










1 

1. Indledning

Efter indførelsen af den neonatale hørescreening i 2004 bliver børn med nedsat hørelse fundet 

tidligere end før (4). Det betyder at de Audiologiske Klinikker i Danmark nu står ovenfor nogle nye 

udfordringer, i forhold til diagnosticering, behandling og verificering. Dette gælder primært i 

aldersgruppen 0-3 år, hvor barnet i ingen eller mindre grad kan medvirke til subjektiv måling af 

høretærskel, samt kun give meget lille feedback i forhold til vurdering af høreapparatets 

indstillinger. At kunne verificere høreapparatets indstillinger, er afgørende for at optimere 

høreapparatbehandlingen.  

En af de udfordringer man møder er de fysiske forskelle mellem øregangen hos et barn og hos 

voksne. Da børns øregange er mindre end voksnes, vil de akustiske forhold også være anderledes. 

Det er vigtigt at man tager hensyn til dette under behandlingen, fordi lydtrykniveauet vil være større 

ved en mindre øregang, og derfor kan man ikke være helt sikker på hvor forstærket lyden er. Man 

kan verificere høreapparatbehandlingen ved at måle Real-Ear-To-Coupler-Difference (RECD), 

hvilket betyder at man måler forskellen mellem barnets faktiske øregang, og en 2-cc coupler, som 

nærmere svarer til de akustiske forhold i en voksen øregang. Derved kan man mere præcist give 

barnet den forstærkning der ønskes. RECD bliver brugt som en fast procedure under tilpasning, og 

til verificering af de elektroakustiske indstillinger i høreapparatet rundt omkring i verden, men i 

Danmark bruger man ikke denne måling i samme omfang.  

En anden udfordring, er at man kun får lille eller ingen verbal tilbagemelding fra små børn når man 

tilpasser høreapparater, derfor er det vigtigt at man bruger andre måder for at sikre den korrekte 

forstærkning. Dette kan gøres ved elektrofysiologiske målinger, observations audiometri med 

forskellige lydkilder, VRA eller legeaudiometri i frit felt. Man kan også bruge forskellige 

spørgeskemaer for at kortlægge effekten af høreapparaterne (9). 

Andre steder i verden findes der nationale protokoller, der præcist beskriver hvordan børn (0-18 år) 

skal diagnosticeres og behandles. Det vil sige at der findes fælles retningslinjer for dem som 
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arbejder med børn med nedsat hørelse, således at et barn med nedsat hørelse bosat i én del af et 

land, skal kunne få præcis den samme behandling som et barn bosat i en anden del af landet. Jeg 

mener at en national protokol i Danmark vil kunne kvalitetssikre arbejdet med børn, sådan at alle vil 

få bedst mulig behandling uanset by og kommune. 

  

1.1 Baggrund for valg af problemformulering 

Valg af problemformulering er foretaget på baggrund af en stor interesse for børneaudiologi, og 

fordi jeg har et personligt indblik i emnet da jeg arbejder med at diagnosticere og behandle børn i 

aldersgruppen 0-3 år. For det første ønsker jeg at udforme en national protokol for verificering i 

Danmark. Derudover mener jeg, at det vil være relevant at undersøge hvordan man verificerer ved 

de forskellige offentlige audiologiske klinikker, per dags dato. På forhånd er mit indtryk, at der ikke 

bliver udført meget verificering ved klinikkerne. Derfor ønsker jeg at finde ud af hvilke 

udfordringer klinikkerne står ovenfor: Er det tekniske udfordringer, for lidt erfaring, for lidt viden, 

ressourcemangel eller andet?  

 

1.2 Problemformulering 

Jeg har derfor valgt følgende problemformulering: 

Hvordan bør en national protokol for verificering af høreapparat hos børn (0-3 år) i Danmark se 

ud? Hvilke udfordringer står vi ovenfor i forhold til at indføre en sådan protokol? 

 

1.3 Disposition af opgaven  

Opgaven er disponeret sådan at jeg i teori-delen starter med at beskrive behov og vigtigheden af 

verificering i den valgte aldersgruppe. Under metode vil jeg beskrive valg af metode, valg af 

informanter, procedure, samt indhentning af empirisk data. Metode-delen omhandler desuden 

udformning af spørgeskema, samt redegørelse for hvordan spørgeskemaerne bliver analyseret. 
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Resultatet fra litteraturstudiet vil blive præsenteret under 4. ”Dataindsamling fra litteraturstudiet”, 

hvor jeg beskriver generel teori omkring forskellige verifikationsmetoder, jeg vil udelukkende 

komme ind på de verifikationsmetoder, der er relevante for opgaven. Jeg vil også komme nærmere 

ind på flere forskellige nationale protokoller, hvor jeg beskriver hvordan verificeringen gøres i de 

forskellige lande. Dernæst kommer resultat fra de udsendte spørgeskemaer, under 

5.”Dataindsamling fra spørgeskema”.  

Diskussionsdelen indeholder en diskussion af resultaterne fra litteraturstudiet og spørgeskemaerne, i 

tillæg til at jeg vil vurdere hvad der skal til for at få indført en sådan protokol i Danmark, samt 

hvilke udfordringer man vil stå ovenfor. Til sidst kommer en konklusion, hvor jeg på baggrund af 

teori, andre nationale protokoller og indsamlet data, vil udforme en national protokol for 

verificering af høreapparat hos børn fra 0 til 3 år. 

 

1.4 Begrebsafklaring 

I det følgende vil jeg forklare nogle vigtige begreber, som indgår i problemformuleringen. 

1.4.1 National Protokol 

En protokol refererer til nedskrevne regler, der beskriver hvordan to eller flere parter skal opføre sig 

i forhold til hinanden (1). En national protokol betyder dermed at disse regler gælder for en hel 

nation, i denne opgave vil jeg lave en national protokol for høreapparatstilpasning i Danmark.  

1.4.2 Verifikation 

Verificering kommer fra det latinske ord ”verus”, der betyder ”sand”. Verifikation er en bekræftelse 

på noget specifikt. Det kan for eksempel være at måle om noget giver et forventet resultat (2). I 

opgaven betyder det at verificere, at kunne måle om høreapparattilpasningen giver barnet den 

forstærkning vi forventer. Denne verificering kan udføres på forskellige måder, både med og uden 

medvirkning fra barnet. Flere af disse metoder kommer jeg ind på i afsnit 4.”Dataindsamling fra 

Litteraturstudiet: Verifikationsmetoder”.  
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1.4.3 Brug af ordet udfordring 

En udfordring er en opgave der stiller krav til dig, noget der kræver kamp, en større indsats eller 

hårdt arbejde (3). I denne opgave bliver ordet udfordring brugt om forhindringer som 

audiologiassistenten eller andre der arbejder med børn møder i arbejdet med at verificere 

høreapparattilpasningen. Det kan være problemer med udstyr, mangel på support, mangel på 

erfaring eller andet.  

 

1.5 Valg af aldersgruppen 0-3 år 

Når et barn bliver født med en hørenedsættelse, er en tidlig start med høreapparatbehandling 

afgørende for at hun/han vil lære talesprog med størst mulig færdighed. Målet er altid at et barn med 

en grad af hørenedsættelse, får fuldt udbytte af den auditive stimulation, så de kan udvikle 

aldersvarende talesprog og bliver socialt integreret. Ved fødslen har det normalthørende barn et 

fuldt udviklet og funktionsdygtigt auditivt system, og i den 20. uge før fødslen er det indre øre 

udviklet og modtager lyd. Dermed har et barn med nedsat hørelse allerede ”mistet” en vigtig 

periode med auditiv stimulering, inden det er født (Cole E.B and Flexer C, 2007). 

1.5.1 Hjernens neurale plasticitet og auditiv degenerering 

Tidlig diagnosticering er vigtig, fordi det gør det muligt at få adgang til vigtige auditive 

hjernecentre på de tidspunkter, hvor barnets neurale plasticitet er størst og hvor hjernen stadig har 

potentiale til at udvikle sig. Det kræver auditiv stimulation, for at bedst mulig kunne udvikle de 

auditive nervebaner (Flexer, C. 2013).  

Anu Sharma et. al studie fra 2005 viser at den sensitive periode, det vil sige den periode hvor det 

centrale auditive system er maksimalt plastisk, er frem til barnet er ca. 3,5 år. I litteraturen findes 

flere teorier, men kort fortalt er neural plasticitet hjernens evne til at vokse, udvikle sig, forme og 

ændre sin struktur som et resultat af ydre stimuli. Dette er vigtigt da hørelsen er den afgørende sans, 

når det drejer sig om indlæring af det talte sprog og læsning (Sharma, A., Dorman, M.F. and Kral, 

A., 2005). 

Problemet med en hørenedsættelse er, at den forhindrer lyde i at nå det auditive center, mens 

hjernen stadig har potentiale til at udvikle sig, og dermed forhindrer væksten i de auditive neurale 
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forbindelser i hjernen. De primære og sekundære auditive områder i hjernen er mest aktive, når 

børn lytter og læser, og alt hvad vi kan gøre for at få adgang til og ”programmere” disse auditive 

centre med akustisk stimuli, vil udvide børns muligheder for at lære det talte sprog.  

Hvis hjernen ikke hører lyd, vil den reorganisere sig for bedre udnyttelse af andre store sanser. Det 

vil primært være synet der overtager de visuelle centre i hjernen, da konkurrencen fra de visuelle 

centre vil dominere over de auditive centre. Denne proces kan betegnes som reorganisering på tværs 

af sanserne, og den reducerer den auditive neurale kapacitet. Det er derfor vigtigt med tidlig auditiv 

stimulering (høreapparat) for at fremme de auditive færdigheder, inden hjernen begynder at 

reorganisere sig (Cole E.B and Flexer C, 2007). 

Da barnets neurale plasticitet er størst frem til 3,5 år, samt at det er i denne periode der opleves 

størst udfordringer med henblik på at måle sikre høretærskler, har jeg valgt at fokusere på 

aldersgruppen 0-3 år i denne opgave.  
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2. Teori: Verifikation 

Teori vil blive brugt til at beskrive vigtigheden af at verificere høreapparatets indstillinger på børn 

i denne aldersgruppe, både på grund af akustiske forhold i øregangen og sprogtilegnelse.  

 

2.1 Behov for verificering 

Der er flere årsager til at høreapparatets ydeevne bør verificeres, og dette gælder især for 

aldersgruppen 0-3 år. Jeg vil i det følgende beskrive nogle faktorer, som jeg mener, er relevante i 

forhold til behovet for verificering.  

2.1.1 Akustiske forhold i øregangen 

 

Figur 1: Anatomisk billede af ydre øre, mellemøre og det indre øre (s. 38 Gelfand S.A., 2001). 

Øregangen (external auditory meatus) er hos voksne gennemsnitlig 25 mm lang, har den mindste 

diameter ca. 6 mm lateralt for trommehinden, og har en s-formet udformning. Ved fødslen er 

øregangen gennemsnitlig 20 mm lang, og vokser i længden indtil omkring seks års alderen (Gelfand 

S.A., 2001). 
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Sammen med det ydre øre, er øregangen hovedfunktion at opfange og lede lydbølger ind til 

trommehinden (Katz J., 2002). De lydbølger som når trommehinden, bliver påvirket af de akustiske 

forhold i øregangen. Øregangen fungerer som en kvart-bølgelængde resonator, fordi den optræder 

som et rør med en åben og en lukket ende (trommehinden). Dette skyldes at når luftpartikler 

bevæger sig i et rør, som har en åben og en lukket ende, vil partiklernes forskydning være mindst 

ved den lukkede ende, hvor lydtrykket er størst. Hvis dette sker i et rør med forskellige størrelser vil 

man se at der i et kortere rør er et højere lydtryk end i et længere rør, og at det samme rør 

frembringer et højere lydtryk, når den ene ende er lukket.  

Lyden som kommer ind i øregangen, vil naturligt blive forstærket, hvis den har en frekvens i 

nærheden af eller tilsvarende resonansfrekvensen (se figur 2). Dette resulterer i en stigning i 

lydtrykniveauet når lyden rammer trommehinden. Effekten af øregangsresonansen kan være så 

meget som en øgning 15-20 dB (decibel)
1
 i frekvensområdet 2 til 7 kHz, afhængig af øregangens 

størrelse, i tillæg har øregangen et resonansområde omkring 800 Hz. Lyden som når trommehinden 

bliver ligeledes påvirket af lydkildernes retning i forhold til hovedet, hvilket kaldes ”head-related 

transfer funktion” (HRTF), og er vigtig i forhold til lokalisation af en lydkilde (Gelfand S.A., 2001).  

 

 

Figur 2:Biledet viser effekten af øregangsresonansen som øgning i dB SPL som funktion af frekvens (s. 96 Dillion H., 

2001). 

                                                           
1
 Decibel = Enhed for lydintensitet baseret på en logaritmisk skala, hvor hver dobling af lydtrykket giver en øgning på 6 

decibel (Stach B.A., 2003). 
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Mens øregangsresonansen i en gennemsnitlig voksen øregang indtræffer ved 2,7 kHz, vil den hos 

børn være højere, omkring 6 til 7,2 kHz. Det er fordi et barn har en kortere øregang og en mindre 

udformning af det ydre øre. Da vi ikke kender længden på barnets øregang, og derfor ikke 

øregangsresonansen, kender vi ikke det faktiske lydtrykniveau ved trommehinden (Northern J.L and 

Downs M.P., 2002). 

2.1.2 Forskel fra coupler til øregang 

Høreapparatets elektroakustiske specifikationer er angivet i dB målt i en 2-cc coupler, det vil sige at 

specifikationerne ændres væsentlig i forhold til en 2-cc coupler
2
, når en øreprop bliver placeret i en 

øregang som allerede har en volumen mindre en 2-cc. Faktisk er det sådan, at hver gang volumen af 

et hulrum halveres, øges lydtrykniveauet med 6 dB.  Et barn med en meget lille øregangsvolumen 

på 0,5-cc eller mindre vil derfor modtage 12-15 dB mere i forstærkning end det der fremgår af 

høreapparatets tekniske datablade, hvilket kan føre til kraftig overforstærkning. Derfor bør hver 

eneste høreapparatstilpasning på børn konsekvent inkludere sonde-mikrofon måling i øregangen for 

at kontrollere det faktiske lydtrykniveau ved trommehinden (Northern J.L and Downs M.P., 2002). 

 

Figur 3: Billedet viser forskellige coupler typer, den øverste en HA2 2-cc coupler som stort set bruges til dette formål 

(s.83 Dillion, H., 2012). 

                                                           
2
 2-cc coupler = En enhed som er designet til at kopiere volumen af en øregang hvor et høreapparat eller en øreprop er 

placeret. 2-cc = 2 kubikcentimeter (Stach B.A., 2003).  
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2.1.3 Kalibrering af ER-38/TDH-39 (Insert/hovedtelefoner) 

Høretærskler bliver målt ved at stimuli genereres via en højttaler, TDH-39 (herefter kaldt 

hovedtelefoner), eller med ER-38 (herefter kaldt insert). Ved brug af insert kan man anvende en 

standard insert probe, eller man kan bruge barnets egen øreprop (hvis barnet bruger høreapparater). 

Til trods for at transduceren der bliver brugt er kaliberet til en gennemsnitlig voksen øregang med 

tærskel på 0 dB HL
3
, vil det ikke passe for et spædbarn med normal hørelse.  Et spædbarn vil have 

en øregangsresonans på nærmere 6 kHz end de omkring 3 kHz, som er normalt for voksne (se afsnit 

2.1.1). Hvis stimuli præsenteres via en højtaler eller hovedtelefoner, vil barnets øregangsresonans 

give en højere tærskel omkring 6 kHz end den reelle, og end dårligere tærskel end den reelle ved 3 

kHz. 

Et spædbarn vil have mindre resterende øregangsvolumen (volumen fra tip på insert til 

trommehinden) end voksne. Hvis stimuli bliver præsenteret via insert, vil der blive præsenteret 

højere lydtrykniveau i barnets øre ved alle frekvenser, og barnet vil derfor få målt en bedre hørelse 

end det barnet faktisk har.  

Større transducer typer som ikke okkluderer (lukker til) øregangen (højtaler, hovedtelefon) har 

lavere akustisk impedans
4
, så den faktor som påvirker lydtrykniveauet ved trommehinden er 

længden af øregangen. Mindre transducer typer som fylder øregangen (insert) har en høj akustisk 

impedans, så den faktor som påvirker lydtrykniveauet ved trommehinden er volumen af den 

resterende øregang. Begge disse faktorer er meget mindre hos børn end hos voksne.  

Den bedste metode til at bestemme tærskel i øregangen er at bruge individuel RECD (Real-Ear-to-

Coupler-Difference). Det gør man ved at konvertere tærskler målt i dB HL med insert, til dB SPL
5
 i 

en 2-cc coupler ved at tilføje RETSPL
6
. Coupler SPL bliver så konverteret til real-ear SPL ved at 

tilføje individuelle målte RECD værdier (Dillion H., 2012). 

 

 

                                                           
3
 dB HL = dB hearing level, høretærskel, bruges som markering i et audiogram, og henviser til et audiometerisk nul 

(Stach B,A., 2003). 
4
 Akustisk impedanse = er den totale modstand mod strømmen af lydenergi gennem mellemøret (Gelfand, S.A. 2001). 

5
 dB SPL = decibel Sound Pressure Level (Stach B, A., 2003). 

6
 RETSPL = Standardværdier til konvertering fra dB HL (Hearing Level) til dB SPL (Sound Pressure Level) (Stach 

B,A., 2003) 
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2.1.4 Tilstand i mellemøret 

Nogle gange vil det være nødvendigt at tilpasse høreapparater på et barn med et dræn, som er et lille 

rør der indsættes i trommehinden for at udligne lufttrykket i mellemøret, eller med en 

trommehindeperforation (hul i trommehinden). En ”åbning” i trommehinden vil påvirke 

høreapparatets forstærkning, og derfor dets ydeevne; når lavfrekvent lyd når begge sider af 

trommehinden, vil sensitiviteten til trommehinden for lavfrekvente lyde falde, selvom 

lydtrykniveauet i øregangen er den samme som hvis det var en intakt trommehinde. Det betyder at 

input til cochlea mindskes ved lavfrekvente lyde, effekten af dette er størst omkring 500 Hz. RECD-

værdien for frekvenser under 1 kHz formindskes med ca. 10 dB, og høreapparatet må derfor give 

mere forstærkning for at kunne opnå det samme lydtrykniveau, men dette gøres kun ”automatisk”, 

hvis der måles individuelle RECD.   

