5 Studier vedrørende REIG 

2.3.5.1 Anvendelse af REIG i praksis – target eller ej? 

I alle studier, der er gennemgået i forbindelse med dette projekt, har forfatterne påpeget, at det er 

fordelagtigt at inkludere denne i høreapparatstilpasningen i praksis. Eksempelvis skriver Galster 

(2011), at selvom australske audiologer er rutinerede i at udføre REM, laves dette ikke i forbindelse 

med tilpasning på patienter. I UK er REIG-målinger ret udbredte blandt audiologer, men på trods af 

dette, er det blevet påvist, at ikke alle følger anbefalingen. Kun få audiologer følger anbefalingen fra 

the Independent Hearing Aid Fitting Forum (IHAFF) fra 1998 (Mueller, 2003), og udnytter REIG-

målingens fordele (Aazh & Moore, 2007). I USA ses dog derimod, at der er en lettere stigning i 

udførelsen af disse målinger. Mueller og Picou (2010) påviste i deres survey-undersøgelse, at 

næsten 60% af de i alt 258  adspurgte audiologer, ejer Real-Ear apparatur, og at 45% af disse 

regelmæssigt benytter sig af apparaturet i deres praksis. Heraf angav 30% af audiologerne, at de 

brugte apparaturet til primært at matche høreapparater med enten NAL eller DSL-rationaler. Andre 

bruger det yderligere til at sikre, at talen ligger indenfor høreapparatets dynamikområde, og at gain 

er tilpas. Kun 7% af de adspurgte bruger apparaturerne til at matche med targets, foreslået af 

fabrikanterne selv. I Danmark er der endnu ikke noget tal, eller dokumentation for, at der udføres 

REM på patienter, når de får tilpasset deres høreapparater, selvom flere studier har anbefalet, at tage 

REM i brug. Blandt mange audiologer fravælges tilpasning med REM, fordi der hersker tvivl om 

hvorvidt det er nødvendigt, at anvende REM; for det er endnu ikke påvist, at man kan forbedre 

tilpasningen ved anvendelse af REM, end hvis man blot nøjes med den tilpasning, 

tilpasningssoftwaren anbefaler (Galster, 2011). For er det tilpasning efter REM der giver den bedst 

mulige audibility? – dette findes der ikke noget svar på, og da der endnu ikke er udført nogen større 

undersøgelse, der har påvist, at tilpasning efter REM giver flere tilfredse kunder, bliver denne 

metode derfor fravalgt. Selvom Real-Ear målinger giver en præcis illustration af et høreapparats 

funktion, har audiologerne, ifølge Fabry (2003), fået så meget tillid til fabrikanternes visning af 

targetkurver og output er korrekte. Af denne grund finder mange audiologer det unødvendigt, at 

verificere høreapparatstilpasninger med Real-Ear målinger (Fabry, 2003). Også Mueller fremlægger 

nogle grunde til, hvorfor Real-Ear målinger ikke anvendes i praksis; at sammenhængen mellem den 

objektive verifikation og høreapparatsbrugernes tilfredshed er ukendt, at real-ear udstyret er for dyrt 

at anskaffe, at audiologerne ikke er rutinerede i anvendelsen af apparaturet, og at audiologerne ikke 

har stort kendskab til, hvad real-ear målingerne kan bruges til (Mueller, 2005). En anden mulig 
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årsag er, at audiologer generelt ser Real-ear målinger som noget umuligt i forhold til digitale 

høreapparater, der ovenikøbet har forskellige avancerede features. Desuden har audiologerne længe 

haft opfattelsen af, at man heller ikke kan verificere åbne tilpasninger (Mueller, 2007).  

Aazh & Moore (2007) foretog en undersøgelse på 24 patienter, hvor man udførte 

høreapparatstilpasninger med NAL-NL1-rationalet. Dernæst fik forsøgspersonerne foretaget REIG, 

hvis resultater blev sammenlignet med NAL-NL1’s targetkurver. På trods af, at de alle var blevet 

tilpasset efter NAL-NL1-rationalet, viste resultaterne alligevel afvigelser hos 64% af deltagerne, 

idet der var mere end 10 dB’s forskel mellem de to kurver. De 64% fik derfor justeret deres 

høreapparater, hvorefter de fik målt deres REIG igen. De nye REIG-resultaters sammenligninger 

med den foreslåede NAL-NL1 targetkurve viste nu, at 83% af disse nu faldt indenfor ± 10 dB af 

NAL-NL1 targetkurven. Resultaterne heraf indikerer altså, at en justering baseret på REIG giver en 

mere præcis fitting, end hvis man undlader at udføre denne. Da REIG jo, som beskrevet tidligere, er 

defineret som den SPL-ændring, der forekommer ved REAG – REUG, er det derfor en pålidelig 

kilde til at vurdere hvor godt det tilpassede høreapparat matcher target (Aazh & Moore, 2007). 

Også i Galsters artikel (2011) vises eksempler på, 

hvilke forskelle der på en REM og rationale-

bestemte tilpasningskurver, herunder igen NAL-

NL1. Eksempelvis ses på figur 2.10, en REIG-

kurve, der er den magentafarvede kurve under 

den røde pil. Denne REIG-kurve faldt helt 

sammen med den NAL-NL1 target-kurve, som 

software foreslog, hvorimod kurven for 

høreapparatet, under den sorte pil, der er tilpasset 

med NAL-NL1 falder helt uden for. Vi ser her, at 

et høreapparat tilpasset med NAL-NL1 slet ikke 

matcher NAL-NL1s target-kurve. I dette 

eksempel brugte man derfor REIG-kurven for at justere høreapparatet. Dette er dog blot et enkelt 

eksempel, men illustrerer fint, hvor godt en REIG-måling gør tilpasningen mere præcis. Men 

selvom en REIG giver en bedre tilpasning af høreapparaterne, er det ikke nødvendigvis altid sikkert, 

at patienten er tilfreds, og man må derfor lægge øre til dennes kommentarer, og forsøge at forbedre 

audibility. Galster anbefaler derfor, at man i praksis udfører en REM, og tilpasser høreapparaterne 
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således, at target-kurven falder sammen med kurven fra REM. Galster påpeger i øvrigt, at det er en 

god idé, at forklare patienten hvad der foregår, hvorefter man beder om patientens kommentarer til 

hvordan lydkvaliteten og lyttekomforten er. Er der utilfredshed, bedes man justere høreapparaterne 

efter patientens kommentarer. Altså, er det igen en fordel at udnytte REIG’ens resultater (Galster, 

2011). 

 

2.3.5.2 REIG ved open-fit høreapparater ved substitutions- og tryk-metoderne 

Problemet med okkluderede øregange ved høreapparatsbehandling, kan i dag i mange tilfælde løses 

ved hjælp af open-fit høreapparater, hvor man i stedet for den konventionelle øreprop bruger et 

mindre tip, som placeres i øregangen. Men ved en sådan behandling opstår et nyt problem – 

feedback – hvilket skaber dilemma blandt audiologer, idet tilpasning med open-fit eller er en 

behagelig løsning, og øregangen ventileres let. Feedback opstår når loop gain når op over 0 dB, og 

når det returnerende signal er i fase med selve inputtet, som tilføres høreapparatet. Denne feedback 

resulterer derfor i hyl, hvorfor brugen af høreapparater bliver opfattet som ubehagelig. Øges gain i 

høreapparatet, er der større risiko for, at der vil opstå feedback. 

En mulig løsning på dette er at benytte teknikken Digital Feedback Suppression (DFS). Med DFS 

kan man få stoppet feedbacken fra høreapparatets mikrofon, inden det når at blive forstærket. 

Herved kan man tilføre mere gain, uden at der opstår feedback. For at dette er muligt, er det 

nødvendigt at kende feedback-stiens præcise transfer funktion, hvilket man kan via måling på 

patientens ører. Ved hjælp af denne kan man nu stoppe feedbacken, som man kan opnå ved hjælp af 

avanceret teknologi (Lantz et al., 2007).  

Lantz et al. Arbejder i deres studie med to forskellige måder at måle REIG på: 

 Modified Pressure Method with Stored Equalization (MPSE): 

Denne er den traditionelle måde at udføre REM på, også kendt som substitutionsmetoden. 

Her kalibreres målingsfeltet uden patientens tilstedeværelse. SPL-niveauet måles på den 

placering, der svarer til patientens hoved, og kalibreringen foretages over hele det 

frekvensbånd, som ønskes undersøgt. Denne vil herefter blive brugt som reference, når man 

måler REUG og REAG. Ulempen ved denne metode er, at der er risiko for fejlmålinger, da 

der ikke kalibreres med patienten placeret på stedet. Her kræves derfor, at patienten placeres 
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med sit hoved præcist det sted, hvor man foretog kalibreringen. Selv en minimal bevægelse 

vil derfor kunne påvirke resultaterne. 

 

 Modified Pressure Method with Concurrent Equalization (MPCE): 

MPCE er også kendt som trykmetoden. Ved denne metode behøves ikke kalibrering i 

forhold til lokalisationen af patienten. I stedet vil testsignalet fra højttaleren blive justeret og 

reguleret efter behov, så man får en konstant SPL gennem hele målingen. En 

referencemikrofon placeres ved patientens ører, så man på herved kan registrere SPL. 

Tidligere studier har påvist, at denne metode ikke påvirkes af hovedbevægelser, da 

højttaleren selv er i stand til at justere lydniveauet 

Med disse to metoder og DFS-teknologien, blev følgende hypoteser undersøgt: 

 MPCE-metoden med open-fit høreapparater med aktiveret DFS må resultere i undervurderet 

REIG. 

 Jo mere DFS man bruger på grund af feedback, jo mere undervurderet vil gain blive. 

I undersøgelsen deltog 21 personer; 15 mænd og 6 kvinder, i alt 42 ører blev inkluderet. Man brugte 

her Micro BTE høreapparater fra ReSound Air, og anvendte testsystemer var Aventa v. 1.7 samt 

NOAH3. 

Resultater 

MPCE-resultaterne afspejler de fejl, der opstår ved måling med MPCE-metoden. Ligeledes ses, at 

forskellen mellem de to metoders REIG øges drastisk i det område, hvor aktivering af DFS er 

nødvendig. Dette betyder derfor, at jo mere DFS øges, så mere øges fejlmålingen, og man kan heraf 

konkludere, at disse resultater har påvist de ovenstående hypoteser. Endvidere kunne man ud fra 

resultaterne konkludere, at man med MPCE får markant mindre gain, end hvis man benytter MPSE-

metoden. Øges gain, opstår der flere fejlmålinger. Man må dog være opmærksom på, at disse 

fejlmålinger ikke er begrænset til open-fit målinger, men kan også opstå ved REM med 

konventionelle ørepropper. Dette fordi feedback-annullering ved hjælp af DFS altid vil medføre 

nogle risici. Man skal som audiolog derfor være opmærksom på de fejlkilder, der kan opstå ved 

benyttelse af DFS, og ved REM måling med MPCE-metoden, selvom denne umiddelbart ikke ser 
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vanskelig og fejlfyldt ud. Forfatterne bag dette studie anbefaler derfor, at man benytter 

substitutionsmetoden, da denne øger nøjagtigheden, og dermed validiteten af REIG-målinger. 

 

2.3.5.3 Test – retest pålidelighed 

I 1980’erne og i begyndelsen af 1990’erne var der meget fokus på anvendelsen af REIG som et 

verifikations værktøj ved høreapparatstilpasning. Gennem forskellige undersøgelser og studie, fik 

man viden omkring pålideligheden af forskellige faktorer, der har indflydelse på REIG såvel som 

andre typer af REM. I et studie af Valente et al. (1990) blev således pålideligheden af interexaminer 

test – retest-målinger undersøgt, med 2 testere. I undersøgelsen deltog 28 høreapparatsbrugere, som 

allerede havde monoaurale ITE eller ITC-høreapparater, hvoraf 13 personer var 

høreapparatsbrugere på højre øre, og de resterende 17 personer havde det venstre øre. 21 af 

forsøgspersonerne var mænd, og de resterende var kvinder. Man delte personerne op i to grupper, 

med lige antal alt efter om de havde ITC eller ITE-høreapparater. 

Af REM-udstyr benyttedes Frye 6500 RE-analyzer samt et Radio Shack Minimus højttaler, som 

blev placeret med 12"–afstand, og med en azimuth på 0°. Ved hjælp af Velcro hovedbånd fik man 

sikret at reference- og probe blev holdt på plads. Ved hjælp af tale-vægtet sammensat støjsignal 

blev frekvenserne 250, 500, 1000, 2000, 3000 og 4000 Hz målt, og IG, ved hjælp af REUR og 

REAR, blev målt to gange for at kunne sammenligne test – retest variationen. 

Resultater 

Resultaterne blev skitseret i en tabel som to kurver, beregnet ved hjælp af middelværdierne for de 

28 testpersoner. Ved hjælp af denne kurve ses, at middelværdi-forskellen mellem de to REIG-

målinger er mindre end 1 dB over hele frekvensbåndet fra 250 til 4000 Hz. Standarddeviationen 

mellem test og retest er derfor næsten ens. Undersøger man tidligere studiers resultater, ses at for 

eksempel Killion & Revit (1987) kunne påvise en intratester standard deviations test – retest 

variationers gennemsnit på mindre end 2 dB i frekvensområdet fra 200 til 3000 Hz. Humes et al. 

Lavede året efter (1988) en tilsvarende undersøgelse, med en gennemsnitlig standard deviations test 

– retest variationer på mellem 3,3 og 3,7 dB (Valente et al, 1990). Sammenlignet med disse studiers 

resultater, anses Valente et als test – retest standard deviation for værende ubetydelig, idet 

forskellen mellem de to målingers middelværdier synes minimal (Jespersen & Møller, 2013). 
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2.3.5.3 Pålidelighed i forskellige koblingssystemer til BTE-høreapparater og REIG 

Selvom der er mange fordele ved anvendelsen af REIG, afhænger resultaterne også meget af det 

system, der anvendes, og andre faktorer, der spiller en rolle for en REIG-målings output. 

Eksempelvis kan nævnes audiologens erfaring, og også om selve målingen udføres med 

nøjagtighed, eksempelvis placering af probe, og lydkilde, og REIG af flere forskellige audiologer på 

den samme patient. Grunden til, at sidstnævnte er et vigtigt punkt er fordi, man kan få forskellige 

resultater, alt efter hvem, der foretager målingen, og hvor påpasselig vedkommende er med for 

eksempel probens placering, og tjekker øregangsforholdene, så for eksempel cerumen ikke står i 

vejen. En anden vigtig faktor er også, at man ikke kommer til at rykke på proben, når man efter en 

REUG-måling, skal måle REAG, hvor et høreapparat indsættes i øregangen, samtidig med, at 

proben også er placeret. Et godt eksempel på dette er Hawkins undersøgelse (1987), hvor inter-

examiner variabiliteten blev studeret, hvor i alt 6 personer foretog hver 5 REIG-målinger på én 

forsøgsperson, med BTE høreapparater med bløde ørepropper. Resultaterne af dette studie viste, at 

der mellem frekvensområdet 1 og 2 kHz var en variabilitet indenfor ± 3 – 4 dB, og at der ved 4 og 6 

kHz var en øgning af variabiliteten, hvoraf der ved 6 kHz var en varians på over 5 dB. 

Konklusionen for disse variationer var, at det skyldtes placeringen af proben, som er af afgørende 

betydning for resultaterne, især ved de høje frekvenser.  

Et af de nyeste studier baseret på REIG, er foretaget af to danske forskere, Jespersen og Møller, i år 

2013, som i deres studie også har undersøgt ovenstående faktor, blandt en række andre. En nærmere 

beskrivelse af dette studie og dets resultater følger i det næste afsnit. Jespersen & Møller (2013) 

henviser i øvrigt, i deres eget studie, til undersøgelsen foretaget af Valente et al. (1990), som jeg i 

øvrigt også har beskrevet i dette projekt. Dette studies resultater synes interessante, og brugbare i 

videre forskning, idet test – retest variationer af er vigtig karakter, uanset hvilken måling, man 

udfører. 

Af andre faktorer kan nævnes test – retest-variationer, hvilket også er blevet undersøgt i tidligere, 

men meget ældre studier. Herunder omhandler de fleste studier korttids test – retest variationer, men 

Tecca et al. (1987) undersøgte langtids test – retest variansen, hvor deres resultater viste en 

middelværdi på 3,3 dBs standard deviation (Jespersen & Møller, 2013). 
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Jespersen og Møller (2013) undersøgte i deres studie pålideligheden i samtlige punkter, som er af 

afgørende betydning for en REIG-måling. Forfatterne valgte i deres studie, at undersøge følgende 3 

punkter: 

 Pålideligheden i forskellige koblingssystemer 

 Langtids test – retest pålideligheden 

 Inter-examiner pålideligheden 

I studiet deltog i alt 5 kvinder og 5 mænd, alle med normal mellemørefunktion. 2 testere udførte 

REIG på de 10 forsøgspersoner. Følgende høreapparater og apparatur til REM blev brugt: 

 3 par af RITA ReSound Live 71D-høreapparater 

 2 par af RITE ReSound Live 70D-høreapparater 

 REM: Aurical Plus fra GN Otometrics 

Alle deltagere blev tilpasset med omnidirectional program med alle features, undtagen Digital 

Feedback Suppression (DFS), aktiverede. DFS blev først aktiveret efter tilpasningen, så man 

således kunne foretage de nødvendige målinger uden, at der opstod hyl på grund af feedback. De 

forskellige par af høreapparater blev hver tilpasset med et bestemt koblingssystem: 

 Et par RITA med tynde slanger og åben domes (tip)  RITA med open domes 

 Et par RITA med tynde slanger og tulip domes 

 Et par RITA med standardiserede str. 13 slanger og lukkede ørepropper, brugerspecifikke 

 Et par RITE med open domes 

 Et par RITE med double-domes 

REM blev på alle forsøgspersoner målt 2 gange af 2 forskellige testere, som begge var erfarne i 

REM. Alle fik lavet REM med de 5 forskellige høreapparats-koblingssystemer, og der var en 

median på 1 dag mellem test – retest målingerne. Betingelserne for testlokale, kalibrering, placering 

af probe var alle efter de af British Society of Audiology og British Academy of Audiology (BSA & 

BAA, 2007) fremhævede retningslinjer. Højttaleren blev placeret 0,5 m fra forsøgspersonen, og 

med 0° azimuth, og uden nogen former for reflekterende overflade. Således blev måleudstyr og 

forsøgsperson placeret med en afstand på 1 m fra alle reflekterende overflader. Probe-kalibration 

blev udført med en warble tone sweep på 65 dB SPL. Ligeledes blev REUR og REAR udført med 
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samme warble tone sweep på 65 dB SPL. I alt blev 129 frekvenser fra 200 til 8000 Hz målt, og 

herefter blev REIG udregnet af apparaturet selv.  

Resultater 

I dette studie blev primært 3 faktorer undersøgt; navnlig langtids test – retest pålideligheden samt 

inter-examiner pålideligheden. Pålideligheden for langtids test – retest resultater har i dette studie 

vist sig at være høj, for alle 5 former for koblingssystemer. Denne høje pålidelighed gør sig 

gældende så længe målinger udføres med nøjagtighed og omhu. Med dette menes dermed også, at 

variabiliteten mellem hver måling med det samme høreapparat, tilpasning og i det samme øre er 

minimal. Resultaterne heraf stemmer derfor også overens med resultater fra tidligere studier, som 

også omhandler langtids test – retest pålideligheden (Jespersen & Møller, 2013). Standard 

deviationerne for denne pålidelighed er alle på netop eller under ± 2,9 dB.  Denne test – retest 

pålidelighed blev bestemt ud fra en test-, samt en efterfølgende retest-måling. Da der i tidligere 

studier også er påvist høj langtids test-retest variabilitet, mener forfatterne til denne undersøgelse 

derfor, at det ikke har været nødvendigt at undersøge denne pålidelighed med flere retest-målinger. 

Forfatterne konkluderer dermed, at dette studies test – retest resultater er valide.  

Betragtes resultaterne efter hver type koblingssystem, ses, at der er større variabilitet i de lave 

frekvenser mellem RITA høreapparaterne med konventionelle ørepropper og de 4 andre 

koblingssystemer. Endvidere kan konkluderes, at forskellen med RITA med konventionelle 

ørepropper og RITE høreapparaterne med double domes er mindre, end forskellen mellem RITA 

med konventionelle ørepropper og de øvrige koblingssystemer. Denne store variation skyldes 

formentlig måden hvorpå konventionelle ørepropper fittes ind i et øre, og graden af lækage som kan 

være opstået. Også graden af okklusion spiller en rolle i forhold til det målte respons, idet 

koblingssystemerne med for eksempel open domes og tulip domes er langt mere åbne, og dermed 

okklusions-frie end høreapparaterne koblet med den konventionelle øreprop eller double domes. Af 

denne grund, ses denne store varians mellem open-fit høreapparaterne og høreapparatet tilpasset 

med konventionelt øreprop. 

Ligeledes ses i dette studie en høj inter-examiner pålidelighed, hvilket også ønskeligt, og i øvrigt 

også taler for, at forskellige audiologer kan foretage REIG på den samme patient, uden at påvirke 

målingernes resultater og validitet. Inter-examiner variabiliteten ligger på 1,5 dB ved 3 af de 4 

domes-koblingssystemer, hvilket af forfatterne konkluderes for værende pålidelig af høj grad. Dette 
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gælder for følgende 3 koblingssystemer: RITA høreapparater med tulip domes, RITE høreapparater 

med open domes samt RITE høreapparater med double domes, og ikke mindst koblingen med den 

konventionelle øreprop. For RITA høreapparaterne med open domes ses en lavere pålidelighed på 2 

dB ved 5 og 6 kHz. Selvom resultaterne ellers tyder på en fin pålidelighed i inter-examiner 

målinger, påpeger studiets forfattere dog, at man bør fortolke deres resultater med forbehold, idet 

målingerne kun blev udført af 2 audiologer, hvilket i sig selv ikke nok til at konkludere, at man med 

fordel kan lade flere forskellige audiologer foretage REIG. Desuden er der i denne undersøgelse tale 

om 2 audiologer, fra samme firma, hvilket i sig selv er en ulempe, idet de begge sandsynligvis har 

udført målingerne på den præcis samme måde. Havde man eksempelvis fået mindst 5-6 audiologer, 

fra forskellige arbejdspladser, til at foretage disse REIG-målinger, kunne man pålægge inter-

examiner resultaterne større validitet og dermed også få langt mere interessante resultater. Dette er 

faktorer, man bør inkludere ved undersøgelse af inter-examiner validitet i fremtidige studier. 

Slutteligt blev det antaget, at der efter placeringen af domes-koblingssystemer i øregangen og 

konventionelt øreprop, vil ses stor variabilitet og dermed resultere i mindre pålidelighed af REM. 

Denne hypotese blev af studiets resultater ikke påvist, idet der kun var minimale forskelle i 

resultaterne heraf, og en overall lighed mellem de forskellige koblingssystemer påviser god og lige 

pålidelighed mellem domes og konventionel øreprop. Der ses dog, at REIG målt med de forskellige 

koblingssystemer resulterer i forskellige resultater, hvilket skyldtes at koblingssystemerne påvirker 

outputtet forskelligt, idet det afhænger af størrelse af slange (tyk vs. tynd) og type af dome/øreprop. 

Undersøgelsen lægger derfor op til, at man bør være opmærksom på en række faktorer som dybde 

for placeringen af probe og vedligeholde denne placering, og andre best practice faktorer, såsom 

testmiljø – herunder baggrundsstøj, lydreflekterende overflader, placeringer af apparatur samt 

lydkilde -, forsøgspersonens placering i testrummet, øregangsforhold, probeplacering mm., der kan 

have indflydelse på REIG-målingers resultater. 

De gennemgåede undersøgelser i dette afsnit, og i øvrigt medtagne studier i forbindelse med dette 

projekt, har kunnet påvise, at det er fordelagtigt at anvende REIG ved tilpasning af høreapparater. 

Eksempelvis ses, at man ved at benytte REIG som et værktøj til at justere høreapparater, kan få en 

mere præcis tilpasning, som i de fleste tilfælde helt falder sammen med den targetkurve, som 

softwaren foreslår ud fra beregninger baseret på det valgte rationale. Såfremt procedurer og regler 

for anretning af testmiljø (baggrundsstøj, placering af lydkilde mm.) overholdes med nøjagtighed, 

kan faktorer som test-retest variabilitet og inter-examiner pålidelighed opretholdes med god 

validitet. 
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2.3.6 Fordele og ulemper ved brug af REIG i praksis  

Ud fra de foregående afsnit, kan vi nu uden tvivl konkludere, at der er en fordel i at anvende REIG i 

praksis. Man bør til gengæld være opmærksom på måden hvorpå en REIG-måling udføres, og 

hvordan man som audiolog vil bruge dennes resultater. Udover at kunne matche target-kurven, er en 

REM også god til at identificere defekte høreapparater (Andersen, 2012), verificering af features 

som fx retningsmikrofonen i høreapparatet, dets støjreduktionsmekanismer mm., og er derfor en 

god metode til at få vurderet et høreapparats funktionalitet (BSA & BAA, 2007). Men som ved alle 

andre metoder, er der ved REIG også nogle ulemper, ligeså vel som der er fordele. Dillon & 

Keidser (2003) giver i deres artikel nogle argumenter for og imod brugen af REM, altså herunder 

også REIG. Bl.a. argumenteres der med, at der fro eksempel findes forskellige forskrifter alt efter 

hvilken fabrikant, der er tale om. Udover rationalerne NAL-NL og DSL, vil vi altså kunne se 

forstærkningsforskrifter, foreslået af den enkelte fabrikant. Endvidere er det desuden således, at hvis 

man eksempelvis vælger NAL-NL i et høreapparat fra en bestemt fabrikant, vil den se anderledes 

ud, end hvis man tilpassede et høreapparat fra en anden fabrikant med samme NAL-NL-rationale. 