Otitis media
7
 med effusion (væske) gør at RECD øges med nogle dB på grund af øget stivhed af 

trommehinden og væske bagved trommehinden, det indebærer at den effektive volumen i 

mellemøre mindskes (Dillion, H., 2012). 

2.1.5 Udfordringer med øreprop 

Øreproppens form og størrelse har en stor indflydelse på den lavfrekvente forstærkning i 

høreapparatet. Det samme gælder afstanden mellem enden af øreproppen til trommehinden, samt 

størrelse på en eventuel ventilation, som er en ”udluftning” i øreproppen der tillader passage af luft 

og lyd til øregangen. Øreproppen er vigtig i forhold til at den sørger for at høreapparatet sidder 

rigtig placeret på patientens ydre øre, mens den leder lyd ind gennem øregangen, samt at den har 

som mål at forhindre akustisk feedback. Akustisk feedback er lyd, der produceres når 

forstærkningen går i ”selvsving”. Det vil sige at lyd der kommer ud af højtaleren bliver opfanget af 

mikrofonen, og lyden bliver re-forstærket, hvilket typisk opleves som en ”hyletone” når man for 

eksempel holder hånden foran ørene, eller holder et høreapparat i en lukket hånd.  

Selv små variationer i øreproppens udformning vil ændre på de elektroakustiske parametre i 

høreapparatet, og derfor er det vigtigt, at høreapparatet kontrolleres med den øreprop der faktisk 

bliver brugt, og at høreapparatet bliver kontrolleret hver gang patienten får en ny øreprop. Dette vil 

dog kræve nogle ekstra besøg ved klinikken, især hos børn hvor øregangen vokser og ændrer sig 

                                                           
7
 Otitis media (OM) = betændelse i mellemøre, hovedsagelig som følge af en dysfunktion af det eustatiske rør (Stach 

B,A., 2003).  
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enormt de første leveår. Det betyder at øreproppen skal evalueres hyppigt i forhold til de akustiske 

ændringer der sker i øregangen. De første år bør dette gøres hver femte til sjette måned, og når 

barnet er omkring fem år bør det gøres årligt (Cole E. B. and Flexer C., 2007). 

2.1.6 Sprogudvikling  

En hørenedsættelse kan beskrives som et usynligt akustisk filter, som forvrænger eller hindrer 

udefrakommende lyde, især lyde fra afstand. Den negative effekt kan være tydelig, men 

hørenedsættelsen i sig selv kan være usynlig, og kan let blive overset eller undervurderet. Hvis 

information går upræcist, ufuldstændigt eller inkonsekvent videre til hjernen, vil barnet få en masse 

ukorrekte og ufuldstændige information at bearbejde, og det bliver derfor vanskelig at lære noget. 

Hjernen kan kun organisere sig på baggrund af den information som den modtager. Det vil sige at jo 

længere tid et barns hørevanskeligheder forbliver upåagtet og ubehandlet, jo mere ødelæggende og 

omfattende bliver konsekvenserne af en hørenedsættelses.  

Tidlig intervention er derfor afgørende, og forstærkningsteknologi må sørge for adgang for 

akustiske input til hjernen. Det må gøres ved at øge signal/støj-forholdet ved at påvirke 

omgivelserne, for eksempel ved at reducere baggrundsstøjen og øge talesignalet, samt at bruge 

teknologi til at forbedre hørelsen. At lytte betyder bevidst at have opmærksomheden rettet mod 

akustisk input, at høre er en betingelse for at kunne lære at lytte (Cole E.B. and Flexer C., 2007). 
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3. METODE 

I denne del vil jeg beskrive valg af metode, hvor målet er at komme frem til en tiltænkt national 

protokol for verificering af høreapparattilpasning på børn i Danmark, baseret på andre nationale 

protokoller for verificering, resultat fra litteraturstudiet og resultatet fra spørgeskemaerne. Forslag 

til en national protokol beskrives i afsnit 8. ”Konklusion”.  

3.1 Valg af metode 

Metode er et værktøj som bruges til at skaffe sig information på en systematisk undersøgende måde. 

Metoder hjælper os til at have et mere bevidst forhold til informationsindhentningsprocessen 

(Halvorsen, K., 2002). 

3.1.1 Kombination af kvalitativ metode og litteraturstudie 

Den valgte metode involverer en kombination af kvalitativ metode og litteraturstudie. De 

spørgeskemaer som jeg sender ud, repræsenterer den kvalitative del af opgaven, mens den 

resterende del er et litteraturstudie. Et litteraturstudie betyder at man gennemgår eksisterende 

litteratur, for eksempel rapporter, bøger, artikler og informationer via internet for at kunne 

indkredse og indsamle viden om et bestemt emne.  

I denne opgave anvender jeg en kvalitativ metode til at hente information fra alle audiologiske 

klinikker som behandler børn mellem 0 og 3 år i Danmark, i praksis foregår det ved hjælp af 

spørgeskemaer. Baggrunden for valg af metode er, at jeg ønsker at indhente så meget information 

som muligt fra de forskellige klinikker, hvorfor jeg har valgt at bruge et spørgeskema med åbne 

kvalitative spørgsmål. Jeg er på forhånd klar over at der laves begrænset med verificering ved de 

audiologiske klinikker. Derfor kombineres spørgeskemaet med et litteraturstudie, for at få et 

overblik over de verifikationsmetoder der kan bruges til børn i denne aldersgruppe, samt for at finde 

nationale protokoller for verificering fra andre dele af verden. 

Kombinerede metoder involverer både kvantitative og kvalitative forskningsmetoder, eller andre 

paradigme egenskaber. Hvilken præcis kombination der anses som hensigtsmæssig afhænger af 

problemstilling, situation og praktiske udfordringer. Som tidligere omtalt bruges et spørgeskema for 

at indhente information fra andre audiologiske klinikker, som er kvalitativ metode, den kombineres 

med et litteraturstudie for at indhente teori omkring verificering. Ved at kombinere 
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forskningsmetoder kan det indhentede data materiale behandles sideløbende (samtidigt), eller 

sekventielt (den ene del først, så den anden) for at løse en problemstilling (Johnson B. and 

Christensen L., 2011). Jeg vil behandle det empiriske data sekventielt, sådan at jeg først behandler 

resultatet fra spørgeskema, for derefter at behandle data fra litteraturstudiet.  

3.1.2 Kvalitativ metode (case study research) 

Ren kvalitativ forskning bygger på indsamling af kvalitative data, det vil sige ikke-numerisk data 

såsom ord og billeder. Metoden bruges til at beskrive hvad der er set lokalt, og sommetider for at 

komme med nye hypoteser eller teorier. Kvalitativ forskning bruges typisk, når man kun kender lidt 

om et emne eller fænomen, og man har et ønske om at lære eller opdage mere. 

Der findes flere specifikke typer af kvalitativ forskning. I denne opgave anvendes case study 

research, hvilket er en kvalitativ forskningsmetode, der er fokuseret på at opnå detaljeret og praktisk 

baseret viden om et konkret emne. En ”case” er defineret som et afgrænset system. I denne del af 

opgaven er emnet afgrænset, i det jeg skal danne mig et overblik over variationen i 

verifikationsmetoder af høreapparattilpasning hos børn mellem 0-3 år i Danmark. Et instrumentalt 

case studie, betyder at man har interesse i forståelsen af noget mere end den konkrete sag (Johnson 

B. and Christensen L., 2011).  

Casestudier anvendes først og fremmest inden for humaniora- og samfundsvidenskaberne, for 

eksempel ved undersøgelser af små lokalsamfund, virksomheder, ungdomsgrupper (8). I denne 

opgave er genstanden for undersøgelsen de audiologiske klinikker i Danmark.  

 

3.2 Dataindsamling 

3.2.1 Informanter 

For at finde informanter til mit speciale, som i dette tilfælde er audiologiske klinikker, vil jeg starte 

med at gå ind på audiologi.dk, hvor man kan finde en liste over alle de offentlige klinikker i 

Danmark. Derefter vil jeg sortere de steder fra hvor jeg er 100 % på, at der ikke behandles børn 

under 3 år, da disse steder ikke er relevante i forhold til min problemstilling. Spørgeskemaerne 

sendes så ud til ledende overlæge ved klinikkerne, og de vil derfor være mine informanter. Da jeg 
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på forhånd er klar over, at ikke alle vil svare på spørgeskemaet, er aftalen at min vejleder kontakter 

de som ikke har svaret inden tidsfristen, for at forsøge at få så mange svar som muligt. 

3.2.2 Spørgeskema 

Et spørgeskema er et instrument til selvstændig data-indsamling, som alle deltagere udfylder som et 

led i et forskningsprojekt. Forskere bruger et spørgeskema for at få oplysninger om tanker, følelser, 

holdninger, værdier, personlighed, og adfærdsmæssige intentioner hos forskningsdeltagerne. 

Begrebet spørgeskema er bredt, og kan både bruges til at samle kvalitative, kvantitative, og 

blandede data. Et spørgeskema er et alsidigt værktøj. Indhold og tilrettelæggelsen af skemaet vil 

svare til forskerens målsætninger for studiet (Johnson B. and Christensen L., 2011). 

Jeg vil starte med at udforme et spørgeskema, som skal sendes ud, da det er vigtigt at få sendt det så 

tidligt i processen som muligt, da jeg regner med at der vil gå lidt tid, inden jeg får svar fra 

klinikkerne. Jeg vil lave et spørgeskema med få, detaljerede spørgsmål (se bilag 2), hvor jeg kort 

forklarer hver verificeringsmetode. Dette vil jeg gøre, da jeg ved, at de forskellige informanter vil 

have forskellige forudsætninger for at svare på spørgeskemaet, og for at sikre mig at spørgsmålene 

ikke misforstås. For eksempel vil et spørgsmål være: Måler I RECD (Real-Ear-to-Coupler-

Difference)? Her forklarer jeg efterfølgende: Måleprocedure til at måle forskellen mellem 

lydtrykniveau (SPL) i trommehinden kontra i en 2cc coupler. Dette bruges til at kunne nøjagtigt 

verificere høreapparatet i en coupler.  

Alle spørgsmålene i spørgeskemaet vil være åbne, så spørgsmålene giver informanterne mulighed 

for at svare med deres egne ord. Det vil sige, at de ikke kun kan svare ja eller nej. Et spørgeskema 

baseret på åbne spørgsmål bliver typisk brugt ved kvalitativ forskning (Johnson B. and Christensen 

L., 2011). 

I tillæg til spørgeskemaet, er der skrevet et informationsbrev som sendes sammen med skemaet (se 

bilag 1). For at øge sandsynligheden for at få flest tilbagemeldinger vil jeg give dem muligheden for 

at svare mig per mail, ligesom jeg vedlægger spørgeskemaet en svar-kuvert. I informationsbrevet 

fremgår en retur-frist, som vil være ca. 4 uger efter at spørgeskemaerne er blevet sendt ud. Det gør 

jeg for at informanterne skal returnere spørgeskemaet så hurtigt som muligt. 
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3.2.3 Udfordringer 

Den første udfordring i forhold til indsamling af empirisk data, vil være udformningen af 

spørgeskemaet. Her er det vigtigt for mig at lave korte præcise, men detaljerede spørgsmål, 

samtidig med at de ikke skal være ledende. Det er vigtigt for mig ikke at give informanterne ”gode 

idéer”, således at de svarer ærligt og ikke skriver verifikationsmetoder på, der ikke bliver brugt.  

En anden udfordring i denne proces er selvfølgelig at få svar fra flest mulige af de audiologiske 

klinikker, fordi det vil være vigtigt at få svar fra så mange som muligt, for at få et troværdigt 

resultat. Det er også vigtigt for at jeg kan skaffe mig et overblik over hvad der foregår af 

verificering i hele Danmark.    

3.2.4 Litteraturstudiet   

Indsamling af litteratur vil fylde meget i denne opgave, da opgaven er en del af et litteraturstudie. I 

startfasen vil det meste af arbejdet handle om at finde relevant litteratur, som kan bruges i denne 

opgave, og gerne litteratur udgivet indenfor de seneste 10 år. Når det gælder artikler vil fleste blive 

hentet fra ”Journal of the American Academy of Audiology”, ”International journal of Audiology” 

og ”Ear and Hearing”. Artiklerne vil jeg hente via biblioteket på Syddansk Universitets 

hjemmesider. Når det gælder bøger, vil meget empirisk data blive hentet fra Harvey Dillions nyeste 

bog: Hearing Aid, second edition (2012).  

 

3.3 Analyse og tolkning 

Dette omhandler først og fremmest analyse og tolkning af dataindsamling fra spørgeskema. Valg af 

analyse-metode vælges på baggrund af informanter, problemformulering, og hvilke data der er 

indsamlet. Når alle spørgeskemaer er modtaget, vil jeg starte med at fjerne dem som har svaret 

”nej” på spørgsmål 1 (”Behandler I børn under 3 år?”). Derefter vil jeg bruge tid på at læse alle de 

resterende spørgeskema igennem for at få et overblik og for at få en idé om, hvad de gennemgående 

temaer er.  

Dernæst vil jeg gennemgå alt indkommet data ved at ”kode” det ind i forskellige kategorier og 

underkategorier. Det kan for eksempel være kategori: verificering, med underkategorien: real-ear to 

coupler difference (RECD). Dette vil jeg gøre for at informationen skal blive mere overskuelig, og 
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for at den nemmere skal kunne analyseres i næste led, hvor jeg skal sammenligne resultatet med 

data fra litteraturstudiet.  

For at give læseren et godt overblik over svarene fra spørgeskemaerne, og for at vise et mere 

overskueligt billede af de nævnte kategorier, vil data også blive præsenteret grafisk. For at kunne 

lave dette, vil jeg konvertere kvalitative data til kvantitative data. Dette gøres ved en form for 

optælling eller numerisk præsentation. Det kan for eksempel være; hvor mange klinikker bruger 

konsekvent spørgeskema som en del af verificeringen. Idéen er at give beviser for, hvor ofte 

kvalitative resultater forekommer (Johnson B. and Christensen L., 2011). 

Det analyserede data samt den grafiske fremstilling bliver præsenteret under dataindsamling fra 

spørgeskema.  

 

3.4 Validitet  

Reliabilitet og validitet er to vigtige elementer når vi skal analysere en test, undersøgelse eller 

fremgangsmåde. Det er vigtigt at bruge metoder med høj reliabilitet og validitet for at sikre accept 

af det resultat vi finder. Reliabilitet refererer til stabiliteten af et testresultat, det vil sige i hvilken 

grad resultatet er konsistent over tid. Validiteten siger noget om, om vi får et nøjagtig resultat af det 

vi faktisk har til hensigt at undersøge, og om resultatet er gyldigt og troværdigt.  

Begrebet validitet har traditionelt været knyttet til kvantitativ forskning, og nogle mener at validitet 

og reliabilitet ikke er relevant for kvalitativ forskning. Nogle videnskabelige undersøgelser er bedre 

end andre, og her bruges udtrykket validitet eller troværdighed, for at henvise til denne 

kvalitetsforskel. Når man i kvalitativ forskning snakker om validitet, er det normalt at bruge ord 

som gyldighed og troværdighed (Johnson B. and Christensen L., 2011). 

I denne opgave er det validiteten jeg ønsker at fokusere på, efter som stabilitet og reproducerbarhed 

ikke har lige så stor relevans for denne opgave, dette gælder både den kvalitative del med 

spørgeskemaer og i forhold til litteraturstudiet.  Det vil være vigtigt at fokusere på validiteten, altså 

om jeg får svar på det jeg faktisk ønsker at undersøge. Der er dermed tale om sandsynlighed, 

troværdighed og tillid til forskningsresultatet. Jeg skal derfor være opmærksom på nogle strategier, 

der er udviklet for at maksimere validiteten. 
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Et potentiel trussel mod validiteten er forsker (person) bias, der betyder at man indhenter resultater i 

overensstemmelse med, hvad man ønsker at finde. Altså at man finder det resultat, der passer bedst, 

i forhold til det resultat man som person ønsker.  Nøglestrategien som jeg vil bruge for at være 

opmærksom på denne bias er refleksivitet, der betyder at jeg ved hjælp af selv-refleksion, kritisk 

skal vurdere potentiel bias i denne opgave. På denne måde vil jeg blive mere selvbevidst, samt blive 

i stand til at overvåge og kontrollere potentiel bias. En anden strategi jeg vil bruge for at reducere 

bias er negative-case sampling. Det vil sige, at jeg vil søge efter eksempler, der afkræfter mine 

forventninger og generaliseringer. Ved brug af denne strategi vil det være vanskeligt at ignorere 

vigtige oplysninger, og man vil få et troværdigt resultat (Johnson B. and Christensen L., 2011). I 

diskussionen vil jeg, på baggrund af de nævnte strategier, vurdere resultatets troværdighed under 

afsnit 7.3. 

 

3.5 Forskningsetik  

”Etik er de principper og retningslinjer, der hjælper os at forsvare de ting de værdsætter” 

(Johnson, B and Christensen, L.2012:99)  

Gennemgang af forskningsetik er en nødvendig del af gennemførelsen af et hvert forskningsstudie. 

Da jeg i denne opgave ikke inkluderer nogle forsøgspersoner, men udelukkende informanter, 

betyder det at jeg ikke møder de største udfordringer når det gælder forskningsetik (Johnson B. and 

Christensen L., 2011). 