Dillon & Keidser skriver derfor, at man ligeså godt kan lade være med at bruge tiden på at matche 

med en target, når man alligevel ikke kan være sikker på, om den valgte target er den rigtige.  

På den anden side synes dette dog ret ulogisk, da de fleste non-liniære forskrifter foretrækker at 

maksimere speech-intelligibility frem for øgning af frekvensspecifik loudness, selvom de to 

rationaler (NAL-NL og DSL) har forskellige targetkurver. Da der derfor er stor enighed om at 

fremme det samme, er det alligevel derfor både logisk og retfærdigt, at forsøge at matche en 

bestemt target. Men, som nævnt i det tidligere afsnit, vil man uanset hvad ikke undlade, at bede om 

patientens kommentarer, hvilket stort set altid vil føre til re-justering af det tilpassede høreapparat, 

hvorfor det godt kan forekomme unødvendigt, at bruge tiden på at matche en bestemt target. Men vi 

skal dog her være opmærksomme på, at en tilpasning, der alene er baseret på patientens beretninger, 

er en uendelig lang proces, der kan tage lang tid. Derfor er det alligevel en god idé, at have en 

targetkurve som udgangspunkt (Andersen, 2012; Dillon & Keidser, 2003). 

Endvidere er det vigtigt at være opmærksom på, at der er en standarddeviation på omkring 6 dB, og 

helt op til 10 dB ved de højere frekvenser (Dillon, 2001). Generelt anses REM kun at være brugbar 

til og med 4-5 kHz på grund af dette, samt på grund af, at der er store test-retest variationer ved de 

høje frekvenser. Derfor er det vigtigt at tage højde for måleusikkerheden. Munro et al. (2003) 

påviste, at der er test-retest variationer, og at der var forskel på måden, proben var placeret på. 
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Derudover er der risiko for, som nævnt i afsnittet om placering af probe, at man vil få målinger der 

er ca. 10-12 dB lavere, hvis man ikke får placeret proben langt nok ind i patientens øregang; dvs. at 

probens afstand fra trommehinden er af afgørende betydning. Formålet med REM, og dermed også 

REIG er jo, at måle det lydtryk, der opstår ved trommehinden, når der præsenteres en lyd, og hvis 

proben ikke er helt tæt på trommehinden, vil de reflekterende bølger (fra trommehinden) dæmpe 

den lyd, vi sender ind, og vi vil dermed få fejlmålinger. Som nævnt tidligere, vil man kunne 

mindske dette ved at benytte markøren, der anvendes ved placering af proben, og man vil herved 

bedre sikre sig, at proben er placeret tæt nok på trommehinden. 

Vi kan altså her konkludere, at det stadig er anbefalelsesværdigt, at anvende REIG i praksis, for at 

imødekomme så mange fejl og mindre gode tilpasninger, som muligt. Inkluderes REIG i praksis, vil 

vi nemt kunne tage de individuelle øregangsforhold med i selve tilpasningen, hvorfor vi, som 

tidligere undersøgelser har påvist, kommer tættere på target, helst falde helt sammen med denne, og 

heraf muligvis også få flere tilfredse patienter. Da der endnu ikke er undersøgt, hvad patienterne 

egentlig selv synes, kunne disse studier derfor med fordel lægge op til en undersøgelse, der netop 

undersøger patientens beretninger om udbyttet af høreapparater, der er tilpasset i forhold til deres 

egen REIG. Man kunne her eksempelvis sammenligne disse patienters beretninger med en anden 

gruppe, som kun har fået initialt tilpassede høreapparater, gennem en survey med for eksempel et 

between-group eller within-group studie. 
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2.4 Tilpasningsrationaler 

I dette afsnit beskrives de rationaler, der ønskes undersøgt i dette projekt. Da jeg i dette projekt har 

valgt at arbejder med Oticons Agil-høreapparater, og da det primært omhandler tilpasning af 

høreapparater med Real-Ear Insertion Gain, som udføres på voksne mennesker, er det derfor det 

mest logiske valg, at undersøge de tilpassede kurver efter National Acoustic Laboraties-NonLinear 

1 (NAL-N1) og Oticons eget rationale, Voice Aligned Compression (VAC), som i et fosøg 

sammenlignes med en række høreapparatstilpassede forsøgspersoners REIG-kuver. I dette afsnit 

beskrives hermed NAL-NL1 og VACs tilpasningsstrategier. 

 

2.4.1 NAL-NL1 

National Acoustic Laboratories (NAL) udgav deres første forstærkningsrationale helt tilbage i 1976. 

Deres mål med deres rationaler har været, at øge tale forståeligheden, som en høreapparatsbruger vil 

foretrække ved et bestemt lytteniveau. Deres seneste nonlineære forstærkningsrationale, NAL-NL2, 

som mange audiologer i dag benytter sig af, ved høreapparatstilpasning på voksne, indeholder en 

række justeringer i forhold til forgængeren NAL-NL1. Selvom NAL-NL2 er pt. den seneste 

forstærkningsrationale udgivet af NAL, har jeg i dette forsøg valgt at arbejde med forgængeren, idet 

danske erfaringer viser, at NAL-NL2 ikke altid giver den justering, høreapparatsbrugerne forventer. 

Angiveligt af denne grund, har samtlige høreapparatsfabrikanter valgt at revidere NAL-NL2’s 

targetkurver, for at kunne give en bedre forstærkning. Dermed kan det ikke sikres, at man ved at 

vælge at tilpasse et høreapparat efter NAL-NL2, rent faktisk arbejder med den originale version af 

rationalet. 

Formålet med NAL-NL1 er, som dens lineære forgængere, at fremme taleforståeligheden for et 

særligt loudnessniveau, der svarer til det niveau, som normalthørende vil opfatte det eller et niveau 

der er lavere end dette. Grunden til denne begrænsning er, at hvis man i stedet forstærkede alle 

taleinputs til den samme loudnessniveau, ville dette medføre, at kvaliteten af talen vil blive 

forringet, eftersom vi i dette tilfælde ikke vil få den samme variation i loudnessniveauer, som man 

vil se i naturlig tale. På daværende tidspunkt, var der dog ikke tilstrækkelig data til at angive, hvor 

stor en grad af variation der skulle til, for at forstærket tales kvalitet kan blive acceptabel. Derfor 

arbejder  NAL-NL1 ved at forstærke tale til normalthørendes loudness eller et lavere niveau, hvis 



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 53 

dette kan resultere i endnu bedre taleforståelse (Byrne et al., 2001). Bortset fra de høje 

taleinputsniveauer, er der ved alle andre taleinputsniveauer også anvendt loudness normalization. 

Hvis man også gav de høje taleinput samme loudness, ville det medføre en ringe taleforståelighed. 

For at maximere taleforståeligheden ved de høje inputniveauer, vil de i stedet blive forstærket til et 

niveau, der er mindre end den normale loudness (Byrne et al. 2001).  

NAL-NL1 er designet ud af beregninger, som kombinerer Glasberg og Moores loudnessmodel fra 

1997, med en tilpasset udgave a ANSIs Speech Intelligibility Index (SII) fra 1993. SII er her blevet 

modificeret ved hjælp af en korrektion af effektiv audibility, hvilket er gjort ud fra empiriske data 

fra Ching et al.’s studie fra 1998 (Dillon, 2012; Byrne et al., 2001). Med denne korrektion, 

inkluderes den reduktion, som ellers vil opstå i taleforståelses ved høje inputsniveauer, og 

derudover også den reduktion, som opstår som følge af stigende grad af høretab. Studebaker & 

Sherbecoe angiver den sidstenævnte faktor som en høretabs-desensibilisering, og hænger muligvis 

sammen med en reduktion i temporal og frekvensmæssig opløsning i menneskets auditive baner 

(1992; Byrne et al., 2001). Dette fordi hørehæmmede har en reduceret evne til at udtrække 

information i tale i de frekvensområder, hvor høretabet er stort (Keidser et al., 2003). Ved at indføre 

denne effektive audibility fås nu en reduktion af SII’s bidrag som høretabet øges. Denne korrektion 

er desuden størst ved de høje frekvenser, og er ligeledes også større ved højere sensitivitetsniveauer 

end de lavere.  

Selvom der er anvendt loudness normalization ved alle andre end de høje taleinputsniveauer, søger 

NAL-L at give loudness equalization via deres rationale. Ved loudness equaltization forstås, at de 

enkelte komponenter i talen alle får den samme loudness. Som bekendt, opnås dette ved hjælp af 

denne metode, en normalisering af loudness, men man vil her arbejde målrettet på taleforståelsen. 

Man kan derfor forvente, at man som hørehæmmet med høreapparater tilpasset efter NAL-NL1-

rationalet, vil kunne opfatte de samlede taleniveauer på nogenlunde samme måde, som en 

normalthørende vil opfatte det (Dillon, 2012).  

NAL-NL1’s standard kompressionstærskel er beregnet og tilpasset således, at taleinput hvis niveau 

er på 52 dB SPL, vil aktivere kompression. Denne beregning er dannet ud fra et kompromis, idet 

empiriske studier foretaget af NAL har påvist, at høreapparatsbrugere med enkelt-

kanalshøreapparater, foretrak en kompressionstærskel på over 60 dB SPL, fremfor en 

kompressionstærskel, som var på et lavere lydtryksniveau. Det er derfor således, at man i NAL-NL1 

vil kunne finde kompressionstærskler afhængigt af antallet af kanaler i det pågældende høreapparat. 
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Som audiolog, kan man dog stadig selv gå ind i softwaren, og justere på kompressionstærsklen ved 

de ønskede taleinputsniveauer, og valget af antal aktiverede kanaler overlades desuden til 

audiologen selv (Byrne et al., 2001). Men det er dog således, at NAL-NL1 maximalt kan arbejde 

med 4 kanaler, hvilket kan være et problem i dag, eftersom de fleste nyere høreapparater har mange 

flere kanaler. Som audiolog bør man derfor være opmærksom på dette, hvis man vælger at tilpasse 

med NAL-NL1 (Ricketts & Mueller, 2009).   

 

2.4.2 Voice Aligned Compression 

Voice Aligned Compression (VAC) danner sammen med Syncro Identities Oticons eget rationale. 

Rationalet kombinerer nyere data om sammenhængen mellem loudness og dets ændringer, som 

opstår ved gradvist øgning af sensorineuralt høretab, sammen med andre teknologiske forbedringer, 

som tilsammen vil kunne øge lydkvaliteten (Oticon, 2012). Målet med VAC er at give en 

fremragende hørbarhed, med forbedret lydkvalitet. Derudover forsøger VAC også at give den bedst 

mulige taleforståelse. For at kunne forhindre, at den hørehæmmede oplever ubehag ved 

forstærkning af de svage lyde, er det nødvendigt at have noget gain og kompression, som er i stand 

til at gøre de svage lyde hørbare. Dette vil dog føre til nogle problemer i forhold til komforten, idet 

kravet er, at forstærke de svage lyde, samtidig med at moderate og høje lyde kun får meget lidt 

forstærkning. Men ved at forstærke de forskellige lydinputniveauer forskelligt, kan man opnå bedre 

komfort. Man skal dog, som ved alle andre rationaler, være opmærksom på, at man herved ikke 

genoprette det fulde dynamikområde, idet den hørehæmmedes dynamikområde er reduceret, 

sammenlignet med en normalthørendes. Men ved at acceptere dette, kan man minimere brugen af 

kompression, og arbejde med mere rimelige gain-niveauer, som ikke vil genere den hørehæmmede.  

I VAC arbejdes der derfor med kompression over 8 kanaler og en udvidet båndbredde. For at sikre 

et jævnt respons på tværs af inputsniveauer, arbejdes der med lave knæpunkter, som i øvrigt også er 

multiple, så man herved tillader curvilinear kompression. Ved at arbejde med lave knæpunkter og 

curvilinear kompression, matcher man hermed bedre den nye loudness-model. Herudover sikrer 

dette også et forbedret dynamikområde uden et forsøg på at genoprette hele dynamikområdet, bedre 

lydkvalitet, og større kompression ved svage lyde, hvorimod der ved moderate lyde arbejdes mere 

lineært (Oticon, 2012). 
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Man har valgt at inddele lydniveauer op i 5 forskellige zoner, således, at de forskellige lydniveauer 

bearbejdes forskelligt. De 5 zoner er følgende: 

 Soft Squelch 

 Enhanced Listening Distance 

 Low Level Compression 

 Increased High Level Compression 

 Completion 

Soft Squelch er gældende for input, der er under 30 dB SPL, og denne arbejder ved at reducere gain 

hurtigt, så man herved får reduceret de unødvendige, lave lydinput såsom støj fra høreapparatets 

mikrofon eller andet støj, som kan være generende for høreapparatsbrugeren. Da det kun er 

gældende for lydinput under 30 dB SPL, vil taleinput derfor ikke blive påvirket. 

Lyde der er mere hørbare, defineres som de lydinput, der ligger i området fra ca. 30 til 45 dB SPL. 

Ved hjælp af Enhanced Listening Distance øges høreapparatsbrugerens bevidsthed om det miljø, 

vedkommende befinder sig i, og dennes forbindelse til det auditive miljø (Oticon, 2012).  

Low Level Compression indtræder ved de lydinput som ligger mellem 45 og 65 dB SPL. Med Low 

Level Compression øges kompressionen så de mere foretrukne lyttebetingelser fremstår 

fremragende, uden at forringe taleforståeligheden. 

Når man befinder sig i et miljø med endnu højere lyde, vil man ved hjælp af Increased Linearity – 

dvs. mindre kompression – sørge for, at den hørehæmmede lettere kan opfange vigtige speechcues, 

selv ved svære lyttemiljøer. Herved kan den hørehæmmede også bedre opfange information ved 

hjælp af de temporale cues i talen. Ved lydinput over 96 dB SPL indtræder Completion, som helt vil 

undlade at forstærke disse lydinput. Ved hjælp af kombinationen af Completion med TriState Noise 

Management, sikres, at den hørehæmmede ikke bliver unødigt generet af de høje lydinputs. Med 

VAC fås derfor en bedre lydkvalitet, samt en mere naturlighed, når lyde forstærkes.  
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Både NAL-NL1 og VAC søger at give den bedst mulige hørbarhed og taleforståelse for 

hørehæmmede, uden at de bliver generet af den forstærkede lyd. Selvom de to 

forstærkningsrationaler arbejder forskelligt, søger de alligevel hen mod samme lydoutput, som skal 

kunne opfattes behagelige af den hørehæmmede. I NAL-NL1 arbejdes der efter SII-modellen, dog 

med en modificeret udgave der gør, at der opnås korrektioner af denne ved de højre frekvenser, 

hvor de fleste hørehæmmede oplever, at have et stort høretab, og i de høje sensitivitetsniveauer, 

hvor man let kan opleve ubehag. VAC opnår taleforståelighed og hørbarhed, ved at minimere 

brugen af kompression, idet den hørehæmmedes dynamikområde er reduceret i forhold til den 

normalthørendes. Da VAC desuden arbejder efter en nyere loudnessmodel, og i øvrigt også er et 

nyere forstærkningsrationale, sammenlignet med NAL-NL1, vil jeg mene, at man kan forvente, at 

VAC vil arbejde mere realitisk end NAL-NL1.  

Idet der i dette studie arbejdes med Oticon Agil-høreapparater, forekommer det derfor naturligt at 

undersøge hvorvidt en tilpasning med VAC og NAL-NL falder sammen med de normalthørende 

forsøgspersoners Insertion Gain-kurver. 
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3. Undersøgelse 

3.1 Formål 

Formålet med undersøgelsen er, at undersøge om man ved hjælp af individuelle data i form af 

REIG-kurver, kan bekræfte at høreapparatstilpasningen lever op til teorien, og de teoretiske 

targetkurver. Sammen med individuelle REIG-kurver, undersøges tilpasningsrationalerne NAL-

NL1 og Voice Aligned Compression (VAC). Ved hjælp af en sammenligning af disse 3 kurver, vil 

man kunne konkludere, hvorvidt de 3 kurver falder sammen eller ej. Dertil benyttes Real-Ear 

apparatur fra Otovation. Med en REIG-måling kan man dokumentere, om høreapparatets output 

stemmer overens med targetkurven, der er defineret for det valgte rationale. Resultaterne er således 

baseret på aflæste targetkurver for NAL-NL1 og VAC, samt REIG-kurver for de to rationalers 

outputs. Undersøgelsen foregår således som en simple case of causal comparative research
6
, hvor 

to niveauer, REIG vs. Initial fitting, undersøges. Undersøgelsen er designet som et cross-sectional 

research, hvilket betyder, at data fra populationen opsamles på kun én session. Der er således tale 

om en kvantitativ non-eksperimentel undersøgelse. 

I undersøgelsen omtales forsøgspersonerne som ”FP” med hver deres numering. Forsøgsperson 1 

vil således blive omtalt som FP1, osv. I afsnittet 3.2 beskrives hypotesen, som ønskes efterprøvet, 

og i de følgende afsnit beskrives undersøgelsens metode og anvendte apparatur. Databehandling af 

undersøgelsens resultater ses i afsnit 3.6, og diskussion af disse resultater ses i afsnit 3.5  

  

                                                           
6
 En simple cause of causal comparative studie er kendetegnet ved, at der arbejdes med en kategorisk uafhængig 

variabel (REIG vs. Initial fitting) og en kvantitativ afhængig variabel (den kategoriske uafhængige variabels resultater), 
som vil blive sammenlignet for at kunne påvise tendenser (Johnson & Christensen, 2012). 
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3.2 Hypotese 

Med udgangspunkt i indledningen og den teoretiske del af dette speciale, er følgende hypotese for 

den empiriske del opstillet: 

Med måling med Real-Rear Insertion Gain, bør kurverne for disse og NAL-NL1 samt VAC target-

kurver være næsten ens, såfremt tilpasningen af høreapparaterne rammer de teoretiske target-

kurver.  

For at afgøre, om kurverne er næsten ens, bestemmes det, at variationerne mellem de 3 kurver 

falder indenfor en grænse på ± 5 dB. Desuden anvendes også statistiske beregninger for at 

konkludere dette sammenfald, og påpege eventuel signifikans. 

Desuden forventes det, på baggrund af den gennemgåede litteratur om de to forstærkningsrationaler 

Voice Aligned Compression (VAC) og NAL-NL1, at der ikke vil være større forskelle i de målte 

REIG-kurver ved høreapparaters gains, genereret ud fra disse to rationaler. Som konkluderet i 

afsnittet 2.4.2 om VAC, må der dog forventes at der for dette rationale må arbejde mere realistisk i 

forhold til det output, der genereres af NAL-NL1. Dette fordi, der i tilfældet af VAC er tale om et 

nyere rationale, der er baseret på en nyere revidering af loudnesskurven. 
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3.3 Metode 

3.3.1 Deltagere 

Til undersøgelsen deltog i alt 10 normalthørende forsøgspersoner, herunder 7 kvinder og 3 mænd. 

Gennemsnitsalderen var 29,1 år, hvoraf den yngste var 23 år, og den ældste var 42 år. Da der i 

voksenalderen ikke ses væsentlige ændringer i øregangens størrelse, blev der derfor ikke sat særlige 

krav for inkludering i undersøgelsen. De eneste krav var derfor, at man var over 18 år, 

normalthørende, og havde normal mellemørefunktion. Forsøgspersonerne fik dog ikke foretaget 

audiometri, idet dette ikke har nogen relevans for undersøgelsen, men de blev spurgt ind til deres 

høremæssige velbefindende, for at bekræfte, at de ikke havde nogle høremæssige problemer. 

Ydermere var ingen af personerne høreapparatsbrugere. For at kunne vurdere, at alle 

forsøgspersoner havde normal mellemørefunktion, blev det derfor ved hjælp af audiologisk udstyr, 

bekræftet, at der foruden fravær af abnormiteter i øregangen, herunder blandt andet perforation af 

trommehinden og øregangscavitet (manglende bagvæg) mm., også havde en statisk compliance 

mellem 0,3 og 1,5 ml, et mellemøretryk på ± 50 daPa, og et volumen der lå indenfor området 0,6 og 

2,0 ml. 

 

3.3.2 Anvendte apparatur 

Alt apparatur, der er anvendt i denne undersøgelse, er fotografisk dokumenterede på bilag 1. Alle 

forsøgspersoner blev indledningsvis otoskoperet, og fik efterfølgende foretaget tympanometri, for at 

bekræfte normale øregangsforhold. Til otoskopi blev der anvendt et Heine Mini 2000 otoskop, og 

til at måle tympanometri blev forskelligt udstyr tilhørende Høreklinikken og Øre-, Næse-, 

Halsafdelingen på Odense Universitetshospital anvendt. Der er her tale om ét TITAN, der er et 

håndholdt tympanometer fra Interacoustics samt Zodiac 901 fra GN Danavox. Selvom der er blevet 

brugt i alt 3 forskellige udstyr til tympanometri, antages det, at de alle måler korrekt, da de alle 

dagligt anvendes i forbindelse med diagnosticering på Odense Universitetshospital. 

For at måle Real-Ear Insertion Gain, blev anvendt udstyr fra Otovation, kaldet Otosphere med 

dertilhørende software, Symphony 2.0. Dette er nyeste Real-Ear udstyr fra Otovation, som blev 

udleveret til låns fra DELTA, Odense. 
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3.3.3 Anvendte høreapparatstilpasninger 

Da alle forsøgspersonerne var normalthørende, blev de anvendte høreapparater derfor tilpasset efter 

et standardiseret audiogram fra standarden IEC 60118-15 fra International Electrotechnical 

Comission (IEC, 2011). De anvendte høreapparater var Oticon Agil Pro, og de blev tilpasset efter 

IEC 60118-15-audiogrammet N1, som angiver den mildeste form for  symmetriske høretab i listen 

”Standard audiograms for the flat and moderately sloping group”, og findes således på figur 3.1. 

Dokumentation for de anvendte høreapparater ses på bilag 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agil Pro høreapparaterne fra Oticon blev tilpasset ved hjælp af 

Oticons tilpasningssoftware Genie version 2013.1, og med 6 mm åben 

tip (som ses på bilag 2). Høreapparaterne blev tilpasset med 2 

programmer, hvor program 1 blev sat til at være et ”dynamisk” 

program, tilpasset efter Oticons eget rationale, Voice Aligned 

Compression (VAC). Program 2 blev også sat til at være ”dynamisk”, 

dog efter rationalet NAL-NL1, som også kunne vælges i Genie. Gains 

for de to programmer ses på henholdsvis bilag 3 og bilag 4. Det er 

netop værdierne for disse 2 programmers respektive gains, som er 

blevet benyttet i dette forsøg, til sammenligning med 

forsøgspersonernes målte REIG-kurver. Kurverne er de, som er angivet som egentlige targets på 

bilag 3 og 4. Desuden blev DFC2 (Dynamic Feedback Cancellation 2) aktiveret, som har til formål 

at annullere tilbagekobling i de høje frekvenser. 

Tabel for værdierne for  

N1-audiogrammet 

Frekvens dB HL 

250 Hz 10 

500 Hz 10 

750 Hz 10 

1000 Hz 10 

1500 Hz 10 

2000 Hz 15 

3000 Hz 20 

4000 Hz 30 

6000 Hz 40 
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3.3.4 Måleprocedure 

3.3.4.1 Indledende undersøgelser 

Hvert forsøg foregik over én enkelt session, der varede mellem 30 og 60 minutter. 

Forsøgspersonerne fik indledningsvis udført otoskopi af begge ører, for at konstatere, at der ikke var 

cerumen og/eller abnorm tilstand i øret, som for eksempel manglende bagvæg. Viste der sig at være 

en betydelig blokering af øregangen på grund af cerumen, blev de efterfølgende henvist til en 

medicinsk audiolog på Høreklinikken OUH, hvor forsøgene foregik. Dette var dog kun tilfældet for 

én forsøgsperson. Efter otoskopi, fik de alle foretaget tympanometri, for at konstatere, at de alle 

havde en fin A-kurve, og øregangsvolumen, compliance samt mellemøretryk indenfor den grænse, 

der tidligere er blevet angivet i dette kapitel. Efter bekræftelse af, at den enkelte forsøgsperson lå 

inden for normalområdet, blev de nødvendige Real-Ear målinger udført. 

 

3.3.4.2 Real-Ear målinger 

Real-Ear målingerne blev, som beskrevet tidligere, udført i DELTAs Teknisk Audiologisk 

Laboratoriums (TAL) lokaler, beliggende på Høreklinikken OUH. TAL inkluderer blandt andet et 

lyddødt rum, og netop dette rum blev anvendt til Real-Ear målinger i denne undersøgelse. På et 

bord, som var placeret i midten af rummet, blev Real-Ear apparaturet fra Otovation placeret, med en 

stol foran, hvor forsøgspersonen kunne sidde. Den tilhørende højttaler blev placeret på en 

skumpude, så den i en skrå, opadrettet position, direkte pegede mod forsøgspersonens ansigt, når 

denne sad ned. Samtidigt kunne man ved hjælp af skumpuden undgå refleksioner af lyd. Inden 

målingerne med forsøgspersonerne, blev der udført test-målinger for at kontrollere målevariansen. 

Dette blev udført i forbindelse med hver forsøgsperson. Forsøgspersonerne blev bedt om at sidde 

stille, og kigge mod højttaleren, således at denne position dermed svarede til en azimuth på 0°. 