Men det vil derimod være aktuelt at se på etik i forhold til informanter og deres anonymitet. Da det 

kun dreier sig om få informanter, vil det være nemt at gennemskue, hvilken audiologisk klinik det 

enkelte spørgeskema kommer fra, og det vil derfor være oplagt at bruge lidt tid på at vurdere, 

hvordan de kan holdes anonyme gennem hele opgaven. Det er vigtig at være klar over, at formålet 

med spørgeskemaerne ikke er at hænge nogen ud, men at skabe et overblik. Derfor er det ikke 

relevant at vide, hvilken klinik der har udfyldt det enkelte spørgeskema.  
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4. Dataindsamling fra litteraturstudiet: 

Verifikationsmetoder 

I den første del af litteraturstudiet vil jeg præsentere forskellige måder at verificere høreapparatets 

ydeevne på. Dette omfatter både objektive og subjektive metoder at teste høreapparatets ydeevne 

på. Jeg vil kun beskæftige mig med de metoder, som vil være aktuelle for opgavens aldersgruppe. 

Jeg vil for hver metode grundigt vurdere hvorvidt netop denne metode kan bruges til at sikre 

optimal brug af høreapparatet.  

  

4.1 Real Ear Measurement (REM) 

Vi kan teste et høreapparats ydeevne ved at koble det til en coupler. En coupler er et lille hulrum 

som forbinder lyden, der kommer ud af et høreapparat, med en målemikrofon. En standardiseret 

coupler gør det muligt at måle forstærkningen i høreapparatet på forskellige steder, på forskellige 

tidspunkter, under identiske forhold. Dette gør, at man til enhver tid kan verificere høreapparatets 

elektroakustiske indstillinger. Ved at koble coupleren til høreapparatet, og dermed til en 

målemikrofonen, kan lydtrykket måles uden at lyden lækker ud.  

 

En coupler giver os mulighed for at måle høreapparatets output, det vil sige det som høreapparatet 

sender ud af dets højtaler, men lige så vigtigt er det, at man via coupleren kan sende en kontrolleret 

lyd ind i høreapparatet, og dermed opnå præcis testning af høreapparatets lydbehandling. En 

standardiseret coupler på 2-cc har været brugt gennem lang tid, og en række standarder udgivet af 

American National Standards Institute (ANSI) og International Electrotechnical Commision (IEC) 

specificerer, hvordan den skal bruges til at teste et høreapparat.  

 

Målinger med høreapparat og coupler foretages i en konstrueret test-boks, den er bestående af en 

tone- og/eller støjgenerator, en forstærker og en kontrolmikrofon der genererer lyd efter et ønsket 

lydtrykniveau, som sendes ind i høreapparatets mikrofon. Kontrolmikrofonen overvåger 

lydtrykniveauet, der sendes ind i høreapparatet fra højttaleren, ved at kontrolmikrofonen automatisk 

øger eller reducerer lyd, der kommer ud af højttaleren. Det kan gøres på to forskellige måder, enten 
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ved hjælp af trykmetoden, hvor kontrolmikrofonen placeres tæt på høreapparatets mikrofon og 

korrigerer lydtrykket under hver måling, eller ved hjælp af substitutions-metoden, hvor 

kontrolmikrofonen placeres i testposition under kalibreringen og måler lydtrykniveauet ved hver 

enkelt frekvens, for så at gemme uoverensstemmelserne mellem det faktiske lydtrykniveau og det 

ønskede lydtrykniveau. De målte uoverensstemmelser bruges til at kompensere for disse forskelle, 

under den faktiske måling. 

 

Selve test-boksen har to specielt vigtige funktioner. For det første reduceres støj fra omgivelserne, 

da boksen er konstrueret med et låg, solide tætte vægge og med absorberende materiale. For det 

andet minimeres mængden af reflekterende lyd, som når høreapparatet. Når refleksionerne dæmpes, 

reduceres også de stående bølger, og det gør det nemmere for kontrol-mikrofonen at opnå et ønsket 

lydtrykniveau. Ved måling i test-boksen kan der bruges flere forskellige testsignaler. Det mest 

traditionelle testsignal er et rentone-signal, som automatisk sweeper i frekvens i hele det ønskede 

frekvensområde. Af flere årsager, for eksempel høreapparatets digitale signalbehandling, er det dog 

mere passende at måle moderne høreapparater med et bredbånd-signal. Disse signaler har et bredt 

frekvensområde som præsenteres samtidigt. Et andet anvendt testsignal er ICRA (International 

Collegium for Rehabilitative Audiology) noise, som er et veldefineret set af talelignende støj, der 

delvis er frekvensmoduleret. Den nyeste type signal der bliver brugt er ISTS (International Speech 

Test Signal), der er sammensat af fonemer fra seks forskellige sprog (engelsk, fransk, spansk, 

ægyptisk og kinesisk) (Dillion H., 2012). 

 

Man skal alligevel være opmærksom på, at en 2-cc coupler ikke helt svarer til de akustiske forhold i 

en øregang. Coupleren er et dårligt mål for volumen og en dårlig tilnærmelse af den akustiske 

impedans ved høje frekvenser, for en gennemsnitlig voksen øregang. Man kan bedre måle, hvad der 

reelt sker i øregangen ved at måle en ”real-ear measurement”, herefter kaldt også REM
8
. REM 

bruges til at kontrollere høreapparatets output
9
 niveau ved et ønsket input

10
 niveau i 

høreapparatbrugerens øregang. Nærmere bestemt måles lydtrykniveauet, herefter også kaldt SPL 

ved trommehinden ved hjælp af en sonde-mikrofon som placeres tæt på trommehinden. Resultatet 

af denne verificering bliver evalueret i forhold til den valgte target (Dillion H., 2012). Target for 

høreapparatets forstærkning kan beskrives som den ønskede forstærkning, der baseres og udregnes 

                                                           
8
 REM = Real Ear Measurement 

9
 Høreapparatets output = Det som kommer ud af høreapparatets højttaler, målt i dB SPL.  

10
 Høreapparatets input = Det som sendes ind gennem høreapparatets mikrofon. 
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ud fra en formel. For at afgøre om høreapparatet giver tilstrækkelig forstærkning og hørbarhed, 

sammenlignes høreapparatets faktiske respons med den valgte target (Stach B,A., 2003). 

 

De findes forskellige typer af REM, for eksempel REUG/REUR (Real-Ear Unaided Gain eller 

Respons), REAG/REAR (Real-Ear Aided Gain eller Respons) og REIG (Real-Ear Insertion Gain). 

Respons (R) angiver SPL ved trommehinden, mens gain (G) angiver øgning i forstærkning i decibel 

(dB) der måles ved trommehinden, hvilket jeg vil forklare nærmere i de kommende afsnit (Dillion 

H., 2012). 

 

4.1.1 Real- Ear Unaided Gain/Respons (REUG/REUR) 

REUG/REUR er måling af lydtrykniveauet ved trommehinden uden at en øreprop eller et 

høreapparat er placeret i øregangen. Målingen foretages ved, at man placerer en sonde-mikrofon i 

øregangen tæt på trommehinden og dermed måler ørets ”naturlige forstærkning”, også kaldet 

øregangsresonansen (Dillion H., 2012). For at bestemme denne øgning af niveau (eller 

forstærkning) kan vi måle REUR/REUG, se figur 4; det gøres ved at måle lydtrykniveauet ved 

trommehinden (U) minus lydtrykniveauet ved et referencepunkt ved siden af øret (C) (Gelfand S.A., 

2001).  

 

 

Figur 4: Billedet viser måling af REUG/REUR (s. 97 Dillion H., 2001) 
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4.1.2 Real-Ear Aided Gain/Respons (REAG/REAR) 

Når vi skal vurdere forstærkning i høreapparatet, er det det individuelle øre som betyder noget, da 

der altid vil være faktorer der påvirker høreapparatets forstærkning, for eksempel variationer i 

øregangen, pasform af øreprop eller høreapparat, størrelse på ventilationen, lokalisationen af 

mikrofon relateret til pinna eller concha (dele af ydre øret). Derfor er individuel måling af REM 

vigtigt. REAG/REAR bliver målt ved at placere en sonde-mikrofon i øregangen tæt på 

trommehinden, se figur 5; er defineret som SPL ved trommehinden (A) minus SPL ved et 

referencepunkt ved siden af øret/hovedet. Dette referencepunkt bliver defineret som niveauet i et frit 

felt (F), eller niveauet ved en kontrolmikrofon placeret på ydresiden af hovedet, over eller under 

øret (C). Måleudstyret bruger et signal fra kontrolmikrofonen til at regulere lydniveauet til det 

ønskede niveau i nærheden af øret. Det er det samme konceptet som bliver brugt i en testboks 

(trykmetoden) (Dillion H., 2012).  

 

 

Figur 5: Billedet viser måling af REAG/REAR (s. 97 Dillion H., 2001) 

 

4.1.3 Real-Ear Insertion Gain (REIG) 

REIG giver et mål for hvor meget ekstra lyd, der bliver sendt ind gennem trommehinden ved brug 

af høreapparatet. REIG er defineret som SPL ved trommehinden når aided SPL (A) minus unaided 

SPL ved trommehinden (U), se figur 6 og 7. Aided betyder forstærket, mens unaided betyder 

uforstærket, altså med og uden høreapparat. REIG tager derfor højde for den mængde 
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”forstærkning”, som patienten naturligt får fra resonansen fra concha og øregangen, når et 

høreapparat bliver placeret i øregangen. Hvis for eksempel SPL ved trommehinden uden 

høreapparat er 16 dB ved en givet frekvens og SPL er 30 dB med høreapparat ved den samme 

frekvens, så er REIG, og dermed effekten af høreapparatet, 14 dB (Dillion H., 2012). 

 

 

Figur 6: Billedet illustrerer forskellen mellem REAG og REUG, mens figur 7 viser en typisk REIG-kurve der viser 

forstærkning som funktion af frekvens (s. 97 Dillion H., 2001). 

 

4.1.4 Real-Ear-to-Coupler-Difference (RECD) 

Forskellen mellem det lydtrykniveau som bliver målt ved trommehinden med et høreapparat, og det 

der bliver målt i en coupler, bliver kaldt real-ear-to-coupler-difference. Ved RECD udføres der først 

REM med en transducer (f.eks. insert probe) eller en øreprop anbragt i øregangen, derefter måles 

det med samme input niveau med høreapparatet i en coupler. Dermed måles lydtrykniveauet både i 

øregangen og i coupler, og vi får en RECD-værdi. Denne værdi er en omregningsfaktor fra øregang 

til coupler:  

 

RECD = Øregangens lydtrykniveau – Coupler lydtrykniveau 
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RECD værdien kan bruges i forbindelse med tilpasning af høreapparatets forstærkning, fordi vi nu 

kender patientens akustiske forhold i øregangen. Målingen er også nyttig i forhold til at konvertere 

fra dB HL til øregangens faktiske lydtrykniveau (Dillion H., 2012). 

 

4.2 RECD  

Efter indførelsen af hørescreeningsprogrammet i 2004 (4), hvor alle nyfødte bliver undersøgt, findes 

der i dag et større antal spædbørn med nedsat hørelse, som kræver høreapparatbehandling. Dette 

giver et større behov i forhold til nøjagtighed og objektivitet i processen med valg og tilpasning af 

et høreapparat, og her er RECD et vigtigt værktøj. Børn har en meget mindre øregang end voksne, 

og der vil derfor være store individuelle forskelle i forhold til mængde af forstærkning i forhold til 

øregangens størrelse. Det er vigtigt at måle individuel RECD på børn, i det omfang det er muligt. 

Ved behov kan det også måles på voksne (Bagatto, M.P., 2001). 

 

Målingen af RECD vil kun kræve én måling på barnet. Resten gøres i en coupler i en test-boks, det 

gør at høreapparatet kan tilpasses og/ellers justeres uden at barnet skal medvirke, eller behøver at 

være tilstede. Hvis det ikke er muligt at udføre RECD på barnet, kan man bruge aldersrelaterede 

tabelværdier (se Bagatto et al., 2002), men da der altid vil være store individuelle variationer, vil det 

klart være bedst at lave en individuel RECD måling på barnet (Bagatto, M.P. et al., 2002). 

 

Hvis man ikke måler individuel RECD risikeres overforstærkning. Det vil sige at høreapparatet 

forstærker lyden mere end der er behov for, hvilket kan resultere i ubehag ved brug af 

høreapparaterne. For at undgå overforstærkning, reducerer mange MPO (Max Power Output), som 

er høreapparatets øvre grænse for forstrækning ved forskellige frekvenser. Dette kan til gengæld 

resultere i underforstærkning, som gør at barnet ikke vil høre optimalt med høreapparaterne. 

Reduktion af MPO kan resultere i reduktion af taleforståelse, da det kan give en forvrænget lyd, 

særligt for de børn med en moderat til kraftig hørenedsættelse. Høreapparatet vil også hurtig gå i 

mætning, hvilket betyder at høreapparatet hurtig når den øvre grænse for forstærkning (MPO), og 

derfor lukker ned for lyden.  Måling af ubehag, det vil sige kontrol af MPO, kan gøres ved at 

præsentere lydkilder med forskellig lydstyrke, men dette kan ikke gøres ved de mindste børn, da de 

ikke vil kunne give pålidelig tilbagemelding på om noget er ubehageligt (Feigin, J.A. et al., 1989).  
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4.2.1 Brug og anvendelse 

RECD-værdier for børn varierer signifikant fra gennemsnitsværdierne hos voksne, og varierer i høj 

grad mellem børn i samme alder. Det anbefales derfor at måle individuelle RECD-værdier inden 

hver tilpasning. Aldersvarende tabelværdier kan ikke erstatte den mere præcise individuelle RECD-

måling, men kan bruges i tilfælde, hvor målingen ikke kan gennemføres. Tabelværdierne er 

begrænset af især to vigtige faktorer; den ene er at de fleste børn bliver tilpasset med BTE
11

 og 

derfor med en øreprop, men mange af disse tabelværdier er målt med skum propper, og derfor vil 

denne værdi være ukorrekt. Den anden begrænsning er, at tabelværdierne er delt ind i 

alderskategorier der spænder vidt, noget der også betyder, at tabelværdierne i mange tilfælde vil 

være ukorrekte (Bagatto, M.P. et al., 2002).  

De nævnte faktorer afhænger af den erfaring og rutine man har med at udføre en nøjagtig individuel 

RECD-måling. Det samme gælder den tid og det udstyr der er tilgængeligt i klinikken, samt 

sikkerheden omkring kalibrering af udstyr. Det er uhensigtsmæssigt at ignorere forskellen mellem 

barnets øregang og en voksen øregang, samt at tilpasse et høreapparat som om et barn var voksen. 

Hvis der ikke kan måles individuel RECD, skal de aldersvarende gennemsnitsværdier bruges 

(Dillion, H., 2012).  

 

Bagatto et al. (2002) viser i sit studie, hvor RECD blev målt på 251 børn med deres egen øreprop, at 

der for børn under 6 måneder ses en stor variation i de målte RECD-værdier. Ved 500 Hz og 2 kHz 

kan der være forskelle på henholdsvis 15 og 9 dB. Variationerne var størst i løbet af barnets første 

leveår, hvor de største forskelle ses ved 4 kHz. I studiet sammenlignes den målte RECD-værdi også 

med RECD-tabelværdier, hvor forskellen blev udregnet ved hver enkelt frekvens på tværs af alder. 

Resultaterne viser en gennemsnitlig afvigelse på tværs af alle frekvenser fra 2,2 dB ved 200 Hz til 

5,0 dB ved 6000 Hz. I gennemsnit lå tabelværdierne indenfor +/- 5,4 dB ved 95 % af tilfældene på 

tværs af frekvenserne. Tabelværdierne spænder over værdier fra 3,8 dB ved 2000 Hz op til 7,6 dB 

ved 6000 Hz. Disse resultater understreger, hvor vigtigt det er at måle individuelle RECD-værdier, 

når det er muligt (Bagatto, M.P. et al., 2002). 

 

Forskellen mellem målingerne målt i øregangen og i en coupler på tværs af frekvenserne er RECD-

værdierne, noget udstyr vil automatisk subtrahere målingerne fra hinanden ved alle frekvenser. For 

                                                           
11

 BTE = Står for ”Behind the ear”, og er et høreapparat der er placeret bagved øret, og som bruges med en øreprop. 
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at kunne konvertere fra øregangen til coupler skal RECD-værdierne subtraheres, for at konvertere 

fra coupler til øregang, skal RECD-værdierne adderes. Positive RECD-værdier viser i hvilket 

omfang niveauer målt i øregangen overstiger niveauer målt i coupler ved samme testsignal. Værdier 

ved de lave frekvenser vil generelt være i et område mellem 0 til 10 dB, og øges til 20 dB ved 

højere frekvenser. Disse værdier vil være større hos børn end hos voksne, fordi mindre øregangs 

volumen betyder højere lydtrykniveau og dermed højere RECD-værdier. Den almindelige form på 

RECD-værdi-kurven vil være den samme for børn og voksne, men værdierne vil være forskellige 

(Bagatto, M.P., 2001). 

 

Forandringer i RECD sker hurtigt i barnets første leveår, ændringerne fortsætter i flere år, og bliver 

gradvist på størrelse med en voksen øregang.  

 

Figur 8: Bagatto et al (2005) viser gennemsnitsværdier for RECD ved forskellig alder (vist som antal måneder) målt 

med personlig øreprop (s.48 Dillion, H., 2012). 

Figur 8 viser: 

RECD øger med frekvens, delvis fordi den effektive øregangsvolumen mindskes når frekvensen 

øges, og delvis fordi en for lille øreprop og ventilation reducerer lydtrykniveauet ved trommehinden 

ved de lave frekvenser.  
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RECD-værdierne er højest for de mindste børn, fordi den resterende øregangsvolumen er mindst. 

RECD er mindre ved 4 kHz end ved 2 kHz for voksne, fordi reference HA2 2-cc coupler i praksis 

indeholder et akustisk ”horn” som øger det højfrekvente lydtrykniveauet i en coupler, mens i en 

øreprop hvor disse kurver er målt, er det en konstant vent.  

RECD forandres minimalt fra 1 måneder til 3 måneder, sandsynligvis fordi en måned gamle børn 

har en vældig tynd og fleksibel øregangs væg, som gør at den effektive akustiske volumen omkring 

øreproppen øges. 

 

Figur 9: Billedet viser fremstilling af værdierne fra figur 8 (s.48 Dillion, H., 2012). 