Billede af forsøgsopstillingen ses på fig. 2.3 på efterfølgende side. For nærmere billede af 

opstillingen af apparaturet, se bilag 5. 
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For hver Real-Ear måling med ny probe, blev der foretaget kalibrering. Kalibreringen blev altså 

foretaget, hver gang der blev skiftet probe for hver ny forsøgsperson, og både for højre og venstre 

øre. Kalibreringen blev udført med 80 dB SPL hvid støj. Et eksempel på kurven for kalibreringen 

ses på bilag 6. Her ses, at kalibreringen ligger indenfor den grå zone, og at apparaturet dermed er 

klart til brug.  

   Fig. 3.2 Billede af forsøgsopstillingen i TALs lyddøde rum. 

Forsøgspersonerne fik først foretaget Real-Ear Unaided Gain (REUG) måling, som blev anvendt 

som den ene kurve i udregningen af deres Real-Ear Insertion Gain (REIG). Herefter fik de placeret 

høreapparaterne, som var tændt, på ørerne, og deres Real-Ear Aided Gain blev målt. Softwaren 

Symphony 2.0 udregnede herefter selv REIG, som blev vist i form af kurver på skærmen. REAG 

blev ved hver session målt to gange; én gang, hvor høreapparaterne var sat til program 1, som var 

tilpasset efter VAC, og én gang, hvor høreapparaterne var sat til program 2, som var NAL-NL1. 

Højre og venstre øre blev målt hver for sig. Man får således separate kurver for henholdsvis højre 

og venstre øre. På baggrund af den gennemgåede litteratur i den teoretiske del i dette projekt, blev 

der anvendt 65 dB SPL ISTS som testsignal, for måling af REUG og REAG. 

For placering af proben i øregangen, blev procedurer anbefalet af British Society of Audiology og 

British Academy of Audiology (BSA & BAA, 2007) anvendt. Der blev, for mænd, derfor afmålt en 



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 63 

længde på 30 mm fra probens ende, og for kvinder en længde på 27 mm. Herved sikredes det, at 

proben kom langt nok ind i øregangen. Probens placering blev bevaret under de to typer målinger, 

for at sikre så valide resultater som muligt. Ved påsættelse af høreapparat, blev probens placering 

sikret, ved at holde den fast med en finger, mens høreapparatet blev sat på. Ved alle sessioner blev 

målingerne udført to gange, for at sikre høj reproducerbarhed. Dog er kun sidste målinger medtaget 

i undersøgelsen, da formålet er, at undersøge matching af targetkurverne med forsøgspersonernes 

REIG-kurver. Placeringen af probe med høreapparat er dokumenteret på bilag 7. Et eksempel på en 

REIG-kurve og de aflæste værdier for alle forsøgspersoner er dokumenteret på bilagene 8 – 18. 

 

3.4 Databehandling 

Formålet med denne undersøgelse er, at undersøge hypotesen om, at forsøgspersonernes REIG-

kurver næsten vil falde sammen med de teoretiske target-kurver for VAC og NAL-NL1. For at 

efterprøve dette, blev en undersøgelse opstillet med 10 forsøgspersoner. Da der her er tale om en 

lille population, analyseres data derfor med en two-tailed small sample test. Dette betyder, at man 

her skal arbejde med en t-fordeling (eng.: t-distrubution), hvor det antages, at den undersøgte 

population er normalfordelt (Aczel, 1996). Dette er en rimelig antagelse, al den stund at der ikke 

forventes systematiske variationer i målingerne, udover dem, som forskellen mellem rationale og 

REIG eventuelt måtte give anledning til.  

For databehandling er der derfor anvendt simpel deskriptiv analysetilgang. Target-kurvernes 

værdier for VAC og NAL-NL1 blev aflæst efter tilpasningen af høreapparaterne. Ligeledes er 

REIG-data for hver forsøgsperson indsamlet ved at aflæse værdier ved de nødvendige frekvenser, 

for både højre og venstre øre. Data er således opdelt i højre og venstre øre, samt for VAC og NAL-

NL1. Der er aflæst target- og REIG-værdier ved følgende frekvenser: 250 Hz, 370 Hz, 500 Hz, 750 

Hz, 1000 Hz, 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz og 6000 Hz. Værdierne blev aflæst ved at holde 

musen over punktet på kurverne, svarende til den ønskede frekvens. Herefter blev dataene for 

target- og REIG-kurvene tastet ind i et Excel-regneark, hvorefter gennemsnitsværdier og 

standardafvigelse blev fundet. Der blev her først udregnet differencen mellem REIG- og de to 

target-kurvers værdier for højre og venstre ører, ved subtraktion af REIG-værdier fra target-værdier. 
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Frekv. [Hz] 250 375 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 

DFP1 V -3,4 -0,6 -0,3 2,6 0,2 2,2 -3,6 2,9 -0,2 -1,4 

DFP2 V -4,7 -5,7 -1 0,6 -1,1 -1,1 3,8 -5,9 -5,2 -5,5 

DFP3 V -7,9 -3,3 -2 0,1 -1,2 1,5 3,5 1,8 3,7 -2,6 

DFP4 V -4,7 -5,1 -2,4 0,8 -0,2 -1,8 -6,8 -9,3 -5,3 -2,4 

DFP5 V -5,4 -4,7 -2,6 0,4 0,1 0,6 3,1 0,3 2,6 -0,1 

DFP6 V -6,2 -4,9 -2,7 0,1 -0,7 0,5 -0,3 -5,3 -3 -10,1 

DFP7 V 0,3 -0,9 -0,1 0,5 0 0,6 5 4,8 4,6 -8,4 

DFP8 V -3,3 -2 -2,3 0,5 0 1,1 0,6 2 0,7 -17,2 

DFP9 V -3,6 -3,8 -1,6 1 0,8 1,8 -0,7 0,1 1,4 -0,6 

DFP10 V -2,1 -1,1 -0,7 1,4 0,5 1,7 1,3 -2,5 1,2 -3 

DFP1 H -5,2 -1,6 -5,3 -3,1 2,8 1,5 2,3 0,4 -0,5 -19,7 

DFP2 H -10,8 -6,4 -5,6 -1 -4,4 -3,1 -1,1 -4,6 -5,1 -14,3 

DFP3 H -7,4 -5,6 -5,1 0,1 -3 1,2 4,3 4,2 -1,6 -17,6 

DFP4 H -5,7 1,6 -6,3 -0,1 -1,3 -3 -3,2 -5,7 -4,3 -12,1 

DFP5 H -12 -7,6 -2 -2,9 -1,1 -2,3 -3,8 1,7 3,2 -21,6 

DFP6 H -1,1 -1,7 -5,5 4,8 -1,5 1,7 -4,3 1,1 -5,5 -22,9 

DFP7 H -2,8 -0,9 -3,3 0,7 0,6 -0,4 -2,5 3,1 -3,4 -17,3 

DFP8 H -9,5 -5,1 -5,7 0,7 -2,5 -0,9 2,1 -0,3 -4,6 -17,2 

DFP9 H -6,2 -6,2 -1,4 -1 -3,3 -0,9 2,5 -2,7 -2,4 -10,8 

DFP10 H -6,8 -5,8 -6,5 0 -2,3 -4,3 -4,8 -5,6 -10,4 -13,2 

Mean -5,4 -3,6 -3,1 0,3 -0,9 -0,2 -0,1 -1,0 -1,7 -10,9 

Staddev 3,1 2,5 2,1 1,7 1,7 1,9 3,5 4,0 3,9 7,5 

Confidence 1,4 1,1 0,9 0,7 0,7 0,9 1,5 1,8 1,7 3,3 

Conf High -4,0 -2,5 -2,2 1,1 -0,1 0,7 1,4 0,8 0,0 -7,6 

Conf Low -6,8 -4,7 -4,1 -0,4 -1,6 -1,0 -1,7 -2,7 -3,4 -14,2 

Sig µ 0 Yes Yes Yes yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

 

Tabel 3.1 Difference-værdier for de 10 forsøgspersoners højre og venstre ører, samt middelværdi, 

standardafvigelse, konfidens, confidence high og confidence low for VAC-rationalet.  
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Frekv. [Hz] 250 375 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 

DFP1 V -2 0,3 0,8 0,2 -1 1,4 2,7 6,5 6,9 -0,1 

DFP2 V -6,5 -4,7 -1,8 -0,5 -2,2 0,8 3,2 -3,3 -3,8 -4,6 

DFP3 V -6,1 -5,5 -2,5 -0,1 -0,5 1,7 3,6 3,3 4 -3,3 

DFP4 V -5,9 -1,6 -1,6 0,6 -1,1 -2,1 -3,9 -7,4 -4,8 0,2 

DFP5 V -3,2 -2,3 -1,3 1,3 0,5 2,4 5,5 4,3 4,9 -0,1 

DFP6 V -9 -3,4 -1,8 0,4 -0,4 1,7 2 -3,2 -0,9 -10 

DFP7 V -1 -1 -0,4 0,9 0 -1 3,5 2,6 2,6 -6,7 

DFP8 V -7,2 -6,6 -2,5 -0,8 -1,4 0,8 1,9 3,4 1,1 -18,7 

DFP9 V -2,4 -1,4 -0,4 1 0,9 2,3 -0,1 2,5 2,5 -2,8 

DFP10 V -1,5 -1,3 -0,5 1,4 0,4 1,8 2,8 0,4 3 -1,8 

DFP1 H -10,4 -3,5 -6,2 -2,8 -0,1 -0,1 -0,1 3,9 -0,5 -16,9 

DFP2 H -6,8 -3,8 -3,8 0,2 -2,2 1 0,7 -2,7 -2,5 -11,5 

DFP3 H -7,8 -4,7 -5,4 0,2 -4,3 2,2 4,3 5,9 -0,5 -15,1 

DFP4 H -1,3 1,1 -7,1 0,1 0,4 -0,8 -5 -3,3 -3,6 -15,1 

DFP5 H -2,7 -1,1 -1,1 0 0,1 1,6 -1,2 0,2 5,8 -19,2 

DFP6 H -7,2 -1,9 -3,1 2,2 -1,9 2,4 0 2,4 -2 -22 

DFP7 H -2,8 -6,5 -5 -1 -0,6 -3 -4,9 -1,4 -6,5 -18,3 

DFP8 H -8,5 -1,4 -3,7 0,3 -2,5 -0,3 9 2,5 -2,8 -14,8 

DFP9 H -3,7 -3,8 1,7 -1,1 -2,7 -2 3,3 0,4 -0,1 -10,4 

DFP10 H -4,9 -6,3 -6,8 1,1 -1,4 -1,8 -4,3 -3,5 -7,9 -13,4 

Mean -5,0 -3,0 -2,6 0,2 -1,0 0,5 1,2 0,7 -0,3 -10,2 

Staddev 2,9 2,3 2,5 1,1 1,3 1,7 3,7 3,7 4,1 7,3 

Confidence 1,3 1,0 1,1 0,5 0,6 0,8 1,6 1,6 1,8 3,2 

Conf High -3,8 -2,0 -1,5 0,7 -0,4 1,2 2,8 2,3 1,6 -7,0 

Conf Low -6,3 -4,0 -3,7 -0,3 -1,6 -0,3 -0,5 -1,0 -2,1 -13,5 

Sig µ 0 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

 

Tabel 3.2 Difference-værdier for de 10 forsøgspersoners højre og venstre ører, samt middelværdi, 

standardafvigelse, konfidens, confidence high og confidence low for NAL-NL1-rationalet.  
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Fig. 3.3 Grafer for de 10 forsøgspersoners REIG-kurver ved 

måling med høreapparater tilpasset med VAC. 
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Fig. 3.4 Grafer for de 10 forsøgspersoners REIG-kurver ved måling 

med høreapparater tilpasset med NAL-NL1. 
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Efter at have udregnet differenceværdierne af de målte REIG-værdier og estimerede target-værdier, 

blev der for højre og venstre ørers VAC- og NAL-NL1-målinger udregnet middelværdi, 

standardafvigelse, samt vurderinger af differencerne med 95% konfidensintervaller. Foruden 95%-

konfidensen for standardafvigelsen ved de enkelte frekvenser, blev der også udregnet en 

”confidence high” og ”confidence low”, som angiver henholdsvis maximum og minimum i 

konfidensintervallet. Her er data for højre og venstre ører for alle 10 forsøgspersoner blevet poolet, 

idet der hermed antages, at der ikke er systematiske afvigelser mellem højre og venstre øre. Med 

pooling lægges resultaterne for højre og venstre ører for henholdsvis VAC og NAL-NL1 altså 

sammen, således at resultaterne behandles som 20 forskellige målinger. Ydermere er der slutteligt i 

begge tabeller angivet, om resultaterne er signifikante eller ej. Signifikansen blev konkluderet ud fra 

betragtning af confidence high-værdierne, som alle afviger betydeligt fra 0. Tabellerne for 

resultaterne for de to undersøgte rationaler, VAC og NAL-NL1, ses på de to foregående sider, som 

henholdsvis tabel 3.1 og 3.2. På fig. 3.3 og 3.4 ses grafer for de 10 forsøgspersoners REIG-kurver. 