RECD-værdier for det individuelle barn kan selvfølgelig variere i forhold til målte 

gennemsnitsværdier. Værdierne fra figur 8, har en normalfordeling og en standard afvigelse på 

omkring 4 dB op til 3 kHz, og 5 dB ved 4 kHz. Dette betyder at for data (se figur 9) som kurven er 

baseret på, har 5 % af børnene en RECD-værdi højere end 8 dB (eller 10 dB ved 4 kHz) for de 

forudsagte værdier (Dillion, H., 2012). 

 

På trods af hvor vigtig denne måling er, rapporterer audiologer sjældent brug af sonde-mikrofon 

måling for at verificere en høreapparatstilpasning. Tharpe (2000) fandt i sit studie, at kun 50 % af 

pædiatriske audiologer konsekvent brugte sonde-mikrofon målinger for at tilpasse og verificere 

høreapparatindstillinger på spædbørn og småbørn (Tharpe, A.M. et al, 2001). 
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4.2.2 Udførelse  

Når RECD skal måles, vil det typisk udføres på følgende måde (der vil selvfølgeligt være 

forskellige procedurer ved forskelligt udstyr): Inden man går i gang med selve målingen, skal 

sonde-mikrofonen, der bruges til målingen, kalibreres (Bagatto, M.P., 2001). At kalibrere betyder at 

man justerer udgangssignalet (output niveauet) til en kendt standard, og i dette tilfælde vil det 

betyde at man ”fjerner” sonde-mikrofonens akustiske påvirkning på det målte lydtrykniveau (Stach 

B,A., 2003).  

Selve målingen starter med at måle lydtrykniveauet (dB SPL) af et test-signal i en 2-cc coupler. 

Dette gøres i en test-boks ved brug af insert, der er kaliberet, eller ved brug af 2-cc RETSPL 

værdier, som er ANSIs (American National Standard Institut) standardværdier. De første trin kan 

gøres uden at barnet er tilstede, men inden man går i gang med at måle på barnet skal man altid 

otoskopere barnets øregang, for at sikre at øregangen ikke er fyldt med ørevoks, at der er normal 

mellemørestatus, og for at kende udseendet af barnets øregang. Derefter skal sonde-mikrofonen 

placeres i patientens øre, for så at placere probe eller patientens øreprop. Derefter måles 

lydtrykniveauet i øregangen ved brug af det samme testsignal.  

 

Følgende trin skitserer nogle forskellige råd, som vil hjælpe til at måle en nøjagtig RECD-måling:  

Korrekt placering af sonde-mikrofon 

Lav en markering på slangen for at få hensigtsmæssig indsættelses dybde (gælder fra 15 til 25 mm 

for børn). Markeringen skal hjælpe til at få en rigtig placering af sonden, som skal placeres 5 mm 

fra trommehinden. Dette kan også gøres ved at måle 5 mm fra spidsen på patientens egen øreprop.  

Otoskopér altid inden måling 

Inden noget placeres i øregangen skal der altid otoskoperes for at få et overblik over form, udseende 

og længde af øregangen, samt for at sikre sig at det ikke er ørevoks, der blokerer øregangen. Det er 

også en god idé at otoskopere efter at sonde-mikrofonen er placeret i øregangen, for at se om den 

ligger rigtigt placeret, men vær forsigtig så slangen ikke flyttes efter otoskopi.  
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Smøring (F. eks. Otoease, Otoferm) 

Påfør smøring på den del af øreproppen, som vil blive indsat i øregangen. Det vil gøre at sonde-

mikrofonen hviler ”på gulvet” af øregangen. Anvendelse af smøremiddel til insert-probe eller 

øreprop vil også reducere friktion, når den skal placeres i øregangen, og det vil sørge for at sonde-

mikrofonen ikke bevæger sig længere ind i øregangen.  

Koordinering 

Når sonde-mikrofonen er placeret på det rigtige sted i øregangen, skal insert-probe eller øreprop 

placeres forsigtigt uden at ændre sondens position. Dette kan gøres ved at stabilisere slangen med 

lillefingeren, mens insert/øreprop placeres i øregangen med tommel - og pegefinger.  

Gode idéer 

Når målingen udføres på et lille barn, kan man give barnet et spejl og bede det holde øje med at du 

gør arbejdet rigtigt. Dette vil fange barnets opmærksomhed, og sørge for at det sidder stille.  

Samtidig med måling af ABR
12

 kan RECD måles mens barnet sover, ellers må barnet holdes i ro 

under målingen. Når sonde-mikrofonen og insert-probe/øreprop skal placeres, er det vigtigt at 

stabilisere hånden på barnets kind og/eller hovede, så du ikke bliver overrasket ved en pludselig 

bevægelse. Det er vigtigt at være tryg ved brug af udstyret og proceduren, inden man måler RECD 

på et lille barn. Hvis man er tryg, vil barnet også være mindre ængstelig. Når sonde-mikrofonen og 

insert-probe/øreprop er på plads, er det okay at barnet bevæger sig, så længe udstyret ikke ændrer 

placering i øregangen eller barnet ikke snakker, da det vil påvirke målingen.  

Fejlfinding ved målingen 

Hvis udstyret tillader det, kontrolleres real-ear delen af RECD, som er den del af målingen, der 

udføres i barnets øre, inden man godkender målingen. Se efter negative værdier ved de lave 

frekvenser, og roll-off ved de høje frekvenser, det vil sige en kraftig reduktion af værdi udtrykt i dB 

per oktav, som er et frekvens-interval, hvor den ene frekvens er to gange frekvensen af den anden 

(læs mere om dette i afsnit 4.2.4) (Bagatto, M.P., 2001).  

 

                                                           
12

 ABR = står for ”auditory brainstem response”, og er hjernestamme audiometri som måles mens barnet sover eller er i 

narkose.  
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4.2.3 Pålidelighed 

Feigin et al. (1989) undersøgte variationer i lydtrykniveauet i øregangen hos børn i alderen fire uger 

til fem år, hvor lydtrykniveauet blev målt ved 11 test-frekvenser, fra 250 Hz til 8 kHz. Real-Ear-to-

Coupler-Difference (RECD) blev beregnet som funktion af frekvens for hver måling. For at opnå et 

estimat af intra-subjekt pålidelighed, det vil sige pålideligheden af flere målinger udført på samme 

patient, blev sonde-mikrofonen fjernet efter hver måling og genindsat. 

Resultatet viser, at variationerne mellem hver måling er mindst ved midt-frekvenserne, mens 

variationerne stiger ved de lavere og højere frekvenser. Variationer ved de høje frekvenser, kan 

forklares ved en øget indflydelse af de stående bølger på sonde-mikrofon målinger, målt i et punkt 

med en hvis afstand fra trommehinden. Den øgede variation ved lavere frekvenser er vanskeligere 

at forklare, men kan skyldes forskellen i akustisk forsegling ved gentagne målinger. Resultatet viser 

dog at standard-deviationen (SD) er mindre end 3 dB ved alle de målte frekvenser. Det er en god 

test-retest pålidelighed, som viser, at man får tilnærmet det samme svar, når man laver den samme 

måling efter en vis tid. SD siger noget om hvor stor variation der eksisterer fra gennemsnittet eller 

fra forventet værdi, en lav SD viser at data vil ligge tæt på gennemsnittet, mens en høj SD viser en 

stor spredning i data.  

Når det gælder resultatet fra RECD-målingerne, viser værdierne fra de forskellig test-personer en 

SD, der spænder fra 0,7 dB ved 500 Hz til 22 dB ved 8000 Hz. RECD stiger som funktion af 

frekvens, hvilket afspejler de begrænsninger en 2-cc coupler har ved høje frekvenser (Feigin, J.A., 

1989). 

 

Et andet studie (Tharpe et all. 2001) havde som mål at teste to forskellige måder at placere sonde-

mikrofonen i øregangen under RECD-måling. ”The constant insertion depth” metode hvor sonde-

mikrofonen blev placeret med en konstant dybde efter en gennemsnitlig længde på øregangen, eller 

målt efter patienten egen øreprop, og ”the acoustic” metode hvor rigtig placering af sonde-

mikrofonen blev estimeret i forhold til trommehinden, ved brug af én-dimensionelle bølgeteori 

principper. 

For at sammenligne de to måder at placere sonde-mikrofonen i øregangen på, udregnede de en 

såkaldt korrelations koefficient, som fortæller hvor god sammenhæng der er mellem målingerne. 
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Korrelations koefficient er et tal mellem -1 og 1, hvor 0 står for ingen korrelation. Når tallet er 

højere end 0, har man en positiv korrelation, omvendt har man en negativ korrelation, hvis tallet er 

lavere end 0.  Resultatet fra studiet viste, at det samlede gennemsnit (på tværs af frekvens og alder) 

af disse korrelations koefficienter for gentagne målinger med ”constant insertion depth” metode var 

0,59, mens korrelations koefficienten for gentagne målinger med ”the acoustic” metode var 0,53.  

Det er ikke et overbevisende resultat, der tyder på, at det er bedre at bruge den ene metode frem for 

den anden, for at måle RECD. Metoderne viser stort set de samme test-retest korrelationer, samme 

konfidens intervaller og samme gennemsnitsværdier.  Metoden ”Constant insertion depth” 

beskrives som den mest anvendte metode, der samtidig er den mest praktiske metode til klinisk 

brug.   

Når det gælder korrelation mellem ørene, viste analysen af RECD-værdierne opnået med ”constant 

insertion depth” metode en samlet korrelation koefficient på 0,46. Denne korrelation er en anelse 

lavere end den test-retest korrelationen, som er rapporteret ved den samme metode. Når det gælder 

variationen mellem ørene, er denne lavest i midter frekvenserne (500 Hz til 2 kHz) og variationen 

har en tendens til at øge med alderen. Det bør understeges, at man skal være opmærksom på 

faktorer, der kan bidrage til markant forskellige RECD-værdier mellem ørene, såsom misdannelser i 

mellemøret og mellemørestatus. I disse tilfælde kan det være klogt at måle RECD på hvert øre for 

sig (Tharpe A.M. et al., 2001). 

 

Evaluering af RECDs målenøjagtighed har vist, at målingen er meget repeterbar med en test-retest 

margin på omkring 2 dB for de fleste aldersgrupper. Andre studier har også undersøgt validiteten af 

RECD. Undersøgelser, hvor RECD er målt med insert som transducer, har vist høj validitet i 

forhold til at forudsige høreapparatets ydeevne. Imidlertid har andre undersøgelser rapporteret, at 

validiteten svinger i forhold til brug af forskellig transducer, især når patientens egen øreprop 

bruges til målingen. Fejl ved målingen kan skyldes impedans-forskelle mellem moderne 

høreapparater. Denne effekt kan enten fjernes eller mindskes ved at variere slangelængden og 

impedansen af hooken
13

. Mindre ventilation i øreproppen eller forhøjet hook impedans (ved brug af 

filter i hook) har en tendens til at forbedre validiteten (Scollie S. et al., 2001). 

                                                           
13

 Hook = Er en ”krog” der forbinder høreapparatet med øreproppen, og har sammen med slangen og øreproppen som 

funktion at lede lyd ind i øregangen fra høreapparatet. 
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4.2.4 Praktiske udfordringer 

Konceptet med at måle RECD er nyttig, fordi man ved hjælp af en coupler kan måle om 

høreapparatet giver den forstærkning vi ønsker, men selv om RECD virker nemt, er det andre 

faktorer end de akustiske forhold i øregangen og i coupleren, der kan påvirke lydtrykniveauet, under 

målingen.  

For at få et troværdigt resultat er det vigtigt, at man får lavet en nøjagtig måling af patientens 

lydtrykniveau i øregangen, fordi RECD-værdierne bliver brugt ved forskellige faser i 

tilpasningsprocessen. En coupler-måling skal være den samme hver gang den måles (indenfor 

tolerancer), hvis udstyret er stabilt. Målingen kan laves inden patienten kommer, for at sikre at 

udstyret fungerer som det skal, og for at gøre processen med patienten hurtigere. Når sonde-

mikrofonen og insert-probe/øreprop er placeret i patientens øregang, starter man test-signalet og 

venter. Man skal kontrollere nøjagtigheden af målingen mens testen pågår, og inden man godkender 

målingen skal man kontrollere om: 

Der ses en roll-off ved 2000 til 3000Hz?  

Hvis målingen er udført med patientens egen øreprop, kan længden af ventilationen føre til en roll-

off ved værdierne over 2 kHz, når man sammenligner målingen med brug af insert-probe. Hvis 

målingen er udført med en insert-probe, kan det være at den ikke er placeret godt nok i øregangen. I 

så fald skal den placeres på ny og der skal laves en ny måling.  

Der ses negative værdier mellem -1 til -9 dB ved de lave frekvenser?  

Sonde-mikrofonen kan forårsage at noget lavfrekvent lyd siver ud ved brug af patientens øreprop, 

hvis ventilationen på øreproppen er større end 1mm. Hvis målingen laves med insert-probe, kan det 

enten være, at den ikke er fuldt udvidet i øregangen, at der er brugt en for lille insert-probe, eller at 

den ikke er placeret dybt nok i øregangen, således at lavfrekvent lyd vil sive ud. Løsningen kan 

være at bruge et smøremiddel (Eks. otoease, otoferm) på øreproppen eller på insert-proben, så den 

sidder bedre i øregangen, eller man kan forsøge at lukke for ventilationen i øreproppen.   
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Der ses negative værdier mellem -10 dB til -15 dB ved de lave frekvenser?  

Patienten kan have en trommehinde-perforation eller et dræn. Det er derfor vigtigt at otoskopere, og 

eventuelt lave tympanometri
14

 inden målingen udføres.  

Der ses stigende positive værdier ved de lav - og midtfrekvenser? 

Patienten kan have mellemørebetændelse, og den øgede masse og stivhed af et væskefyldt øre vil 

gøre at RECD-værdierne stiger ved lav – og midter frekvenserne. Når patienten har væske i 

mellemøret vil RECD-værdierne med stor sandsynlighed ændre sig, og det er derfor vigtigt at måle 

RECD i disse situationer. Igen er det vigtigt at otoskopere og lave tympanometri, inden målingen 

udføres (Bagatto, M.P., 2001). 

Sonde-mikrofonen er rigtig placeret i øregangen.  

På grund af stående bølger i øregangen, vil lydtrykket ved trommehinden være forskelligt fra 

lydtrykniveauet ved andre placeringer i øregangen. Det er derfor vigtigt at sonde-mikrofonen 

placeres med en kendt afstand fra trommehinden. Den maksimale tilladte afstand fra trommehinden 

afhænger af den højeste frekvens, der skal måles, og af den nødvendige nøjagtighed af målingen. 

Ved målinger op til 6 kHz kan stående bølger forårsage fejl på 4 dB. Sonden bør teoretisk set være 

placeret indenfor 8 mm fra trommehinden.   

Årsagen til fænomenet og teorien bag stående bølger er tidligere beskrevet, men det er vigtigt at 

være opmærksom på dette når sonde-mikrofonen skal placeres, for at få en nøjagtig måling af 

lydtrykniveauet i øregangen. Placeringen er ikke afgørende for måling ved lave frekvenser (under 1 

-2 kHz), men dette afhænger af øregangens størrelse. Når frekvenserne stiger bliver placeringer 

mere kritisk på grund af de stående bølger (Dillion H., 2012). 

 

 

 

 

                                                           
14

 Tympanometri = målemetode som bruges til at måle mellemøretrykket. 



34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

4.3 Aided gain og funktionel gain  

4.3.1 Generelt 

En anden måde at verificere høreapparaternes ydeevne på er at måle funktionel gain, hvilket gøres 

ved at barnets høretærskel (det svageste lyd barnet kan høre ved forskellige frekvenser) måles i frit 

felt. Frit felt er et lyddæmpet rum, hvor lyd præsenteres via en højtaler (Stach B,A., 2003). 

Høretærsklen måles med og uden høreapparat og forskellen mellem disse målinger ved hver målte 

frekvens, er et mål for høreapparatets faktiske forstærkning. Ved de yngste børn kan høretærskelen 

måles ved Behavioral Observation Audiometry (BOA), Visual Reinforcement Audiometry (VRA) 

eller med legeaudiometri.  

BOA er en metode til at måle høretærsklen som kan bruges fra fødsel til omkring seks måneders 

alder. Man præsenterer her stimuli for så at vurdere om lyden er hørbar eller ej på barnets reaktion. 

Stimuli kan være forskellige lydkilder eller warble toner
15

 præsenteret fra en højttaler. Lyden kan 

præsenteres i frit felt eller via insert/hovedtelefoner. Reaktion kan ses ved, at barnet bevæger sig, 

blinker med øjnene eller ændrer suge-mønster ved amning. VRA er en anden metode, som kan 

bruges til at bestemme høretærskel på børn fra fem måneder (når barnet kan vende hovedet efter 

lyd) til 36 måneder. Barnet bliver placeret midt mellem to højtalere med en distraktør i front. Målet 

er at få barnet til at vende hovedet mod højttaleren, når en lyd bliver præsenteret, for så at få en 

belønning, for eksempel i form af en bamse, som hopper og blinker. Når barnet bliver omkring 2,5 

– 3 år gammel, kan der bruges legeaudiometri til at bestemme høretærsklen. Ved legeaudiometri 

bliver barnet igen placeret mellem to højttalere, og her kan der for eksempel bruges klodser som 

barnet skal lytte til og holde op til øret, og hver gang de kan høre en lyd, skal klodsen lægges ned på 

et bræt (Madell J.R and Flexer C., 2008). 

 

I princippet giver funktionel gain det samme resultat som ved Real-Ear Insertion Gain (REIG) (se 

afsnit 4.1.3), men det stiller flere krav til deltagelse fra patienten og har nogle begrænsninger, jeg 

senere vil komme ind på.  