Disse to grafer vil blive diskuteret i afsnittet 3.5 Diskussion. 

I det efterfølgende afsnit, vil undersøgelsens resultater blive diskuteret, og sammenlignet med 

lignende resultater fra tidligere studier. 
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3.5 Diskussion 

 

3.5.1 Indledende betragtninger 

I det foreliggende studie, er sammenhængen mellem de teoretiske targets for to rationaler, Voice 

Aligned Compression (VAC, Oticon) og NAL-NL1, og Real-Ear Insertion (REIG) ved tilpasning 

med de to rationaler blevet undersøgt. Det blev antaget, at resultaterne for REIG-målingerne næsten 

ville falde sammen med de teoretiske targets, inden for grænsen ± 5 dB. Det er således, at der ved 

de fleste frekvenser ses en standardafvigelse på 3 dB, når man sammenligner en enkelt REIG-

måling med et gennemsnit af flere REIG-målinger (Dillon, 2012). Dette må derfor betyde, at 95% 

af alle REIG-målinger vil ligge inden for en grænse på 6 dB af den ”sande” værdi. En grænse på 6 

dB svarer altså til 2 x standardafvigelsen. REIG-målingernes resultater blev derfor holdt op mod de 

teoretiske targets for VAC og NAL-NL1. Differencerne mellem REIG-værdier og teoretiske targets 

blev udregnet ved subtraktion af de målte REIG-værdier fra target for de enkelte frekvenser. Ved en 

sådan beregning ses, at der overvejende er tale om negative værdier, men også positive værdier ses i 

visse tilfælde. En negativ difference indikerer således, at REIG ved pågældende frekvens bør sættes 

ned med udregnede værdi, hvorimod en positiv difference indikerer det modsatte. Dette ses i øvrigt 

også på de illustrerede REIG-kurver på fig. 3.3 og 3.4. 

Ved at betragte middelværdierne, ses ligeledes at alle resultater ikke er statistisk signifikante, 

hvilket betyder, at hypotesen for dette studie bekræftes. Dette fordi de udregnede middelværdier, 

som alle ligger inden for intervallet mellem confidence high og confidence low, for de enkelte 

frekvenser. Man kan for alle forsøgspersoner desuden se, at de målte REIG-værdier ved de fleste 

frekvenser falder inden for ± 5 dB af estimerede target. For 9 ud af 10 forsøgspersoner ses, at der 

for tilpasning med VAC er afvigelser på over 5 dB ved både laveste og højeste målte frekvens (250 

Hz og 6 kHz). For tilpasning med NAL-NL1 ses derimod, at 10 forsøgpersoner har afvigelser af 

denne størrelsesorden ved 6 kHz, mens kun 5 også har en difference på over 5 dB ved 250 Hz. Ved 

de øvrige frekvenser ses således, at der for stort set alle ses, at deres REIG ligger inden for ± 5 dB. 

Dette indikerer altså, som bekendt, at resultaterne fra denne undersøgelse bekræfter hypotesen, og at 

man dermed ikke kan påvise, at de målte REIG-målinger ikke er sammenfaldende med targets, i 

forhold til den statistisk udregnede varians. 

Der blev, for måling af REIG, benyttet et 65 dB SPL ISTS-signal. Grunden til, at valget faldt på 

netop dette som testsignal, er fordi dette vil stemme overens med, hvad tidligere studier har kunnet 
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påvise vedrørende valg af testsignal for udførelse af en hvilken som helst Real-Ear måling (REM). 

Eksempelvis kan det her nævnes, at Keidser et al. (2010) påviste, at spektret for ISTS følger 

ILTASS, hvilket lægger op til anvendelsen af ISTS som testsignal ved REIG. Dette fordi samtlige 

rationaler, herunder også NAL-NL1, er designet således, at deres spektrale form følger ILTASS. 

Keidser et al. anbefaler derfor, at man ved REM anvender et signal, der ligeledes følger ILTASS. 

Ud fra dette, kan man derfor konkludere, at brugen af ISTS som testsignal i denne undersøgelse 

sandsynligvis ikke kan være årsag til de afvigelser, der ses mellem de teoretiske targets og REIG-

målingerne.  

 

3.5.4 Voice Aligned Compression vs. NAL-NL1 

Sammenlignes resultaterne fra VAC med resultaterne fra NAL-NL1, ses ikke store afvigelser 

indbyrdes. Betragtes eksempelvis disses middelværdier, ses overvejende negative værdier for VAC, 

mens der for NAL-NL1 ses både negative og positive værdier. De negative værdier indikerer, at ved 

frekvenserne 1.5, 2 og 3 kHz REIG lå over target, hvorimod positive værdier indikerer 

underforstærkning. Der ses således en lettere underforstærkning ved tilpasning med NAL-NL1, med 

middelværdier på henholdsvis 0.5, 1.2 og 0.7. Sammenlignes disse middelværdier med eksempelvis 

Aazh et al.’s resultater (2012) ses, at der ved disse frekvenser har middelværdier på henholdsvis  

-6.2, -0.9 samt -3.3, som i dette tilfælde også indikerer underforstærkning. Disse middelværdier er 

dog betydeligt større end de i foreliggende undersøgelse udregnede værdier. Aazh et al. beskriver i 

deres studie desuden, at enkelte forsøgspersoner ved de høje frekvenser havde en mismatch på helt 

op til -18 og -22 dB, hvilket ikke er tilfældet for denne undersøgelse, idet den maksimale difference 

for NAL-NL1 i frekvenserne 1.5, 2 og 3 kHz er på 2.4, 5.6 og 6.5 dB.  

For VAC ved de selvsamme frekvenser se maksimale differencer på -4.3, -6.8 og -9.3 dB, hvoraf 

sidstnævnte i øvrigt kun er den eneste afvigelse af denne størrelsesorden. At der ses sådanne 

afvigelser ved netop disse frekvenser skyldes formentlig, at måleusikkerheden ved de høje 

frekvenser er stor (Dillon, 2012). Betragtes ligeledes de højeste frekvenser ses endnu større 

afvigelser, hvilket vil blive diskuteret i næste afsnit. Ved at kigge nærmere på disse to rationalers 

standardafvigelser ses ikke store afvigelser imellem disse, idet forskellen mellem disse to 

rationalers standardafvigelser kun ligger på mellem 0.2 og 0.6.  
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Man kan altså hermed, ved at betragte middelværdierne for både VAC og NAL-NL1 konstatere, at 

REIG for begge tilpasninger ligger tættere på target end hvad man kunne se på studiet af Aazh et al. 

Dette støttes også op med de udregnede middelværdier, som alle ligger indenfor de fundne 

konfidensintervaller. Ligeledes er der ikke de store afvigelser imellem de to rationalers 

standardafvigelser, og det må derfor betyde, at selvom tilpasning med VAC overvejende fører til 

overforstærkning, mens tilpasning med NAL-NL1 fører overforstærkning i de lave og høje 

frekvenser, at der alligevel ikke er så store afvigelser imellem rationalerne. I de følgende afsnit vil 

afvigelserne yderligere blive diskuteret, for slutteligt at finde frem til en endelig konklusion 

omkring disse to rationalers REIG og disses afvigelser fra simulerede target. 

 

3.5.2 De systematiske negative differencer 

Betragter man differencerne for begge forstærkningsrationaler ses, at der især ved de høje 

frekvenser er store variationer. Størst variation ses således ved 6 kHz, og denne tendens ses ved 

både VAC og NAL-NL1. Denne variation skyldes, at der foruden overforstærkning, er generelt en 

stor måleusikkerhed ved de høje frekvenser, og størst ved 6 kHz. Tidligere studier har kunnet 

påvise, at placeringen af proben i øregangen er altafgørende for præciseringen af målinger i de høje 

frekvenser. Hvis proben ikke er tæt nok på trommehinden, vil der kunne opstå stående bølger, som 

vil dæmpe lydtrykket i øregangen, hvorfor REIG i dette frekvensområde vil være minimal i forhold 

til den estimerede target (Dillon, 2012; Jespersen & Møller, 2013). Men i denne undersøgelse ses 

ikke en sådan dæmpning, og det må derfor antages, at probens placering ikke har haft nogen særlig 

indflydelse på REIG-kurverne. 

Ligeledes har Lantz et al. (2007) kunnet påvise, at aktiveringen af feedback-annullering resulterer i, 

at man ikke vil få tilstrækkelig gain  i de høje frekvenser.  Også Mueller & Ricketts (2006) kunne 

bekræfte, at åben tilpasing har nogle begrænsninger i forhold til højfrekvent gain, fordi man ved en 

sådan tilpasning er nødt til at aktivere feedback-annullering. De mener derfor, at man ved at bytte 

de åbne tilpasning ud med en mere lukket tilpasning (for eksempel øreprop) vil kunne udnytte 

høreapparatets maksimale højfrekvente gain. Aazh & Moore (2007), som også fandt mismatch til 

NAL-NL1-target, i form af manglende forstærkning i de høje frekvenser – især ved 3 og 4 kHz – 

kunne tilskrive de tips, der anvendes ved en åben tilpasning. De mente således, at man ved 

placering af en tip vil medføre tab af øregangsresonansen, på trods af, at der her er tale om en åben 

tilpasning. Deres forklaring var derfor, at fabrikanten generelt har besvær med at producere den 
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øgning af gain, som opstår på grund af øregangsresonansen. Dette er dog ikke tilfældet i denne 

undersøgelse, idet resultater her viser det modsatte; at der i de høje frekvenser er tale om 

overforstærkning. 

Betragter man de øvrige frekvenser, ses ligeledes tegn på overforstærkning, og dette gør sig 

gældende for alle forsøgspersoner. Dog er der ved frekvenserne 750 Hz og 1,5 kHz flere tilfælde, 

hvor der, af uforklarlige årsager, er for lidt gain. Andre studier, eksempelvis af Aazh et al. (2012), 

som også her undersøgte høreapparaters match til NAL-NL1-target, havde dog denne tendens i både 

lave og mellemliggende frekvenser grundet åben tilpasning, hvor lyd fra tilført øregangen fra 

høreapparaterne nemt løber ud. At der i nærværende undersøgelse kun ses lignende resultater i 2 

frekvensområder er derfor interessant, idet der ved de lave frekvenser ses betydelig 

overforstærkning i forhold til de simulerede targets. Resultaterne stemmer derfor ikke overens med 

tidligere fund, idet andre undersøgelser (Aazh & Moore, 2007; Aazh et al., 2012; Jespersen & 

Møller, 2013), har kunnet påvise, at den åbne tilpasning eksempelvis resulterer i underforstærkning 

i både de lave og høje frekvenser. Dette fordi, den åbne øregang vil medføre, at den lyd som leveres 

af høreapparatet, nemt vil kunne løbe ud igen, og herved medføre et fald af gain. Dette fænomen 

opstår ofte i de lave frekvenser, og man kan derfor opleve, at det er vanskeligt at matche target ved 

frekvenser under 1 kHz.  

Modsat disse resultater er der i denne undersøgelse ingen tegn på, at den åbne tilpasning kombineret 

med feedback-annullering har resulteret i for lidt gain i både de lave og høje frekvenser. Man må 

derfor konkludere, at den åbne tilpasning samt aktiveringen af feedback-annulleringen ikke har haft 

nogen form for indflydelse på denne undersøgelses resultater, idet der i dette tilfælde er tale om 

overforstærkede gains. 

 

3.5.3 Små øregange – overforstærkede høreapparater 

I foregående afsnit blev en række tidligere studiers resultater fremlagt, og sammenlignet med 

foreliggende undersøgelses resultater. Ud fra en gennemgang af disse, kunne det konkluderes, at der 

ikke var tale om nogen underforstærkning, og at hverken den åbne tilpasning eller feedback-

annulleringen har haft nogen indflydelse på resultaterne.  Tværtimod ses i stort set alle tilfælde af 

målinger en tendens til overforstærkning, hvilket kan synes meget usædvanligt. Denne tendens til 

overforstærkning kan muligvis skyldes størrelsen af øregangen på de pågældende forsøgspersoner. 
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Betragter man fordelingen af køn blandt de inkluderede forsøgspersoner, ses at størstedelen (7 ud af 

10) er kvinder, hvilket kan være en årsag til, at resultaterne heraf stort set viser, at høreapparaterne 

tilfører mere gain, end der egentlig er påkrævet. Det samme gjaldt også for en enkelt mandelig 

forsøgsperson, FP8, som ligeledes havde en lille øregangsvolumen. Da de tilpassede høreapparaters 

target er udregnet på baggrund af simuleringer i en coupler, kan man herved antage, at disse 

simuleringer i en sådan størrelse ikke altid kan overføres til det menneskelige øre. Da 

forsøgspersonernes øregangsvolumen er mindre end en couplers, ses derfor overforstærkede gain. 