I mange år har funktionel gain måling været den eneste tilgængelige metode til at verificere ydelse 

af et høreapparat. Funktionel gain er defineret som differencen i decibel mellem frit felt tærsklen 

                                                           
15

 Warble toner = som er en frekvens-moduleret rentone der ofte bruges til testning i frit felt (Stach B,A., 2003). 
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med og uden høreapparat (herefter bruges det engelske udtryk aided og unaided) som en funktion af 

en frekvens. Typisk har målet været at ”flytte” tærsklen ind i området 20-25 dB HL. I audiologisk 

praksis bliver funktionel gain ofte brugt som eneste måling til at bestemme, hvor godt høreapparatet 

er tilpasset. Målingen bør i stedet ses som et muligt supplement til RECD-proceduren eller en 

direkte måling af real-ear gain, og ikke som et alternativ til elektroakustiske målinger 

(Stelmachowicz, P.G. et al., 2002). Sonde-mikrofon målinger (REM) måler forstærkningen og ikke 

hørelsen, og dette er det vigtigste argument for at der skal måles både objektiv - og adfærdsmæssig 

verifikation. Disse to målinger må bruges separat for en komplet verificering af høreapparatets 

ydeevne, da de giver forskellig information (Fabry, D.A., 2003). 

4.3.2 Hvad viser resultatet? 

Under visse omstændigheder kan det imidlertid være nyttigt at måle aided tærskler i frit felt, og i 

nogle tilfælde kan det være det eneste alternativ, hvis et barn er for aktivt til, at man kan måle REM. 

Målingen har også den fordel, at den er i stand til at kontrollere mellemøret, cochlea og nogle 

aspekter af det centrale auditive system, i tillæg til hele høreapparatets mekanisme. Opnåelse af 

tærskler giver os information om, at stimuli ved hver frekvens i det mindste er hørbar, hvilket vil 

være særlig værdifuldt i forhold til patienter med en kraftig hørenedsættelse (Dillion H., 2012). 

 

Brug af ulineær signal behandling (er det mest anvendte i dag) ændrer på fortolkningen af aided 

tærskler og funktionel gain i forhold til tidligere, hvor man brugte lineære høreapparater. Desuden 

skal fremgangsmåden for måling af funktionel gain ændres for ulineære høreapparater, da det målte 

resultat afhænger af det signal, der anvendes til målingen. Således er det nødvendigt at lave nye 

undersøgelser af metoden funktionel gain, for at finde en passende anvendelse og fortolkning. 

 

Tærsklen er en adfærdsmæssig reaktion, som reflekterer det laveste lydtrykniveau, hvor man knap 

nok kan detektere tilstedeværelsen af en lyd. I kliniske situationer repræsenterer den uforstærkede 

tærskel, den laveste lyd der opfylder tærskelens kriterium. Ved brug af høreapparater præsenterer 

tærsklen, den laveste lyd, der producerer et input (I) til høreapparatets mikrofon, der resulterer i et 

output (O) ved brugerens trommehinde der når tærsklens kriterium. Betydningen af denne definition 

er, at den forstærkede tærskel er en adfærdsmæssig reaktion på et perceptuelt niveau. For en given 
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høreapparatindstilling og et testmiljø, er der kun én værdi for den forstærkede tærskel og kun én 

værdi for funktionel gain.  

 

Hvis et høreapparat kunne gøre det muligt for en person med hørenedsættelse at høre de svageste 

lyde, svarende til en normalt hørende, er man afhængig af at høreapparatet giver tilstrækkelig 

forstærkning for at overvinde den tærskelforskydning, der skyldes hørenedsættelsen. Hvis man 

antager at ydeevnen af høreapparatet ikke har begrænsede fysiske rammer, såsom egenstøj og 

akustisk feedback, og at der ikke er støj i lokalet, så vil den teoretiske forstærkede tærskel være 0 

dB HL, fordi normal tærskel er defineret som 0 dB HL. Selv om det er teoretisk muligt at have en 

forstærket tærskel ved 0 dB HL, vil det ikke være muligt i praksis.  Dette vil kræve en forstærkning 

svarende til brugerens hørenedsættelse, og erfaring viser at det ikke vil blive accepteret af brugeren.  

På baggrund af disse praktiske overvejelser antages det, at den forstærkede tærskel ikke vil være 

højere end 0 dB HL.  

På grund af begrænsninger ved forstærkning og feedback-annullering vil det kun være muligt for 

personer med en mild til moderat hørenedsættelse at opnå normal forstærknings tærskel. Man må 

acceptere at personer med en kraftig hørenedsættelse kun kan opnå en tærskel på omkring 30-40 dB 

HL, dette er også på grund af auditiv degenerering (se beskrivelse i indledningen) og ”dead 

regions”
16

. Derfor skal man ikke forvente en tærskel på 20 dB hvis hørenedsættelsen er 60-80 dB 

eller hvis man for eksempel har en kraftig stejlende hørekurve. Personer med hyperacusis
17

 vil ikke 

acceptere så store mængder forstærkning. 

 

Funktionel gain fortæller desuden ikke noget om taleforståelsen, hverken i støj eller i stille 

omgivelser. Det vil heller ikke give informationer om, hvorvidt output i høreapparatet er for højt, 

eller hvordan den digitale processering såsom støj reduktionen og retningsmikrofonen er i 

høreapparatet. Det eneste målingen af funktionel gain fortæller er, hvordan høreapparatet behandler 

svage lyde i stille omgivelser. Hørbarheden af svage input er vigtig for taleforståelsen (Francis, 

Kuk. and Ludvigsen, C., 2003).  

 
                                                           
16

 Dead regions = Bruges om områder i cochlea hvor der ikke er fungerende neuroner eller indre hårceller. 
17

Hyperacusis = Lyd overfølsomhed.  
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4.3.3 Fordele og ulemper med aided gain og funktionel gain 

Brug af ulineære høreapparater med ny signalbehandling og digitale teknikker, giver nye 

muligheder, men også nogle nye udfordringer. En af udfordringerne er begrænsningerne i at bruge 

målinger i frit felt til at verificere høreapparatet ydeevne. På trods af det viser Tharpe et al. (2001) i 

deres sit studie fra 2001, at 80 % af audiologer stadig foretrækker frit felts målinger som 

verifikationsmetode (Francis, Kuk. and Ludvigsen, C., 2003).  

 

Nogle af de faldgruber og begrænsninger, der findes ved måling af funktionel gain blev rapporteret 

så tidligt som 1980. Her blev det bemærket, at for patienter der havde områder med næsten normal 

eller helt normal hørelse, var aided tærskel den samme eller dårligere end unaided tærskel i samme 

frekvens område. Fænomenet opstår sandsynligvis på grund af egenstøj i høreapparatet, og 

eventuelt på grund af forstærket støj i testlokalet. I praksis betyder det, at det vil være vanskeligt, 

om ikke umuligt, at bruge funktionel gain målinger til at vurdere forskellige ventilationer eller 

ændringer i frekvens responsen, når der eksisterer områder med normal hørelse (bedre end 25 dB). 

Det vil sige, at hos personer med i nærheden af normal hørelse ved en eller flere frekvenser, vil 

aided tærskler blive invalide (Dillion H., 2012). 

 

En anden ulempe med måling af aided tærskel er, at den kun kan opnås ved ét input niveau ved hver 

frekvens, nemlig det niveau hvor tærsklen er opnået. Dette er ikke et problem for lineære 

høreapparater, men for ulineære høreapparater, hvor forstærkningen varierer med inputniveau. Vi er 

interesseret i at måle forstærkningen ved flere forskellige input niveauer.  

 

En yderligere komplikation i forbindelse med måling af aided tærskel opstår i forbindelse med 

høreapparatets kompressionskarakteristik. Det handler om hvordan høreapparatet regulerer 

forstærkningen efter input signalet, hvor målet er at komprimere input-signalets dynamikområde 

ned til brugerens dynamik område, som er området fra rentone tærskel til ubehagstærskel (UCL). Et 

høreapparat kan have en langsom eller hurtig attack-tid, hvilket er den tid det tager inden 

kompressionen reagerer på en stigning i input niveau. Et høreapparats release-tid siger noget om, 

hvor hurtigt kompressionen reagerer på reduktion af input signalet. Kompressionstærsklen i et 
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høreapparat siger noget om, på hvilket niveau det går fra at behandle input signalet lineært til at 

behandle det ulineært, og input signal over denne tærskel vil blive komprimeret.  

For eksempel vil forstærkningen i et høreapparat med en langsom kompression, blive påvirket af 

niveauet af det foregående stimuli og af tidsintervallet mellem præsentation af stimuli. Dette vil nok 

ikke være et problem i praksis, da der alligevel vil være længere tid mellem præsentation af et 

stimuli, end høreapparatets attack- og releasetid.  

 

I nogle tilfælde kan målingen i frit felt alligevel bruges til verificering og validering, men det er kun 

i få tilfælde, det kan retfærdiggøres at måle aided tærskel i fri felt, i stedet for REM i en coupler: 

 

 I de tilfælde hvor det ikke er muligt at måle REM, for eksempel når patienten har BAHA 

(benforankret høreapparat) eller CI (Cochlear Implant).  

 

 I tilfælde hvor en patient har et kraftig hørenedsættelse vil aided tærskel for et forventet 

niveau bekræfte at patientens unaided tærskel ikke var baseret på at han/hun kunne 

mærke vibrationer, når stimuli blev præsenteret under audiometri. 

 

 Hos børn er det meningsfyldt at måle de svageste lyde de kan høre, men hørbarhed 

garanterer ikke forståelse, og tab af hørbarhed behøver ikke at betyde dårligere 

taleforståelse.  

 

 Det kan bruges til at vise forældrene, hvordan barnet reagerer på lyd. I mange tilfælde er 

dette første gang forældrene, ser at barnet reagerer på lyd.  

 

 Målingen kan bruges til at forudsige, om svag tale vil være hørbar ved forskellige 

frekvensområder, men en REM måling vil være hurtigere og mere præcis.  

 

 Kan bruges som pædagogisk værktøj, for at vise forældrene forskellen på opnået tærskel 

med og uden høreapparat.  

(Dillion H., 2012). 
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4.3.4 Variable der påvirker reliabiltet og validitet 

Når man tester høreapparatet i frit felt, er der nogle faktorer, der kan bevirke, at de målte tærskler 

ikke kan bruges til tilpasningen eller justering af høreapparatets elektroakustiske indstillinger. Det 

er for eksempel vigtigt at være opmærksom på at høreapparats signalbehandling med kompression, 

støjbehandling og feedback-anullering vil påvirke den målte tærskel, og at resultatet afhænger af 

hvilket test-signal der bruges. Man skal også huske på, at resultatet afhænger af verbal instruktion 

til patienten, hvor godt barnet medvirker, at teknikkerne som bruges passer til barnets kronologiske 

og mentale alder, grad af hørenedsættelse samt barnets intellektuelle funktion (Northern J. L and 

Downs M.P., 2002). Nogle variable, der påvirker resultatet og reliabiliteten af en funktionel gain 

måling er: 

Høreapparatet 

 Parametre for forstærkning 

Når forstærkningen ændres i lineære høreapparater, vil man se en effekt ved alle input-niveauer. 

Aided tærskel vil blive påvirket, når forstærkningen justeres. I ulineære høreapparater tillades det at 

justere forstærkningen ved parametre for flere end et input niveau. Effekten af en justering vil være 

forskelligt fra høreapparat til høreapparat, og den vil være forskellig på grund af høreapparatets 

kompressionssystem. 

 Forstærkning for svage input: 

Alle ændringer i forstærkningen for svage input vil påvirke aided tærskel, da det er den svagest 

målbare lyd, en høreapparatbruger kan opfange. 

 Forstærkningen for moderate input: 

For mange ulineære høreapparater vil ændring af parameteret for moderate lyde eller lyde på 

samtaleniveau også påvirke forstærkningen for svage lyde, og i disse tilfælde vil en justering 

også påvirke den aided tærskel. Andre høreapparater giver mulighed for kun at justere på niveau 

for samtale, uden at påvirke forstærkningen for andre input niveauer. Det er vigtigt at vurdere, 

hvordan en justering på forskellige parametre vil påvirke et andet input niveau. 
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 Forstærkningen for kraftige input: 

Nogle ulineære høreapparater tillader uafhængig justering for kraftige lyde, der ses da en lille 

eller ingen påvirkning på forstærkningen for svage lyde.  

 Justering på høreapparatets volum kontrol  

En kilde til fejl ved måling af aided tærskel kan være hvis testpersonen justerer på volumkontrollen 

på høreapparatet. Det er derfor ikke tilladt at justere volumen under målingen. 

 Forstærkning 

På grund af at dynamiske ændringer i forstærkning over tid (på grund af attack- og releasetid) kan 

interagere med stimuli, vil det påvirke aided tærskel. Dette gælder især ved høreapparater med en 

langsom kompression og med en lav kompressionstærskel. Da kompressionen i høreapparatet 

reducerer gain, når input niveauet stiger i forhold til kompressionstærskelen, vil nogle af de metoder 

der bruges til at bestemme tærsklen give et mere varierende resultat.  

Høreapparater med en langsom kompression og lav kompressionstærskel er særlig følsomme for 

den anvendte målemetode. Den metode, som typisk bruges til at tærskelbestemme, involverer stor 

intensitets forskel (og dermed stor gain forskel) mellem præsentation af stimulus (for eksempel op 

10 dB og ned 5 dB eller 15 dB). Stimuli under kompressionstærskelen vil ikke aktivere 

kompressionen, men hvis stimuli er over kompressionstærskelen, vil den aktiveres. Det vil ikke 

være nemt at forudsige output niveauet på grund af kompressionen og på grund af interaktionen 

mellem tidskonstanter i høreapparatet (attack- og releasetid) og karakteristikken i stimuli. En bedre 

fremgangsmåde er at præsentere stimuli på en ”ascending” måde (stigende), det vil sige i 5 dB step i 

nærheden af tærskelen. Dette vil minimere uhensigtsmæssige svingninger i forstærkningen og 

dermed resultere i mindre variation i tærskelbestemmelsen.  

Hvis stimulus niveauet er over kompressionstærskelen, kan varigheden af signalet interagere med 

attack-tiden i det ulineære høreapparat, og dermed påvirke den aided tærskel. Med en hurtig attack-

tid vil den indledende del af stimulus modtage fuld forstærkning, mens den resterende del af 

stimulus vil den modtage reduceret forstærkning, men ved brug af en langsom attack-tid vil 

apparatet give maksimum forstærkning på stimuli i en længere periode. I et høreapparat med en 

hurtig attack-tid er det forventligt at tærsklen vil blive målt med reduceret forstærkning. I et 

høreapparat med lav kompressionstærskel og en langsom attack-tid vil reduktionen i forstærkningen 
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blive forsinket, og dermed give en bedre tærskel. For at måle en konsekvent tærskel, vil det være 

ønskeligt med en kort stimulus (1 til 2 sekunder) med en smidig start.  

Intervaller mellem hver stimuli præsentation vil også påvirke reliabiliteten af målingen, dette 

gælder især i høreapparater med en langsom attack-tid og en lav kompressionstærskel. Dette gælder 

ikke for stimuli præsenteret under kompressionstærskel, hvorimod man over kompressionstærskel 

vil risikere, at alle stimuli vil modtage forskellig forstærkning (og give forskelligt output). Det 

bedste vil være at vente ligeså længe som release-tiden i høreapparatet, inden man præsenterer ny 

stimuli, for at minimere variationen i forstærkning. Konklusionen er, at attack og release-tiden i 

høreapparatet vil påvirke reliabiliteten og validiteten ved måling af aided tærskel. Et ulineært 

høreapparat med en høj kompressionstærskel og med en lineær processering under 

kompressionstærskel vil give færre variationer ved måling, end et høreapparat med en lav 

kompressionstærskel (Francis, Kuk. and Ludvigsen, C., 2003). 

 Støjreduktion i høreapparatet 

Selv om nogle høreapparater er intelligente nok til at afgøre om brugeren er hjemme i stille 

omgivelser eller ude til en fest, er de ikke intelligente nok til at forstå, hvornår de er i en test-

situation. Støj reduktionen i høreapparatet kan derfor påvirke resultatet, da vi kan risikere at 

høreapparatet ser på testsignalet som støj, og dermed reducerer signalet. For at undgå dette kan man 

slukke for støjreduktionen, men spørgsmålet er så om målingen er realistisk nok.  

Test-signal  

Det test-signal, der bliver brugt ved måling af funktionel gain, vil også påvirke validiteten af 

resultatet. Normalt bruges warble tones til denne måling. Udviklingen af REM har givet et bedre 

svar på problemet med test-signal i forhold til, hvordan høreapparatet behandler signalet, ved at 

tilpasse de spektrale og/eller de tidsmæssige egenskaber i test-signalet. På den måde identificerer 

høreapparatet signalet som tale i stedet for støj (f. eks ICRA, se afsnit 4.1 s.20). REM målt på denne 

måde, giver et mere nøjagtigt resultat af, hvordan høreapparatet fungerer i den virkelige verden. 

Udfordringen nu er at udvikle et test-materiale, der er både fonetisk og fonemisk balanceret, og som 

er både validt og klinisk effektivt til dette formål (Fabry, D.A., 2003). 
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Støj fra omgivelserne og egenstøj i høreapparatet 

Støj fra omgivelserne og lavfrekvent støj i test-miljøet vil kunne maskere og hæve niveauet for både 

unaided og aided tærskel, og derfor vil værdien for funktionel gain ændre sig. Dette vil i størst grad 

påvirke tærskelen for frekvensen 500 Hz og lavere. Personer med normal hørelse eller tilnærmet 

normal hørelse i de lave frekvenser vil blive påvirket i større grad. Egenstøj i høreapparatet vil også 

kunne påvirke resultatet, og derfor også niveauet for funktionel gain.  

Stående bølger 

Fordi testrummet som regel er lukket, vil der være stående bølger, som reflekteres fra alle vægge i 

rummet. For at overvinde dette, er det anbefalet at bruge frekvensmoduleret rentone (eller warble 

tones) som teststimuli, fordi de omfatter et smalt frekvensområde og er mindre modtagelige for 

genklang i rummet.  

Hoved- og kropsbevægelse 

Ved alt slags bevægelse af testpersonen, risikerer man at det akustiske input ændres, og det kan 

resultere i et tærskelskifte. Denne effekt vil være mere tydelig ved de høje frekvenser på grund af 

kortere bølgelængde.  