Man kan herved med sikkerhed konkludere, at der opstår forskelle i et høreapparats forstærkning, 

og at disse forskelle blandet andet afhænger af øregangens størrelse og impedans. Netop derfor ses, 

at den gain høreapparaterne leverer ikke svarer til den target, som tilpasningssoftwaren foreslår. Til 

gengæld havde FP2 og FP3 begge større øregangsvoluminer, hvilket ikke stemmer overens med den 

overforstærkning, disse to forsøgspersoner også fik tilført. En anden mulig årsag til denne 

overforstærkning kan derfor skyldes usikkerheder i høreapparater, og disses kompression, men 

modsat tidligere studier, viser dette dog, at der rent faktisk er tilstrækkelig forstærkning. Ikke 

mindst mere forstærkning i forhold til hvad der egentlig kræves, i forhold til audiogrammet, som 

høreapparaterne blev tilpasset efter.  

Resultaterne fra denne undersøgelse indikerer altså, at man ikke bør antage, at høreapparaterne 

faktisk leverer det gain, som den simulerede target viser. Det vil sige, at der er en reel forskel 

mellem teori og praksis i høreapparatstilpasningen. Mange tidligere studier har vist, at 

høreapparaterne som regel giver mindre gain, hvorimod denne undersøgelse viser, at der leveres for 

meget gain. Dette er noget, man som audiolog bør være opmærksom på, og lægger derfor også op 

til, at det er fordelagtigt at medtage REIG-målinger i tilpasningsprocessen, for at verificere at de 

pågældende høreapparater hverken giver for lidt eller for meget forstærkning. I forhold til den 

virkelige verden, ser det ud til, at simuleringen, der ligger til grund for de kurver, som VAC 

genererer, er i bedre overensstemmelse med de reelle målinger sammenlignet med de, der genereres 

af NAL-NL1. Dette fordi tilpasning med VAC-rationalet overvejende fører til overforstærkning i 

hele frekvensspektret, hvilket man i praksis egentlig kan vurdere som en parallelforskydning af gain 

kurven. Dette giver anledning til, at man som patient lettere kan justere på høreapparatet ved hjælp 

af volumenkontrol, hvilket er en lidt mere kompleks opgave, hvis man tilpasser med NAL-NL1, 

som både har under- og overforstærkning. Som audiolog, kan man ved en justeringssession også 

blot nøjes med at sætte forstærkningen ned, ved tilfælde, hvor VAC er anvendt som 

tilpasningsrationale. 
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4. Konklusion 

Rea-Ear malinger (REM) er fysisk akustiske malinger, der giver en illustration af et høreapparats 

funktion. Man kan således anvende REM som en valid kilde for verificering af høreapparaters 

outputs, og dermed vurdere om det svarer til teorien, den estimerede target-kurve, og om dets output 

lever op til det gain patienten har behov for. Vi kan altså ved en sådan in situ-måling se, om der er 

behov for justering af høreapparatet, og om det overhovedet fungerer, som det skal. En af de måder 

at foretage REM på er Real-Ear Insertion Gain (REIG). Ved en REIG-måling måles både patientens 

Real-Ear Unaided og Aided Gain, og ved subtraktion af disse fås REIG-kurven. En REIG-måling er 

således et mål for den ændring i SPL der opstår ved trommehinden, når et tændt høreapparat sættes 

på patientens øre. Når et høreapparat påsættes mister man delvist eller helt den forstærkning, som 

opstår på grund af øregangsresonansen. Der er her tale om en forstærkning på 15 – 20 dB i den 

ikke-okkluderede øregang, som man risikerer at miste. Det er derfor vigtigt, at det valgte 

høreapparat foruden at give den forstærkning, der er behov for, også kompenserer for tabet af 

øregangsresonansen. 

Mange forskere har netop af disse grunde påpeget, at det er fordelagtigt at inkludere REIG-

målingen som en del af høreapparatstilpasningen, og mange studier har bekræftet, at man ved hjælp 

af REIG-målinger kan matche en høreapparatstilpasning med den target, tilpasningen er genereret 

ud fra. På baggrund af disse studier, blev der i dette speciale derfor designet en undersøgelse, hvis 

formål var at undersøge om man ved hjælp af individuelle data i form af REIG-kurver, kan bekræfte 

at høreapparatstilpasningen lever op til teorien, og de teoretiske targetkurver.  Det blev hypoteseret, 

at REIG-kurverne næsten ville falde sammen med estimerede targets. Til undersøgelsen deltog 10 

normalthørende forsøgspersoner, som alle fik foretaget REIG-målinger. Der blev til disse målinger 

anvendt et par Agil Pro høreapparater fra Oticon, med åben tilpasning med 6 mm tips. Af REM-

udstyr blev der anvendt Otosphere og dertilhørende software, Symphony 2.0. fra Otovation. 

Høreapparaterne, som blev benyttet til denne undersøgelse blev tilpasset med 2 programmer, hvor 

program 1 var tilpasset efter Otions eget rationale Voice Aligned Compression (VAC), og program 

2 blev tilpasset efter NAL-NL1. Efter udførte REIG-målinger blev REIG-værdierne for alle 10 

forsøgspersoner aflæst. Herefter blev differencerne mellem aflæste REIG-værdier og estimerede 

target-værdier for en række frekvenser udregnet.  
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Resultaterne viste, at de ikke var statistisk signifikante på et 95 % -konfidensinterval. Nærmere 

sagt, betyder dette altså, at resultaterne fra denne undersøgelse bekræfter hypotesen, og at man ikke 

kan konstatere, at de målte REIG-målinger ikke er sammenfaldende med targets, i forhold til det 

statistisk udregnede konfidensinterval. Dette gælder for alle 10 frekvenser, der i denne undersøgelse 

blev målt på.  

Betragter man de udregnede differencer ses, at der for VAC-rationalet ses overvejende 

overforstærkning, mens der for NAL-NL1 både ses overforstærkning i de lave, mellemliggende og 

højeste frekvenser, og underforstærkning ved frekvenserne 1.5, 2 og 3 kHz. Til gengæld ses der, for 

begge rationaler, stor variation fra estimerede target i høje frekvenser, med størst afvigelse i 6 kHz. 

Dette kan hænge sammen med, at der foruden en overforstærkning, ses generel måleusikkerhed ved 

de høje frekvenser, hvilket tidligere studier også har kunnet påvise. Ved at betragte 

middelværdierne og standardafvigelserne for differencerne for VAC og NAL-NL1 ses, at der ikke 

er større afvigelser imellem. Dette må derfor betyde, at selvom de to rationaler resulterer i 

forskellige former for gains, er der alligevel ikke så store afvigelser imellem de to rationalers 

targets.  

Ligeledes ses, at resultaterne fra denne undersøgelse ikke er i overensstemmelse med tidligere 

studiers resultater. De tidligere studier, som blev studeret i forbindelse med dette speciale, har 

eksempelvis vist, at høreapparater med åben tilpasning har nogle begrænsninger, når man søger at 

matche tilpasningen med det valgte rationales target-kurve. Med en åben tilpasning er man oftest 

nødt til at aktivere feedback-annulleringen, hvilket kan føre til utilstrækkelig gain i de høje 

frekvenser. Jo mere feedback-annullering der anvendes, jo større afvigelser vil derfor optræde i 

disse frekvenser. Det er dog ikke kun aktiveringen af denne teknologi, der fører til mismatch. Alene 

ved åben tilpasning, er det blevet påvist, at denne fører til afvigelser i de lave og høje frekvenser. 

Grunden til dette er fordi øregangen ved en sådan tilpasning står åben, hvorfor der vil være tendens 

til at lyd ved det lavfrekvente og højfrekvente område nemt vil løbe ud, og dermed resultere i 

underforstærkning.  

Sammenligner man disse resultater med nærværende undersøgelse, ses dog det modsatte, idet der i 

denne undersøgelse ses en tendens til overforstærkning. Dette kan muligvis skyldes, at størstedelen 

af forsøgspersonerne havde en relativ lille øregangsvolumen. Jo mindre kavitet der er tale om, jo 

større lydtryk vil blive produceret i øregangen, hvorfor man på en REIG-måling vil se, at der 

produceres mere gain end nødvendigt. Dette kunne dog kun overføres til 8 ud af de 10 
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forsøgspersoner, på trods af, at høreapparaterne ved alle 10 tilfælde leverede overforstærkede 

outputs. Årsagen til denne ekstra gain, må derfor også skyldes eventuelle usikkerheder og 

kompression i de anvendte høreapparater, hvilket man bør være opmærksom på, når man som 

audiolog skal tilpasse høreapparater på patienter.  

Sammenlignes blot de udregnede differencer ses endvidere, at VAC-rationalet genererer en mere 

reel forstærkning i forhold til NAL-NL1. I relation til den virkelige verden, synes VAC derfor at 

være i bedre overensstemmelse med de reelle målinger. Da VAC overvejende resulterer i 

overforstærkning, kunne det derfor tænkes, at man som audiolog nemmere kan justere 

høreapparaterne blot ved at sætte forstærkningen ned. Dette er dog blot ud fra den tanke, hvis REIG 

ikke benyttes som et verifikations- og/eller justeringsværktøj. Da VAC desuden er et nyere 

rationale, og er baseret på en nyere loudnessmodel, kunne man derfor forestille sig, at dette 

rationale byder på en mere realistisk forstærkning i forhold til NAL-NL1. 

 

4.1 Perspektivering 

 

4.1.1 Teori vs. praksis 

I arbejdet som audiolog, er formålet med behandling af hørehandicaps ikke kun vigtigheden af at 

vælge det rigtige høreapparat, som passer til patientens høretab. Det indebærer også, at tilpasse 

høreapparaterne således, at de leverer den forstærkning, der er behov for. Man kan i nogle patienters 

tilfælde opleve, at der er behov for, at høreapparaters forstærkninger bliver sat ned, fordi patienterne 

føler, at ”lyden var for høj”. Ligeledes kan man også have patienter, som syntes det modsatte, 

hvorfor man hurtigt kan komme til at bruge lang tid på at finjustere et høreapparat. Flere studier har 

vist, at det er en fordel at bruge REIG-målinger som en del af høreapparatstilpasningen, så man 

straks efter tilpasningen kan vurdere, om et høreapparat lever op til den enkeltes behov. I denne 

undersøgelse viste det sig, at der i stort set alle tilfælde var tale om overforstærkning, hvilket 

indikerer, at der er et behov for, at høreapparatets output justeres ned. Selvom tidligere 

undersøgelser har vist, at der oftest er tale om for lidt gain, påpeger denne undersøgelse dog, at der i 

enkelte tilfælde godt kan være behov for, at sætte et høreapparats gain ned. For de flestes tilfælde 

kan dette skyldes deres øregangs volumen, idet der vil blive produceret større lydtryk, jo mindre 

øregangens størrelse er. Da beregningerne for et høreapparats target er baseret ud fra simuleringer i 
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en coupler, stemmer dette derfor overens med, at man ikke bare kan overføre simuleringer fra en 

coupler til menneskets øre. Dette giver derfor anledning til, at man ikke bør antage, at høreapparater 

altid leverer det gain, som target angiver, og at man med fordel kan benytte sig af REIG-målingers 

resultater. På denne måde kan man nemt vurdere, om et høreapparat eventuelt leverer for meget 

gain, fordi dette i værste tilfælde kan føre til, at patienten får pådraget et større høretab. 

Overforstærkede høreapparater kan desuden medføre smerte og anden form for ubehag. Dette er et 

faktum, man bør være særlig opmærksom på hos patienter med små øregangskaviteter. Herved kan 

man undgå, at patienten føler ubehag, og dermed undlader at bruge de høreapparater, som egentlig 

skulle afhjælpe vedkommendes hørehandicap. 

 

4.1.3 Generaliserbarhed 

Det er vigtigt at understrege, at denne undersøgelses resultater ikke kan betegnes som 

generaliserbare. Først og fremmest, er antallet af forsøgspersoner betydelig, idet der i dette tilfælde 

kun deltog 10 personer. Derfor kan resultaterne heraf ikke konkluderes for værende definitive. 

Dernæst skal det nævnes, at der for inkluderingen af forsøgspersoner for denne undersøgelse ikke 

blev benyttet en randomiseret udvælgsesmetode, hvilket også fremhæver, at resultaterne ikke er 

generaliserbare. Da der således er tale om et non-randomiseret, non-eksperimentel undersøgelse, 

med en meget lille population, kan man derfor konkludere, resultaterne af disse grunde ikke kan 

overføres til en hvilken som helst persons høremæssige situation. Al den stund denne undersøgelses 

formål var at undersøge, om en række forsøgspersoners REIG-kurver kunne bekræfte, at en 

høreapparatstilpasning lever op til den estimerede target, kan det hermed siges, at formålet med en 

sådan undersøgelse var, at give audiologiske fagpersoner indsigt i, hvor meget en høreapparats 

tilpasning kan afvige fra den valgte target. Man kan altså ikke altid forvente, at høreapparatet kun 

leverer det gain, target angiver. Dette giver anledning til hvorvidt grundlæggende fysiologiske 

forskelligheder og høreapparaters måder at arbejde på, er af afgørende betydning for den enkeltes 

tilfredshed. Selvom der i dette tilfælde ikke er tale om generaliserbare resultater, giver dette dog et 

fingerpeg om, at man som audiolog bør være opmærksom på nogle faktorer, som kan have 

betydning for den hørehæmmedes velbefindende. 
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4.1.4 Forslag til videre forskning 

I nærværende undersøgelse ses en række mangler og fejl, som har betydning for dennes 

generaliserbarhed. Man kunne derfor gentage samme undersøgelse, med en større population, og 

samtidigt undersøge andre faktorer, som også kan have indflydelse på de endelige resultater. Der 

blev i denne undersøgelse kun vurderet REIG-kurvers sammenfald med targets ud fra en cross-

sectional dataindsamling; data blev altså kun indsamlet på én session, og ved kun én måling. Idet 

faktorer som reproducerbarhed og dermed også nøjagtighed er altafgørende for REIG-målinger, 

kunne det derfor være interessant med et større studie, hvor også disse blev undersøgt. Ligeledes 

kunne man gennem en randomiseret udvælgsesmetode få en population, der kan danne et mere 

generaliseret billede. For at få så stærke resultater som muligt, vil et kvantitativt eksperimentelt 

studie være oplagt, så man kan inkludere mere avancerede statistiske beregninger omkring REIG-

målingers nøjagtighed og dets sammenfald med estimerede target-kurver.  

For at undersøge hvorvidt høreapparatsbrugerne ønsker en initial tilpasning eller rejusteret 

høreapparat baseret på deres REIG-kurver, kunne man eksempelvis udvide det kvantitativt 

eksperimentelle studie med en between-group undersøgelse. Man kan således undersøge hvilke 

høremæssige forskelle der ses hos brugerne, når de benytter sig af høreapparater med henholdsvis 

tilpasning med REIG og initial tilpasning. 
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Bilag 1 

Dokumentation for de anvendte apparaturer i forbindelse med den empiriske del i dette projekt. 

Heine Mini 2000 Otoskop:  Zodiac 901 fra GN Danavox: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Det håndholdte tympanometer Titan, fra Interacoustics.  
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Bilag 2 

 

Dokumentation for de anvendte Agil Pro høreapparater, fra Oticon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Den anvendte 6 mm tip. 
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Bilag 3 

 

Target-kurver for gain for program 1 i Oticon Agil Pro. Program 1 er tilpasset med Voice Aligned 

Compression (VAC), som er Oticons eget forstærkningsrationale. 

VAC target-kurve for højre høreapparat. 

 

 

VAC target-kurve for venstre høreapparat. 

  

Frekvens dB SPL 

250 Hz 0 

375 Hz 0 

500 Hz 0 

750 Hz 1 

1000 Hz 1 

1500 Hz 3 

2000 Hz 5 

3000 Hz 7 

4000 Hz 5 

6000 Hz 5 

Frekvens dB SPL 

250 Hz 0 

375 Hz 0 

500 Hz 0 

750 Hz 1 

1000 Hz 1 

1500 Hz 3 

2000 Hz 4 

3000 Hz 5 

4000 Hz 4 

6000 Hz 7 
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Bilag 4 

 

Target-kurver for gain for program 2 i Oticon Agil Pro. Program 2 er tilpasset med NAL-NL1. 

 

NAL-NL1 target-kurve for højre høreapparat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NAL-NL1 target-kurve for venstre 

høreapparat. 

 

 

 

 

 

 

 

Frekvens dB SPL 

250 Hz 0 

375 Hz 0 

500 Hz 0 

750 Hz 1 

1000 Hz 1 

1500 Hz 3 

2000 Hz 5 

3000 Hz 7 

4000 Hz 5 

6000 Hz 5 

Frekvens dB SPL 

250 Hz 0 

375 Hz 0 

500 Hz 0 

750 Hz 1 

1000 Hz 1 

1500 Hz 3 

2000 Hz 4 

3000 Hz 5 

4000 Hz 4 

6000 Hz 7 
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Bilag 5 

 

Nærmere billede af forsøgsopstillingen. 
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Bilag 6 

 

Eksempler på kalibreringskurverved REIG-måling for højre og venstre side – kurven skal ligge 

inden for den grå zone. 
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Bilag 7 
 

Billede af placering af proben i øregangen, med høreapparat. 
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Bilag 8 

 

Eksempler på REIG-kurver for VAC og NAL-NL1; her fra forsøgsperson 5. 

 

REIG-kurver målt på højre øre, for 

rationalerne VAC og NAL-NL1. Den gule 

kurve viser således REIG-kurven målt for 

VAC, og den lilla kurve viser REIG-kurven 

målt for NAL-NL1. 

 

 

 

 

 

 

REIG-kurver for venstre øre. Den gule kurve 

viser REIG-kurven målt for VAC, og den 

pink farvede kurve viser REIG-kurven målt 

for NAL-NL1. 
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Bilag 9 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 1: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 5,2 3,4 

375 Hz 1,6 0,6 

500 Hz 5,3 0,3 

750 Hz 4,1 -1,6 

1000 Hz -1,8 0,8 

1500 Hz 1,5 0,8 

2000 Hz 2,7 7,6 

3000 Hz 6,6 2,1 

4000 Hz 5,5 4,2 

6000 Hz 24,7 8,4 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 10,4 2,0 

375 Hz 3,5 -0,3 

500 Hz 6,2 -0,8 

750 Hz 3,8 0,8 

1000 Hz 1,1 2,0 

1500 Hz 3,1 1,6 

2000 Hz 5,1 1,3 

3000 Hz 3,1 -1,5 

4000 Hz 5,5 -2,9 

6000 Hz 21,9 7,1 
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Bilag 10 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 2: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 10,8 4,7 

375 Hz 6,4 5,7 

500 Hz 5,6 1,0 

750 Hz 2,0 0,4 

1000 Hz 5,4 2,1 

1500 Hz 6,1 4,1 

2000 Hz 6,1 0,2 

3000 Hz 11,6 10,9 

4000 Hz 10,1 9,2 

6000 Hz 19,3 12,5 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz  6,8  6,5 

375 Hz 3,8 4,7 

500 Hz 3,8 1,8 

750 Hz 0,8 1,5 

1000 Hz 3,2 3,2 

1500 Hz 2,0 2,2 

2000 Hz 4,3 0,8 

3000 Hz 9,7 8,3 

4000 Hz 7,5 7,8 

6000 Hz 16,5 11,6 
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Bilag 11 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 3: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 7,4 7,9 

375 Hz 5,6 3,3 

500 Hz 5,1 2,0 

750 Hz 0,9 0,9 

1000 Hz 4,0 2,2 

1500 Hz 1,8 1,5 

2000 Hz 0,7 0,5 

3000 Hz 2,8 3,2 

4000 Hz 6,6 0,3 

6000 Hz 22,6 9,6 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 7,8 6,1 

375 Hz 4,7 5,5 

500 Hz 5,4 2,5 

750 Hz 0,8 1,1 

1000 Hz 5,3 1,5 

1500 Hz 0,8 1,3 

2000 Hz 0,7 0,4 

3000 Hz 1,1 1,7 

4000 Hz 5,5 0,0 

6000 Hz 20,1 10,3 
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Bilag 12 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 4: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 5,7 4,7 

375 Hz -1,6 5,1 

500 Hz 6,3 2,4 

750 Hz 1,1 0,2 

1000 Hz 2,3 1,2 

1500 Hz 6,0 4,8 

2000 Hz 8,2 10,8 

3000 Hz 12,7 14,3 

4000 Hz 9,3 9,3 

6000 Hz 17,1 9,4 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 1,3 5,9 

375 Hz -1,1 1,6 

500 Hz 7,1 1,6 

750 Hz 0,9 0,4 

1000 Hz 0,6 2,1 

1500 Hz 3,8 5,1 

2000 Hz 10,0 7,9 

3000 Hz 10,3 12,4 

4000 Hz 8,6 8,8 

6000 Hz 20,1 6,8 
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Bilag 13 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 5: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 12,0 5,4 

375 Hz 7,6 4,7 

500 Hz 2,0 2,6 

750 Hz 3,9 0,6 

1000 Hz 2,1 0,9 

1500 Hz 5,3 2,4 

2000 Hz 8,8 0,9 

3000 Hz 5,3 4,7 

4000 Hz 1,8 1,4 

6000 Hz 26,6 7,1 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 2,7 3,2 

375 Hz 1,1 2,3 

500 Hz 1,1 1,3 

750 Hz 1,0 -0,3 

1000 Hz 0,9 0,5 

1500 Hz 1,4 0,6 

2000 Hz 6,2 -1,5 

3000 Hz 6,8 0,7 

4000 Hz -0,8 -0,9 

6000 Hz 24,2 7,1 

 

  



Abitajiny Balakrishnan 
Specialeafhandling, September 2013 

 97 

Bilag 14 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 6: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 1,1 6,2 

375 Hz 1,7 4,9 

500 Hz 5,5 2,7 

750 Hz -3,8 0,9 

1000 Hz 2,5 1,7 

1500 Hz 1,3 2,5 

2000 Hz 9,3 4,3 

3000 Hz 5,9 10,3 

4000 Hz 10,5 7,0 

6000 Hz 27,9 17,1 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 7,2 9,0 

375 Hz 1,9 3,4 

500 Hz 3,1 1,8 

750 Hz -1,2 0,6 

1000 Hz 2,9 1,4 

1500 Hz 0,6 1,3 

2000 Hz 5,0 2,0 

3000 Hz 4,6 8,2 

4000 Hz 7,0 4,9 

6000 Hz 27,0 17,0 
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Bilag 15 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 7: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 2,8 -0,3 

375 Hz 0,9 0,9 

500 Hz 3,3 0,1 

750 Hz 0,3 0,5 

1000 Hz 0,4 1,0 

1500 Hz 3,4 2,4 

2000 Hz 7,5 -1,0 

3000 Hz 3,9 0,2 

4000 Hz 8,4 -0,6 

6000 Hz 22,3 15,4 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 2,8 1,0 

375 Hz 6,5 1,0 

500 Hz 5,0 0,4 

750 Hz 2,0 0,1 

1000 Hz 1,6 1,0 

1500 Hz 6,0 4,0 

2000 Hz 9,9 0,5 

3000 Hz 8,4 2,4 

4000 Hz 11,5 1,4 

6000 Hz 23,3 13,7 
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Bilag 16 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 8: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 9,5 3,3 

375 Hz 5,1 2,0 

500 Hz 5,7 2,3 

750 Hz 0,3 0,5 

1000 Hz 3,5 1,0 

1500 Hz 3,9 1,9 

2000 Hz 2,9 3,4 

3000 Hz 7,3 3,0 

4000 Hz 9,6 3,3 

6000 Hz 22,2 24,2 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 8,5 7,2 

375 Hz 1,4 6,6 

500 Hz 3,7 2,5 

750 Hz 0,7 1,8 

1000 Hz 3,5 2,4 

1500 Hz 3,3 2,2 

2000 Hz -4,0 2,1 

3000 Hz 4,5 1,6 

4000 Hz 7,8 2,9 

6000 Hz 19,8 25,7 
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Bilag 17 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 9: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 6,2 3,6 

375 Hz 6,2 3,8 

500 Hz 1,4 1,6 

750 Hz 2,0 0,0 

1000 Hz 4,3 0,2 

1500 Hz 3,9 1,2 

2000 Hz 2,5 4,7 

3000 Hz 9,7 4,9 

4000 Hz 7,4 2,6 

6000 Hz 15,8 7,6 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 3,7 2,4 

375 Hz 3,8 1,4 

500 Hz -1,7 0,4 

750 Hz 2,1 0,0 

1000 Hz 3,7 0,1 

1500 Hz 5,0 0,7 

2000 Hz 1,7 4,1 

3000 Hz 6,6 2,5 

4000 Hz 5,1 1,5 

6000 Hz 15,4 9,8 
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Bilag 18 

 

Aflæste REIG-værdier for forsøgsperson 10: 

 

Frekvens REIG – VAC, Højre [dB] REIG – VAC, Venstre [dB] 

250 Hz 6,8 2,1 

375 Hz 5,8 1,1 

500 Hz 6,5 0,7 

750 Hz 1,0 -0,4 

1000 Hz 3,3 0,5 

1500 Hz 7,3 1,3 

2000 Hz 9,8 2,7 

3000 Hz 12,6 7,5 

4000 Hz 15,4 2,8 

6000 Hz 18,2 10,0 

 

 

Frekvens REIG – NAL-NL1, Højre [dB] REIG – NAL-NL1, Venstre [dB] 

250 Hz 4,9 1,5 

375 Hz 6,3 1,3 

500 Hz 6,8 0,5 

750 Hz -0,1 -0,4 

1000 Hz 2,4 0,6 

1500 Hz 4,8 1,2 

2000 Hz 9,3 1,2 

3000 Hz 10,5 4,6 

4000 Hz 12,9 1,0 

6000 Hz 18,4 8,8 

 

 

 