Identiske testbetingelser 

Måling af funktionel gain skal udføres under identiske testbetingelser. Det er ikke hensigtsmæssigt 

at sammenligne unaided tærskler målt med insert/hovedtelefoner med aided tærskler målt i frit felt 

med høreapparater. For at kunne sammenligne resultatet, og finde en værdi for funktionel gain, skal 

begge disse målinger udføres i frit felt. Dette stiller store krav til de audiometri rum, der bliver brugt 

til denne undersøgelse. 

Artefakter ved en stejl hørekurve 

Ved en stejl hørekurve med normal hørelse ved de lave frekvenser og en kraftig hørenedsættelse 

ved de høje frekvenser, vil det opstå en forvrængning af lyden ved høje input fra højttaleren eller i 

høreapparatet. Dette vil resultere i en hørbar forvrængning, og et stimuli der er lavere i frekvens og i 

niveau (Francis, Kuk. and Ludvigsen, C., 2003). 
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4.4 Cortical auditory evoked potentials (CAEPs) 

Evaluering af høreapparatets ydeevne er mest udfordrende i de første ni måneder af barnets liv, hvor 

audiometri er svært at gennemføre og ikke særlig nøjagtigt. Desværre er det også i denne periode, 

hvor der er størst behov for nøjagtig evaluering af høreapparaterne, fordi der i denne periode af 

barnets liv er mest usikkerhed omkring dets høretærskler. Der er usikkerhed i forhold til 

taleforståelsen da denne næsten er umulig at måle. Hjernen er særdeles plastisk (se afsnit 1.5.1) og 

det den auditive funktion skal lære at udføre, afhænger af den auditive information, den modtager. 

En teknik, som kan give information om høreapparatets ydeevne og hørbarhed i denne kritiske 

periode, er cortical auditory evoked potentials (CAEPs).  

Auditory Evoked Potentials (AEP) er registrerbare potentialer, der dannes i cochlea, SGN
18

 (spinal 

ganglion neuroner) og i CAS
19

 (Central auditory System) som respons på akustisk stimuli. Generelt 

arbejdes der i tidsdomænet, når det registreres AEP. De enkelte komponenter i AEP beskrives ud 

fra deres latenstid. CAEPs
20

 responser opdeles i komponenterne P1, N1, P2 og N2, som ses i 

latensintervallet fra 50 til 200 msec (millisekund) (Dillion H., 2012). Præsentation af en kort 

stimulus fremkalder en række positive og negative peaks (ses som store udslag) (P1-N1-P2-N2), 

afhængig af de akustiske egenskaber af stimuli.  

P1 viser sig typisk som en positiv peak ved 50 ms efter stimulus, N1 er en negativ peak efter ca. 100 

msek latenstid og P2 har en positiv peak ved ca. 175 msek latenstid. Disse bølgetoppe (peaks) 

afspejler synkron neural aktivering af strukturer i thalamus
21

 området af det centrale auditive 

system. Latenstiden (i millisekunder) afspejler den neurale reaktionstid på auditiv stimulering 

(Tremblay, K.L. et al., 2003). 

                                                           
18

 Spinal ganglion neuroner = Neuroner der ligger i cochleas benede del. Det er de første neuroner i det auditive system 

der fyrer et aktionspotentiale, og lever af hjernens auditive input (Jahn, A.F. and Santos-Sacchi, J., 2001). 
19

 CAS = Central Auditory System, det vil sige det centrale auditive system, der blandt andet inkluderer lyd 

lokalisering, binaural processering og taleperception (Stach B,A., 2003). 
20

 CAEP = Cortical Auditory Evoked Potentials. 
21

 Thalamus = Kerneområde centralt i hjernen (Stach B,A., 2003). 
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Figur 10: Billedet viser en typisk CAEPs -respons for en voksen (a), Figur 11: viser en typisk CAEPs-respons for et 

barn (b) (s.503 Dillion H., 2012). 

Responsen hos et spædbarn er karakteriseret ved at have en stor positiv peak og en bred langsom 

negativ peak, mens en typisk respons hos voksne inkluderer en tydelig negativ peak som opstår ca. 

10 ms efter stimuli. Denne negative peak opstår gradvist ved 9-10 års alderen, når axoner
22

 og 

dendritter
23

 i de mest overfladiske lag i det auditive cortex stiger markant i tæthed (Dillion H., 

2012). 

4.4.1 CAEPs brug og anvendelse 

Evoked cortical respons kan give os nyttig information ved måling på små børn eller på andre, der 

ikke kan give verbal tilbagemelding (for eksempel demente eller andre med kognitive 

udfordringer). Fordi CAEPs genereres fra det auditive cortex, testes det auditive system som en 

                                                           
22

 Axoner = Den del af en nervecelle som står i kontakt med andre nerveceller, og påvirker andre nerveceller. (6) 
23

 Dendritter = Den del ag en nervecelle som modtager signaler fra andre nerveceller eller sanseorganer (6). 
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helhed.  For et barn med auditiv neuropati
24

(AN) kan kortikale responser observeres, selv om der 

ikke er tilstrækkelig synkroniseret aktivitet i hjernestammen til, at ABR kan måles. Patienten skal 

ikke reagere på stimuli, men bare sidde stille og være vågen under målingen. Stimuli kan for 

eksempel være click, tone burst eller et talesignal. Når et talesignal frembringer en cortical respons, 

betyder det, at talesignalet er detekteret af patienten, uden behov for beregninger. Ethvert fonem
25

 

kan anvendes som stimulus, men normalt bruges tre forskellige talesignaler, som repræsenterer lav -

, midt og højfrekvent vægtede sproglyde (m, g og t), og man måler så CAEPs, mens barnet bruger 

høreapparat (eller CI). Under målingen skal barnet holdes stille og rolig, så længe som det er 

muligt. 

 

Når vi måler CAEPs er der tre vigtige egenskaber ved den kortikale respons, som fortæller os noget 

om transmission af lyd gennem den perifere - og den centrale del af det auditive system, samt om 

hvordan lyd bliver analyseret i det auditive system. De tre egenskaber er: 

Tilstedeværelse af den kortikale respons 

Hvis CAEPs er tilstede ved et acceptabelt niveau, svarende til en statistisk sikkerhed på p<0,01 da 

kan man med stor sikkerhed gå ud fra, at barnet har detekteret stimuli ved det præsenterede niveau. 

Jo flere stimuli, der fremkalder CAEPs ved et niveau svarende til en normal samtale, jo større er 

sandsynligheden for, at barnet har gode funktionelle auditive evner.  

Latenstiden til den positive peak.  

Nyfødte har en positiv peak tæt på 300 ms. Latenstiden reduceres normalt når barnet bliver større, 

men hos spædbørn med en moderat til kraftigt hørenedsættelse kommer denne reduktion først, når 

barnet bliver stimuleret med lyd via et høreapparat eller med et CI.  Hvis det tager for lang tid, 

inden barnet bliver stimuleret med lyd (HA/CI- behandlet), vil der ikke ske en reduktion i latenstid, 

og barnet vil aldrig få normale peak værdier. Der er øget risiko for at dette sker, hvis den første 

lydeksponering først sker efter at barnet er fyldt tre år, og uundgåeligt hvis det først sker efter syv 

år. Alt i alt kan latenstiden give os vigtig information om det auditive system. For et barn med en 

                                                           
24

 Auditiv Neuropati = En tilstand med afvigende funktioner i hørenerven, som ses ved fraværende 

hjernestammerespons (ABR), dårlig taleforståelse, forskellig grad af hørenedsættelse, manglende akustiske reflekser 

(Madell J.R and Flexer C., 2008). 
25

 Fonem = Den mindste enhed af en sproglyd (Stach B,A., 2003). 
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kraftig hørenedsættelse er det afgørende, at forstærkningen i det tilpassede HA/CI, har været 

tilstrækkelig til at gøre lyd hørbar. 

Morfologi 

Formen på CAEPs (responsen) er også en indikator for modenheden af det auditive system, og den 

ser også ud til at være relateret til barnets auditive funktionsevne, men dette er ikke et område hvor 

der findes meget forskning endnu. Måling af CAEPs ser ud til at være en meget lovende metode til 

at evaluere høreapparatet på, men der findes nogle begrænsninger, som er vigtige at have kendskab 

til. Dette vil jeg komme nærmere ind på i næste afsnit (Dillion H., 2012). 

4.4.2 Ulemper og fordele med CAEPs 

Man har kendt til kortikale responser i over 70 år, men der er flere årsager til, at de ikke bliver brugt 

i så stort omfang på klinikerne; en af årsagerne er variationen af respons ved forskellige 

aldersgrupper, samt responsens ændring over tid, hvis personen går fra at være vågen til at sove 

under den samme måling. Desuden er det vigtigt at være opmærksom på følgende: 

• En del børn har ikke observerbare CAEPs før stimulusniveauet er meget højt, hvilket 

også gælder for voksne. Det betyder imidlertid, at fraværet af kortikale svar ikke er 

absolut ensbetydende med, at lyden ikke er blevet detekteret.  

 

• Hvis barnet er uroligt og fysisk aktivt under målingen, vil elektrisk støj (for eksempel 

fra muskelaktivitet) maskere for CAEPs.  

 

• Hvis der bruges et enkelt fonem som stimulus, angiver svaret kun, at lyden er blevet 

detekteret, mens latenstiden angiver hvor hurtigt det auditive system modtager lyden. 

Detektion og normal latenstid har positive konsekvenser for evnen til at forstå lyd, 

men indikerer ikke forståelse (Dillion H., 2012). 
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Måling af CAEPs giver mulighed for at præsentere talestimuli, mens man registrer 

elektrofysiologiske responser på kortikalt niveau i det auditive system. Fordele med CAEPs i 

forbindelse med verificering af høreapparat er: 

• Når der bruges stavelser som stimulus, hvor der er en naturlig overgang fra et fonem 

til et andet, det vil sige hvor det første fonem og det andet fonem fremkalder et 

kortikalt svar, indikerer det, at personen har været i stand til at høre ændringen. Dette 

er vigtig viden i forhold til at finde en objektiv måde at teste diskriminations evne på.  

 

• Måling af CAEPs kan bruges i forhold til rådgivning af forældrene. Hvis forældrene 

synes det er vanskeligt at acceptere, at deres nyfødte barn har en hørenedsættelse, kan 

fravær af kortikale responser på talestimuli bruges som et bevis på at der er et 

problem. På den anden side kan målingen bruges til at vise forældrene, at barnet 

udviser normal respons som reaktion på talestimuli med høreapparat, en respons som 

er fraværende uden et høreapparat. Det kan give forældrene information om barnets 

fremtidige kommunikationsevne samt vise vigtigheden af, at høreapparaterne bliver 

brugt konsekvent (Dillion H., 2012). 

 

• Teststimuli kan have samme længde som et fonem i naturlig tale, hvilket betyder at 

høreapparaterne reagerer på lyde på en mere naturlig og realistisk måde.  

 

• Signalet må passere gennem hele det auditive system for at generere en CAEPs-

respons.   

 

• Responsen er ikke afhængig af en bestemt amplitudemodulation af stimulus, hvilket er 

fordelagtigt, da rumakustik vil reducere amplitudemodulationen, inden den når 

lytteren.  
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• Det kan i nogle tilfælde være en fordel, at barnet er vågen under målingen.  

 (Madell J.R & Flexer C., 2008). 

 

Golding M. et al. lavede i 2007 et studie som havde til formål at sammenligne tilstedeværelse af 

CAEPs med resultater fra PEACH spørgeskemaet (se afsnit 2.6.5) hos spædbørn med høreapparat. 

Resultaterne fra 28 spædbørn (gennemsnitlig alder, 8,8 måneder) blev rapporteret i denne 

undersøgelse hvor 15 børn var diagnosticeret med en sensorineural (SN) hørenedsættelse, syv med 

auditiv neuropati AN og seks med multihandicap (MD). MD skyldes diagnoser som CHARGE 

syndrom, cerebral parese, Treacher Collins og røde hunde, det vil sige diagnoser som vil kunne 

påvirke hørelsen. De børn, som ikke brugte høreapparaterne regelmæssigt, blev udelukket fra 

undersøgelsen.  

Teststimuli var /m/, /g/ og /t/, som blev præsenteret fra én af to  højttalere, placeret i en vinkel på 45 

grader på hver side af barnet. Alle børn havde deres høreapparater på under testen. På det øre, der 

var tættest på højttaleren med teststimuli, havde høreapparatet normale indstillinger, og på det 

modsatte øre var høreapparatet slukket. Stimuli blev præsenteret på 65 dB SPL og igen ved 75 dB 

SPL, hvis der ikke var observerbare responser ved 65 dB SPL. Hvis der til gengæld var respons ved 

65 dB SPL, blev der efterfølgende præsenteret stimuli ved 55 dB SPL.  Under testen var barnet 

vågen og siddende på deres forældres skød, og hvis barnet var for aktivt, blev det distraheret af en 

voksen.  

Forsøget viste ikke nogen signifikant forskel mellem kategorier af hørenedsættelse for hverken 

CAEPs eller for aldersvarende PEACH-score. Derfor blev forholdet mellem disse to variable 

undersøgt samlet for alle deltagere, og man fandt her en positiv korrelation. Dette tyder på, at 

optagelse af CAEPs til talestimuli kan give fysiologiske bevis for at stimuli er ankommet til cortex, 

og at det er potentielt hørbart for barnet ved brug af høreapparat. Optagelse af CAEPs til talestimuli 

kan derfor give tidlige objektive indikationer for barnets adgang til talesprog (Golding, M., 2007). 
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4.5 Spørgeskema  

Som hos voksne kan høreapparatets ydeevne evalueres ved at spørge barnet, forældrene eller 

eventuelt læreren. I aldersgruppen 0-3 år vil det være mest relevant at spørge forældrene eller en 

anden voksen, som har daglig kontakt med barnet. Der findes flere værktøjer, som kan bruges til 

dette formål, for eksempel kan man få godt et billede af hvordan barnet fungerer med 

høreapparaterne ved at bruge et spørgeskema (Dillion H., 2012). Et spørgeskema er et nyttigt 

værktøj for audiologer, som arbejder med børn, da svarene vil give information om, hvordan barnet 

fungerer med apparaterne i forskellige hverdagssituationer, typisk vil spørgeskemaerne blive 

udfyldt af forældrene.  

Der kan selvfølgelig være flere årsager til, at det ikke fungerer optimalt, og disse skemaer giver 

ingen detaljeret information om høreapparatets elektroakustiske indstillinger. Et spørgeskema kan 

også være et godt værktøj til at følge udviklingen med høreapparaterne, hvis indstillingerne i 

apparaterne ændres, for eksempel i form af forstærkning. Der findes flere veludviklede 

spørgeskemaer, men de fleste findes kun på engelsk og er ikke oversat til dansk. Jeg vil nu kort 

beskrive nogle af de spørgeskemaer, der har den samme aldersmæssige målgruppe som RECD, 

nemlig de mindste børn, som giver minimal verbal feedback på høreapparatindstillingerne. 

4.5.1 The Family Expectation Worksheet (FEW) 

Spørgeskemaet FEW er et redskab, hvor familien bedømmer grad af succes for egne aftalte mål, og 

er et godt værktøj til vurdering af auditive milepæle. Hvis nogle af målene, der er forbundet med 

reaktion på lyde, ikke er opfyldt, skal høreapparatindstillingerne gennemgås (Golding, M. et al., 

2007). 

4.5.2 Little Ears  

”Little Ears” er et spørgeskema til forældre, der bruges til at vurdere den auditive adfærd hos børn 

som får høreapparat eller CI i løbet af de første 24 måneder af livet, og det registrerer den auditive 

udvikling i de første to år. Spørgeskemaet er designet med 35 alders-relaterede spørgsmål, hvor 

forældrene skal svare enten ”ja” eller ”nej”. Little Ears er tilgængeligt på mange sprog, men fordi 

der er behov for præcis evaluering, er det ikke muligt med direkte oversættelse af skemaet. I stedet 

bliver det tilpasset til anvendelse i andre sprog og kulturer. Little Ears findes desværre ikke på 

dansk (3).   
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4.5.3 Early Listening Function (ELF)  

ELF definerer 12 forskellige lytteaktiviteter hvor forældre eller andre pårørende skal observere 

reaktioner fra barnet, skemaet kan bruges frem til barnet er fyldt tre år. Formålet med disse 

aktiviteter er at se på barnets reaktion ved lave, normale og høje/kraftige lyde. Den voksne, der 

observerer barnets reaktioner, opnår erfaring og tillid i forhold til at blive bedre i stand til at forstå 

effekten af barnets hørenedsættelse, i forhold til barnets adgang til kommunikation i hjemmet. Når 

resultatet fra ELF deles med audiologen vil disse oplysninger være vigtige for en løbende effektiv 

audiologisk forvaltning, og for validering af høreapparattilpasningen (Anderson, K.,  2007). 

4.5.4 Children’s Home Inventory for Listening Difficulties (CHILD) 

Spørgeskemaet CHILD fokuserer ligesom ELF, på forældrenes rolle i forhold til observation og 

monitorering af deres barns lytteadfærd. De 15 forskellige elementer, der bliver brugt i dette 

spørgeskema, repræsenterer typiske familiære kommunikationssituationer på forskellige afstande, 

samt i baggrundsstøj. Skemaet er egnet til brug hos børn i alderen 3-12 år. Forældrene anvender en 

ottepunkts skala til at vurdere barnets lytteevner. De 15 elementer kontrollerer barnets respons både 

med hensyn til tale i forskellige miljøer og andre vigtige lyde, som for eksempel et vækkeur. 

Udover at give audiologen vigtige oplysninger om effektiviteten af forstærkningen, bliver skemaet 

også brugt som en kontrol med hensyn til de kommunikative udfordringer, som barnet møder i 

dagligdagen. CHILD kan også bruges til at sammenligne forskellige høreapparater og indstillinger 

(Anderson, K. and Smaldino, J., 2000). 

4.5.5 The Parent’s Evaluation of Aural/Oral Performance of Children (PEACH) 

PEACH spørgeskemaet er designet for at undersøge, hvordan et barn med høreapparat eller CI 

hører og kommunikerer med andre. PEACH blev udviklet for at evaluere effektiviteten af 

forstærkningen af høreapparater til spædbørn og børn med nedsat hørelse, og det gøres ved at 

forældrene observerer barnets lytteadfærd i hverdagen, og vurderer hørelsen ved en række 

forskellige kommunikationssituationer (Ching, T.Y.C. and Hill, M., 2007). Spørgeskemaet består af 

11 emne-områder: Spørgsmål som vurderer, hvordan barnet lytter i stilhed, i støj og opmærksomhed 

på lyde i omgivelserne. Forældrene bliver bedt om at vurdere og beskrive deres barns auditive og 

sproglige færdigheder baseret på dagligdags erfaringer, og score tildeles på baggrund af, hvor 

hyppigt en sådan adfærd indtræder. En score på ”4” tildeles, hvis forældrene kan give flere 



53 
 

eksempler på et specifikt spørgsmål, mens ”0” tildeles når forældrene ikke kan huske noget 

eksempel på den specifikke adfærd. Score fra alle spørgsmål fra et emneområde summeres til en 

samlet score. Der er tilgængelige normative data for aldersgruppen en uge til 46 måneder (Golding, 

M. et al., 2007). 

PEACH er ikke en test, men resultatet kan bruges til at skræddersy den audiologiske intervention til 

de specifikke problemer, som opleves ved det enkelte barn. PEACH score som er indsamlet over 

tid, kan også bruges til at overvåge barnets fremskridt over tid. PEACH kan bruges til børn over et 

bredt aldersniveau, og med en hørenedsættelse i området mild til kraftig. Information om barnets 

auditive adfærd i hverdagen bør supplere andre objektive tests, som indgår i test-batteriet (Ching, 

T.Y.C. and Hill, M., 2007). 

4.5.6 Auditory Behavior in Everyday Life (ABEL) 

ABEL er et spørgeskema med 24 punkter, hver med 3 underpunkter; høre-tale, auditiv opmærksomhed, 

sociale/samtalemæssige færdigheder, som vurderer auditiv adfærd i hverdagen. Spørgeskemaet kan 

bruges til børn fra 2 til 12 år (Cole E. B and Flexer C., 2007). 

4.5.7 Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale (IT-MAIS) 

IT-MAIS er udviklet for at bedømme barnets spontane auditive adfærd, baseret på struktureret forældre 

interview (Madell J.R and Flexer C., 2008). Evalueringen er baseret på svar fra forældrene på ti 

forskellige spørgsmål. Spørgsmålene har følgende hovedfokus; stemmebrug, opmærksomhed på lyd og 

forståelse for, hvad de forskellige ord betyder. Der er udviklet specifikke kriterier for score ved hvert af 

de 10 spørgsmål. IT-MAIS er designet som et interview format, for at undgå ledende spørgsmål til 

forældrene og for at modvirke ja/nej svar. Spørgsmålene er designet på den måde, at det bliver en 

dialog mellem informanterne (forældre) og audiologen. Et eksempel på et spørgsmål kan være; fortæl 

om de lyde som barnet responderer med til sine omgivelser? (9) 
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5. Dataindsamling fra litteraturstudie:  

Protokoller i verden: Verificering 

Denne anden del af litteraturstudiet beskriver nationale protokoller, som omhandler 

diagnosticering og behandling af børn med nedsat hørelse. Her vil jeg kun skrive om den del af de 

nationale protokoller der omhandler verificering, i henhold til min problemstilling. Jeg har valgt at 

se på de nyeste protokoller der er publiceret fra USA, Canada, Australien og England.   

 

5.1 Protokol USA 

American Academy of Audiology udgav 2003 en protokol for høreapparatbehandling hos børn, hvor 

målet for protokollen var, at beskrive retningslinjer relateret til hvilke børn der er kandidater til at få 

høreapparater, hvornår man kan starte med en høreapparatbehandling, hvilke funktioner apparaterne 

skal have, hvilke test der skal bruges til verifikation og validering af høreapparatforstærkningen samt 

forslag til retningslinjer for undervisning og opfølgning. Ved tilpasning af høreapparater på børn skal 

der tages højde for de individuelle akustiske forskelle i øregangen, og derfor er måling af RECD vigtigt 

når REAR (real-ear aided respons) ikke kan måles. 

 

 

Tabel 1: Viser en oversigt over de verifikationsmetoder, der bliver brugt i den nationale protkol i USA.  

 

Når det gælder verifikation af høreapparatets elektroakustiske ydeevne, skal man ifølge protokollen ved 

at måle individuel real-ear-to-coupler-difference (RECD), matche de valgte 2-cc coupler target værdier. 

I tillæg måles aided (forstærkede) tærskler i frit felt for en god evaluering af hørbarhed for svage lyde, 

men det er ikke anbefalet at bruge målingen til at verificere den elektroakustiske karakteristik i 

høreapparatet af flere årsager: 

REM Måling af individuel RECD, når REAR ikke kan gennemføres. Matche valgt target.

Aided tærskel i FF. Hørbarhed af svage lyde. Bruges ikke direkte som verificering.

SHARP Forudsige hørbarhed af forskellige lyttesituationer. Udregnet en Aided Audibility Index (AII).
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 Barnet skal kunne samarbejde og medvirke over længere tid. 

 

 Frekvensopløsningen er dårlig. 

 

 Test-retest reliabilitet er frekvensmæssigt dårligt. 

 

 Kan give misledende information i tilfælde med forskellig grad af hørenedsættelse, samt på 

grund af ulineære høreapparaters signalbehandlingen, digital støjreduktion, automatisk 

feedback-anullering og så videre.  

 

Hørbarhed er et af de vigtigste mål for høreapparattilpasning på børn. Derfor bliver SHARP 

(Situationel Hearing Aid Response Profile) brugt til at forudsige hørbarheden af forskellige 

lyttesituationer, ved forskellige høreapparatindstillinger. SHARP er et computer-baseret program 

designet til at hjælpe i processen med at udvælge og tilpasse høreapparater, og til at give oplysninger 

om hørbarhed i 12 forskellige lyttesituationer (f.eks. vugge position, hofte position, afstand på en meter, 

afstand på fire meter, barnets egen stemme). Tidligere målinger på høreapparatets karakteristik, enten i 

frit felt eller ved hjælp af sonde-mikrofon (REM), indtastes i programmets software, og hørbarheden for 

tolv forskellige lyttesituationer evalueres, hvorefter estimeret ydelse vises i programmets software. 

Uden direkte måling med en sonde-mikrofon, er det estimerede resultat baseret på en række forskellige 

beregninger, der er forbundet med den enkeltes øre og den enkeltes høreapparat. Disse data kan der 

ikke henvises til med henblik på verifikation (Bentler R. et al., 2003). Der bliver udregnet en aided 

audibility indeks (AAI) værdi, der bliver kalkuleret for at skildre det forstærkede signal i forhold til de 

auditive tærskler på baggrund af høreapparatets output. AAI er ens med beregningen af SII (Speech 

intelligibility index), som repræsenterer den del af talesignalet, der ligger over lytterens høretærskel.  

Tilpasning af høreapparat på spædbørn og små børn er en løbende proces, og barnet bør derfor komme 

på klinikken hver 3.måned de første to år med høreapparater, for derefter at komme hver 4. til 6. 

måned. Disse besøgerne ved klinikken inkluderer høreapparatverificering (8). 
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5.2 Protokol Canada (Ontario) 

Jeg har valgt at beskrive protokollen fra Ontario i Canada fra 2010, selvom det ikke er en national 

protokol, af den årsag at den beskriver bestemmelser for høreapparatbehandling til spædbørn og 

førskolebørn, der er registeret ved Ontario Infant Hearing Program (OIHP). Protokollen omfatter også 

bestemmelser for ordination og udlevering af høreapparat. Den første del af protokollen omhandler 

struktur og de forskellige processer i Ontario-programmet, mens den anden del beskriver den kliniske 

procedure. Det er vigtigt at kontrollere om høreapparatet yder det forventede, og at man derfor 

verificerer høreapparatbehandlingen for at sikre, at den elektroakustiske karakteristisk i det valgte 

høreapparat, passer til det enkelte barn.  

 

 

Tabel 2: Viser en oversigt over de verifikationsmetoder, der bliver brugt i Ontario (Canada). 

 

Det er ønsket at barnets RECD bliver målt når der bruges REM for verifikation, og at høreapparatet 

bliver koblet til en HA-2 coupler og placeres i en testboks, hvor verifikation af høreapparatets ydeevne 

udføres ved forskellige inputniveau, der repræsenterer svag, moderat og kraftig tale (55 til 75 dB SPL), 

samt at høreapparatets MPO (Max Power Output) bliver verificeret. Det anbefales ligeledes at måle 

forstærkningen ved kraftig tale (80 dB SPL) for at sikre sig, at ingen peaks (toppe) når grænsen for 

ubehag. Ved coupler-baseret verifikation kan høreapparatindstillingerne justeres højt kontrolleret i en 

test-boks, uden behov for real-ear verifikation på barnet. 

Mens barnets øregang vokser vil de akustiske egenskaber i øret ændres, særligt i løbet af de første 

leveår, og de stadige ændringer kræver nye ørepropper. Hver gang barnet får en ny øreprop, skal der 

laves en ny RECD måling, som bliver brugt i beregningen af et ny target for 

høreapparatforstærkningen. RECD måles over tid ved at indtaste nye oplysninger og beregne nye mål 

og dermed justere forstærkningen, for at opretholde hørbarhed ved de forskellige aspekter af tale. 

Tærskler målt i frit felt med høreapparater bliver ikke brugt til elektroakustisk verifikation ved Ontario 

af flere årsager; for det første får et barn ofte høreapparater allerede før det er seks måneder gammelt, 

REM Måling af individuel RECD hver gang barnet får ny øreprop. Svag, moderat og kraftig tale. Verificerer MPO. Hver gang barnet får ny ØP.

Værdierne bruges også til konvertering fra dB HL til dB SPL. 
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og da kan det endnu ikke medvirke til observationsaudiometri. Hvis man skal vente på adfærdsmæssige 

tærskler inden tilpasning af høreapparater, vil det sandsynligt forsinke hele processen og derfor også 

interventionen. Målingen kræver, at barnet samarbejder over længere tid og giver kun information om 

én til fire frekvenser. Desuden har målingen lav test-rest reliabilitet. Tærsklerne er ikke valide, særligt 

ikke ved moderate til kraftige hørenedsættelser, på grund af høreapparatets signalbehandling. Målingen 

kan dog være nyttig for rådgivning og undervisning af forældre, men er ikke et værktøj for verificering 

af høreapparatets elektroakustiske ydeevne. 

 

Ved de yngste børn, hvor tilpasningen af høreapparater er baseret på estimerede ABR-tærskler, 

anbefales det, at der måles VRA med insert, når barnet kan medvirke til dette. Eventuelt kan der måles 

VRA med barnets egne ørepropper, som kobles til insert-ledningerne. Dette letter også anvendelsen af 

den målte RECD, når dB HL tærskler skal konverteres til dB SPL. 

 

Det anbefales, at barnet kommer til kontrol på klinikken med et fast interval for at diskutere, hvordan 

det fungerer med høreapparaterne. Spørgsmål om hvordan barnet accepterer apparaterne, kan give 

audiologen et godt billede af, om forstærkningen er som den skal være. Dette gælder især hvordan 

barnet reagerer på høje og kraftige lyde i omgivelserne. Det anbefales, at barnet har en tid på klinikken 

to gange de første 60 dage, for så at komme hver 3. måned frem til barnet er et år. Efter dette hver 6. 

måned frem til barnet er to år, så en gang årligt frem til skolealder, hyppigheden af besøg varierer 

meget fra barn til barn. Børn diagnosticeret med auditiv neuropati, med progressiv (faldende) og/eller 

med fluktuerende (svingende) hørelse bør ses jævnligt. Ved hvert besøg gennemgås brug og 

vedligeholdelse af høreapparaterne og ørepropperne. Der bør laves otoskopi, tympanometri og en 

høreprøve, typisk en observationsbaseret. Ørepropper kontrolleres, og der laves nye ved behov. RECD 

måles for at tage højde for, hvordan øregangen, og eventuelt øreproppen har ændret sig, og for at 

observere hvis der er sket en ændring i mellemøret (Bagatto, M., 2010). 
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5.3 Protokol Australien 

I Australien er det den australske regering, der gennem Australien Hearing finansierer høreapparater til 

børn, indtil de fylder 21 år. Konkret tilbydes fuldt subsidierede høreapparater, FM-system og anden 

audiologisk hjælp. Australien Hearing er ansvarlig for valg af høreapparater, tilpasning, verificering og 

evaluering af høreapparatbehandlingen. Alle anvendte høreapparater er flerkanals-apparater med wide-

dynamic-range (WDR) kompression, retningsmikrofon, feedback-annullering, flere lytteprogrammer, 

teleslynge og audio-input. I Australien bliver NAL-NL1 (NAL-NL2) rationalet brugt til tilpasning af 

høreapparater til børn. Dette kan jo siges at være naturligt, da NAL er udviklet i netop Australien. 

Rationalet siger noget om, hvor meget høreapparatet skal forstærke ved input på 50, 65 og 80 dB SPL. 

 

 

Tabel 3: Viser en oversigt over de verifikationsmetoder, der bliver brugt i den nationale protokol i Australien. 

 

Target vil ændre sig efter barnets alder. Det er derfor mest hensigtsmæssigt at måle REM, for at kunne 

tilpasse høreapparat efter NAL-rationalet ved tilpasning ved små børn. Insertion gain (IG) target giver 

en tilsvarende tilpasning, når barnets øregang er på størrelse med en voksen øregang, her bruges ikke 

RECD.  Real-Ear Aided Gain (REAG) og en 2-cc coupler kan bruges til børn hvor øregangen ikke har 

udviklet sig til voksen størrelse, eller til de som har en abnorm øregang
26

, mastoid kavitet,
27

 eller andre 

abnorme fysiske forhold i øre, eller de som ikke vil kunne samarbejde til en insertion gain måling.  

Target nås ved brug af individuel real-ear-to-coupler-difference (RECD). Målet er at måle individuel 

RECD for hvert øre for sig, men dette er ikke altid klinisk eller praktisk muligt. Hvis der er 

tidsbegrænsninger eller barnet ikke vil samarbejde, kan man bruge alders-svarende gennemsnits RECD-

værdier som findes i NAL-NL1s software. Alternativt kan RECD fra et øre blive brugt som target til 

begge ører, hvis tympanometri eller otoskopi ikke viser store fysiske forskelle mellem de to ører. 

                                                           
26

 Abnorm øregang = unormal anatomi af øregangen. 
27

 Mastoid kavitet = hulrum der opstår ved mastoiden efter en radikal mastoiddekomi  (Stach B,A,. 2003) 

REM Måling af individuel RECD, aldersvarende værdier bliver brugt hvis barnet ikke vil samarbeide. Fast interval og ved ny ØP.

Evt. Kun måling på et øre hvis normal otoskopi og tympanometri. 

Når øregangen er fuldt udviklet, bliver det målt REIG. 
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Individuel RECD måling er højt prioriteret i tilfælde, hvor tympanometri og/eller otoskopi viser, at 

øregangen afviger meget fra det man normalt ser ved barnets alder eller hvor der er store anatomiske 

forskelle mellem ørene. Det anbefales, at RECD gentages efter hver 3. måned frem til barnet er seks 

måneder, fordi barnets øregang vokser meget i denne periode. Herefter bør RECD måles hver 6. måned 

til barnet er to år, og herefter årligt. Der bør også måles en ekstra RECD, hvis barnet får en ny øreprop. 

Høreapparatet bør også finjusteres med samme interval som RECD måles. Hos de børn, som kan 

medvirke til det, og hos de som har fuldt udviklet øregang, bliver verifikationen målt med real-ear 

insertion gain (REIG) målinger. 

 

Justering af høreapparaterne gøres rutinemæssigt to eller tre gange årligt for børn under tre år og årligt 

for ældre børn. Hvis forældre rapporterer, at barnet har for lidt eller for meget forstrækning, bliver 

høreapparatets indstillinger vurderet. Det samme gælder, hvis barnets audiogram viser ændring ved én 

eller flere frekvenser, eller hvis RECD-værdien har ændret sig. Høreapparatets funktion bliver vurderet 

med en kombination af observation af forældrene, rapport fra lærere, funktionel test af høreapparater og 

skelnetest med høreapparater. For børn over tre år måles funktionel ydeevne i hverdagssituationer ved 

hjælp af PEACH eller TEACH, som er et spørgeskema, der kan udfyldes flere gange over tid, og hvor 

resultatet kan sammenlignes med hinanden og i forhold til normer. Disse spørgeskemaer kan bruges til 

barnet er 6-8 år gamle. Ved ældre børn bruges spørgeskemaer som LIFE eller COSI (King, A.M., 

2010). 
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5.4 Protokol England 

NHSP (Newborn Hearing Screening Program) publicerede i 2009 en national protokol for 

høreapparattilpasning på småbørn. NHS udarbejder mål, nationale protokoller og retningslinjer, der 

spænder over hele patientforløbet, og de er udviklet for at understøtte barnet og deres familier, samt 

de som arbejder indenfor NHSP. Der findes protokoller, som blandt andet omfatter: 

Screeningsudstyr, audiologi, diagnosticering, behandling og opfølgning. Protokollen der er 

udarbejdet af Foley, R., Cameron, C. and Hostler, M., (2009) omhandler retningslinjer for både 

tilpasning, verificering og opfølgning for høreapparatbehandlingen på børn, men jeg vil kun skrive 

om den del, der omhandler verificering. Protokollen er baseret på flere artikler, blandt andet fra 

British Society of Audiology, British Academy of Audiology (2007) og Modernising Children's 

Hearing Aid Services (MCHAS) udgivet i 2005. Der refereres til de nævnte artikler undervejs. 

 

 

Tabel 4: Viser en oversigt over de verifikationsmetoder, der bliver brugt i den engelske protokol. 

 

Protokollen anbefaler aftryk til fornyelse af ørepropper hver 2-3 uge, afhængig af graden af 

hørenedsættelse. RECD skal måles, og høreapparaterne skal eventuelt justeres hver 3. måned. Det 

anbefales, at der måles VRA for hvert enkelt øre (det vil sige med insert/TDH-39) så hurtigt som 

muligt, efter at barnet er seks måneder, og at høreapparaterne justeres efterfølgende. Feedback skal 

kontrolleres ved hvert besøg på klinikken, og hvis muligt skal feedback-annullering gennemføres 

(Foley, R., Cameron, C. and Hostler, M., 2009).  

Real-ear måling, enten i form af RECD eller REAR (Real-ear-aided-respons) skal måles, REAR 

vælges frem for REIG (real-ear insertion gain). Det anbefales, at REM måles ved et input niveau på 

55 dB, 65 dB og 80 dB for ulineære høreapparater. Det tolereres, at gain (forstærkningen) afviger 

+/- 5 dB fra target ved frekvenserne 250 Hz, 500 Hz, 1 kHz og 2 kHz og +/- 8 dB ved 3 kHz og 4 

kHz. I tillæg skal hældningen i hver oktav være indenfor +/- 5 dB/oktav fra target. REM skal hos 

REM Måling af RECD, REAR når det kan gennemføres. Svag, moderat og kraftig tale. Hver 3.måned. 

Aided tærskel i frit  felt Afhængig af barnets alder og kommunikationsniveau

Spørgeskema                                       "

Vurdering af sprogudvikling                                       "

Adfærds observationer                                       "

Taletest i ro og i støj                                       "
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børn måles ved 0 grader, det vil sige med ansigtet vendt mod højttaleren. Ved ældre børn, som er i 

stand til at medvirke bedre, anbefales det at vinklen er 45 grader. Det anbefales, at sonde-

mikrofonen placeres i en dybde på 21 mm hos børn under syv år, enden af sonde-mikrofonen skal 

være mindst 5 mm forbi enden af øreproppen (10). Det anbefales, at der altid otoskoperes inden 

real-ear måling, for at sikre, at der ikke er en trommehindeperforation (hul på trommehinden), 

mastoid kavitet, mellemørebetændelse eller ørevoks, der vil have indflydelse på målingen (9). 

Når det skal vurderes, om der skal måles en coupler baseret REM, der inkluderer RECD, eller 

REAR måling, afhænger det af hvor godt barnet medvirker. RECD har vist sig at være troværdig og 

nøjagtig og har den fordel, at den kun kræver én måling på barnet, hvorfor den er mere effektivt til 

brug i klinikken. Hvis der bruges en coupler baseret REM uden måling af RECD, er det vigtigt, at 

der bruges aldersvarende RECD-værdier. Det vil sige barnets korrekte alder er angivet i softwaren.  

 

Når høretærskler måles på et barn, vil valg af transducer (insert, TDH-39) være afgørende for 

hvilken korrektionsfaktor, der skal bruges til at konvertere tærsklerne fra dB HL til dB SPL. Når det 

er muligt, bør tærsklerne måles med barnets egen øreprop monteret på insert-ledningen, for derefter 

at måle RECD med den samme øreprop, for at sikre nøjagtig konvertering (9). 

 

Kontrol af høreapparatets ydeevne bør kombineres med forældrenes observationer om, hvordan 

barnet fungerer med høreapparaterne, hvilket vil give et samlet billede af høreapparatets 

forstærkning samt information om, hvordan barnet håndterer sin hørenedsættelse. Metoderne der 

bruges til at vurdere effekten af høreapparaterne, skal være aldersvarende og tage hensyn til barnets 

kommunikationsniveau. Følgende metoder kan anvendes: 

 Tale-test i støj og ro med høreapparaterne. 

 

 Aided (forstærkede) tærskler målt i frit felt.  

 

 Spørgeskema udfyldt af barnet, forældre eller lærer. 
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 Vurdering af sprogudvikling. 

 

 Adfærds observationer. 

 

Resultaterne bør gennemgås i fællesskab (og involvere forældrene, lærere, talepædagog, audiolog) 

for at vurdere effekten af høreapparatet, behov for eventuel justering, ændring af program, behov 

for hjælpemidler og så videre. I aldersgruppen 0-3 år bør høreapparaterne kontrolleres 

regelmæssigt, og regelmæssig kontakt til forældre og eventuelt børnehavepædagog er afgørende. 

Kontrollerne bør være hyppige i det tidlige stadie og der bør aldrig være mere end et år mellem hver 

kontrol. Der bør udleveres skriftlig information til forældrene om brug og vedligehold af 

høreapparaterne, og informationen bør omfatte vejledning af daglig brug, daglig lyttekontrol og 

rådgivning om enkel ”trouble-shooting
28

” (10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           
28

 ”Trouble-shooting”: = Nogle tricks til hvad man kan gøre hvis høreapparaterne ikke fungerer som de skal. 
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6. Dataindsamling fra spørgeskemaer: 

Verifikationsmetoder i Danmark 

Jeg vil nu præsentere resultat fra de udsendte spørgeskemaer, og der hvor jeg mener det er 

relevant, har jeg lavet en grafisk fremstilling af resultaterne. Validiteten af de indsamlede data vil 

blive vurderet under afsnit 7.”diskussion”. Forslag til protokol på baggrund af teori og resultat fra 

dataindsamlingen (litteraturstudiet og spørgeskemaerne) præsenteres i afsnit 8.”konklusion”. 

 

6.1 Præsentation af resultater fra de udsendte spørgeskemaer 

Der blev modtaget svar på ni af de 13 udsendte spørgeskemaer, hvor af tre svar var fra klinikker, 

der ikke behandler børn under tre år. Svar-fristen blev sat til fire uger, efter at spørgeskemaerne blev 

sendt til klinikkerne. Ved fristens udløb havde jeg kun modtaget få svar, men efter at 

specialevejleder Carsten Daugaard rykkede for svar fra de resterende klinikker, modtog jeg 

efterfølgende flere returnerede spørgeskemaer. Den 4. august 2013 blev resultaterne samlet sammen 

og kategoriseret. På det tidspunkt manglede jeg stadig svar fra fire klinikker, hvorfor information 

om verifikationsmetoder fra disse klinikker ikke indgår i denne opgave. Jeg vil nu gennemgå 

svarene, jeg fik fra spørgeskemaerne: 

 

Første spørgsmål i spørgeskemaet er: ”Behandler I børn under 3 år?”, var kun for at udelukket de 

klinikker, der ikke behandler børn i denne aldersgruppe. Der var tre klinikker, der ikke behandlede 

børn i denne aldersgruppe, og derfor er disse klinikker selvfølgelig ikke interessante for min 

opgave. De følgende underafsnit behandler hvert et spørgsmål fra spørgeskemaet. 
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6.1.1 Hvor ofte ser I børn under 3 år som bruger høreapparater i klinikken? 

På dette spørgsmål svarer flere af klinikkerne, at antallet af besøg er afhængig af barnets alder, og 

ofte ses børn under ét år hyppigere end børn i aldersgruppen 2 til 3 år. Flere skriver også, at selv om 

klinikken har en procedure for kontrol, for eksempel hver 3. måned, er det reelt meget forskelligt fra 

barn til barn, da det ofte afhænger af behov og diagnose.  

Nedenfor, i figur 12, har jeg opstillet svarene fra spørgsmålet grafisk.  

 

Figur 12: Billedet viser resultat fra spørgsmålet: Hvor ofte ser I børn under 3 år som bruger høreapparater i klinikken? 
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6.1.2 Hvordan kontrollerer I høreapparatindstillingerne på børn under 3 år? 

Fire klinikker svarer, at de bruger forskellige målemetoder der inkluderer en coupler til at verificere 

høreapparatbehandlingen, og at her primært er tale om måling af RECD.  Hvor konsekvent de måler 

individuel RECD kan ses i afsnit 6.1.5. Der er to klinikker som blandt andet vurderer høreapparatets 

ydeevne ved at observere barnet med høreapparat i klinikken, og én klinik bruger blandt andet Ling-

lyde
29

 som verifikationsværktøj. Nogle af klinikkerne vurderer også høreapparatindstillingerne 

baseret på tilbagemeldinger fra forældre, den kommunale tale-hørepædagog og 

børnehavepædagogen. Majoriteten af klinikkerne bruger frit felts måling som verifikationsmetode, 

men det er ikke alle klinikker, der udfører denne måling med høreapparat, se afsnit 6.1.3 hvor ofte 

det måles. 

Nedenfor i figur 13 er svarene opstillet grafisk, bemærk at en klinik godt kan have afgivet flere 

svar. 

 

Figur 13: Billedet viser resultatet fra spørgsmålet: Hvordan kontrollerer I høreapparatindstillingerne? 

                                                           
29

 Ling-lyde er et værktøj der kan bruges til at få bekræftet om et barn kan opfatte vokal- og konsonant lydene i sproget. 

De 6 Ling-lyde er valgt fordi det dækker hele talespekteret (Cole, E.B. and Flexer, C., 2007). 
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6.1.3 Hvis der måles tærskelmåling i frit felt med høreapparater, hvor ofte måles 

dette? 

Svarene viser, at én af klinikkerne laver tærskelmåling i frit felt uden høreapparater ved faste 

intervaller, men da der ikke bliver målt med høreapparater, regnes det ikke som en 

verifikationsmetode. Én klinik bruger måling i frit felt med høreapparater, men kun i forbindelse 

med udredning til CI. De resterende fire klinikker bruger det som en verifikationsmetode, enten ved 

faste intervaller eller ved behov, for eksempel ved manglende sprogudvikling.   

Nedenfor, i figur 14, har jeg opstillet svarene på hvor ofte tærskelmåling i frit felt måles ved 

klinikkerne grafisk. 

 

Figur 14: Billedet viser resultat for hvor ofte tærskel måling i frit felt måles med høreapparater ved klinikkerne. 

 

 

 



69 
 

6.1.4 Hvis I bruger spørgeskema? Hvilket spørgeskema bruger I? 

Her svarede to klinikker ja til at de bruger spørgeskema. De spørgeskemaer som bliver anvendt er: 

 Little Ears 

 

 Widex egendesignede spørgeskema 

 

 Klinikkens egendesignede spørgeskema 

 

En af klinikkerne bruger altså et spørgeskema, som de selv har udviklet til formålet, og som 

udfyldes af barnets forældre.  

 

Nedenfor, i figur 15, er grafisk vist hvordan klinikkerne svarede på dette spørgsmål.  

 

Figur 15: Billedet viser hvordan klinikkerne svarede på om de brugte spørgeskema som verifikationsmetode. 
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6.1.5 Måler I RECD (Real-Ear-to-Coupler-Difference)? 

Her svarede tre klinikker ja, og de beskriver at de ønsker at måle RECD ved følgende tidspunkter: 

 Ved kontrol efter ny øreprop. 

 

 Ved tilpasning af høreapparaterne og ved udlevering af ny øreprop det første 

år. 

 

 Så konsekvent som muligt så længe barnet er lille, og øregangen vokser 

eksplosivt. 

 

Men ingen af klinikkerne formår at udføre målingen konsekvent, og de beskriver at nogle af 

årsagerne til dette er: 

 Tekniske problemer med udstyr. 

 

 Mangel på klinisk support fra udstyrsleverandør. 

 

 Mangel på klinisk support fra høreapparatfirma. 

 

 Manglende klinisk erfaring. 

 

 Usikkerhed over gain fra firma. Kan det passe, at man skal give så meget gain 

over høreapparatets target? 

 

De klinikker, der ikke måler RECD, beskriver at målingen ikke bliver udført på baggrund af 

følgende faktorer: 

 Stor måleusikkerhed på småbørn. 

 

 Svært at holde barnet i ro under målingen. 

 

 Vanskeligt at få sonde-mikrofonen på plads i øregangen. 
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 Mener der ikke er behov for at måle RECD. 

 

En af de klinikker der ikke måler RECD, skriver at de ønsker at komme i gang med at udføre 

målingen så hurtigt som mulig. Det er tydelig at se, at der er flere afgørende faktorer, der har 

betydning for at RECD ikke måles i så stort omfang i Danmark per dags dato, især er mangel på 

erfaring en gennemgående årsag til, at det ikke måles.  

Nedenfor i figur 16 er resultaterne vist grafik. 

 

Figur 16: Billedet viser svar på spørgsmålet: ”Hvis I måler RECD, hvor ofte måles det?” 
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7. Diskussion 

7.1 Resultat fra spørgeskema: Hvad viser det? Er det et reelt billede af 

hvad der sker i Danmark i dag? 

Da jeg ikke har modtaget svar fra alle klinikker, der behandler børn under tre år i Danmark, 

repræsenterer resultatet fra spørgeskemaerne ikke helt, hvad der sker i hele landet. Da de 

modtagende svar er meget ens, mener jeg dog at det kan antages at det foreliggende resultat er 

repræsentativt for de manglende klinikker. Det man skal være opmærksom på ved anonyme 

spørgeskemaer, er at man ikke fuldt ud kan stole på svarene. Det skyldes at et spørgeskema ofte 

giver ”positive” svar d det er nemt at svare det, der ser bedst ud til fordel for klinikken, uden at man 

stilles til ”ansvar” for dette.  

Resultatet viser, at klinikkerne bruger forskellige ”verifikationsmetoder”, men det er gennemgående 

for alle klinikkerne at, de ikke bruges konsekvent. Med ”verifikationsmetoder” mener jeg det 

værktøj, der bruges på klinikkerne baseret på tilbagemeldinger fra lokal talehørepædagog, forældre 

og lignende, mere end det er en faktisk verificering af høreapparatets ydeevne.  

Når det gælder brug af RECD er der flere faktorer der gør, at klinikkerne ikke bruger denne 

målemetode. Mangel på erfaring og usikkerhed ved målingen er en gennemgående faktor. Selv om 

der kun er én klinik, der ønsker at måle RECD konsekvent så hurtig som mulig, tror jeg, at dette 

også er tilfældet ved flere af de andre klinikker. Der er kun én klinik der svarer, at de ikke har et 

ønske om, eller ser behov for, at måle individuelle RECD.   

Selv om det er nemt at konkludere, at manglende verificering betyder manglende viden eller 

interesse, kan en årsag også være store arbejdsmængder, tidspres og manglende ressourcer ved 

klinikkerne, med det resultat at verifikation bliver nedprioriteret til fordel for diagnosticering og 

opstart af høreapparatbehandling.  

Flere af klinikkerne baserer deres vurdering af høreapparatets ydeevne alene på observationer af 

barnet i klinikken eller på tilbagemeldinger fra forældre, lokal tale-hørepædagog eller en 

børnehavepædagog.   
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Til trods for at spørgeskema er en verifikationsmetode, der ikke er særlig ressourcekrævende eller 

stiller krav til deltagelse fra barnet, bliver det heller ikke brugt i særlig stort omfang, da der kun er 

én klinik som svarer, at de bruger det konsekvent.  

 

7.2 Resultatet fra litteraturstudiet: Hvad viser det? 

Resultaterne fra litteraturstudiet viser, at der findes flere veludviklede verifikationsmetoder til 

formålet, og som giver vigtig information om høreapparatets ydeevne.  Studier viser dog, at 

metoderne har både fordele og ulemper, så valg af metode bør tages på baggrund af, hvad man 

ønsker at måle og få information om, og hvad der er realistisk på baggrund af barnets kognitive 

alder.  

Med en RECD-måling vil man se det reelle lydtrykniveau som høreapparatet sender ind gennem 

trommehinden, men resultatet siger ingenting om hvad der sker med lyden efterfølgende. Målingen 

giver ingen information om, hvad der sker i de auditive hørebaner eller om hørbarhed og 

taleforståelse. Måling af funktionel gain giver information om barnets hørbarhed af svage lyde, men 

siger ingenting om høreapparatets behandling af andre input niveau, tale eller tåleforståelse. 

Målingen af funktionel gain giver ingen information om ubehag og MPO-niveau. CAEPs fortæller 

os, at lyden er registeret på kortikalt niveau, og ved denne måling er der også mulighed for at bruge 

tale-lyde som stimuli, noget der gør resultatet mere reelt i forhold til høreapparatets lydbehandling. 

Men CAEPs giver ingen information om, hvilket lydtrykniveau der sendes ind gennem 

trommehinden ved forskellige input niveauer, så i princippet kan høreapparatet forstærke for meget, 

selv om lyden er hørbar og registeret som et CAEPs-potentiale.  

Jeg kan heller ikke udelukke, at der findes andre verifikationsmetoder der er gode til dette formål, 

da litteraturstudiet selvfølgelig er tidsbegrænset.  

 

7.3 Er resultaterne fra dataindsamlingen valide?  

I dette afsnit vil jeg vurdere validiteten af resultaterne fra dataindsamling, altså om mine resultater 

er troværdige. Validitet er nærmere forklaret under metode, se afsnit 3.4.  
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7.3.1 Refleksivitet 

Jeg vurdere følgende potentielle bias i denne opgave; 

 Min egen rolle i forhold til mit daglige arbejde med børn ved audiologisk klinik i Aarhus vil 

kunne påvirke resultatet, da jeg har stor personlig interesse i denne opgave. Jeg risikerer 

blandt andet at informanterne ikke ønsker at give information om deres daglige arbejde til én 

der arbejder på en ”konkurrerende” klinik. Samtidig skaber jeg på baggrund af den viden jeg 

har fra mit arbejde forventninger til litteraturen, og jeg risikerer derfor at tolke 

resultaterne/data på den måde, der passer bedst i forhold til mine forventninger.  

 

 Brug af anonyme informanter, der udfylder spørgeskemaet, kan være bias i den forstand at 

informanterne nemt vil kunne gøre svarene mere positive end de rent faktisk er, da de ikke 

vil blive stillet til ansvar for deres svar.  

 

 Spørgeskemaets udformning er en potentiel bias, da det kan gøre at vi får svar på noget helt 

andet end det, jeg faktisk ønsker at undersøge.  

 

 Antal svar fra klinikkerne vil påvirke resultatets troværdighed. Da der kun er tale om 13 

klinikker, vil der være behov for svar fra en høj andel af klinikkerne, for at resultatet skal 

være valide og kunne repræsentere de verifikationsmetoder, der bliver brugt i hele Danmark. 

 

7.3.2 Negative - case sampling  

Jeg vil herunder fremvise eksempler der modstrider med mine forventninger og generaliseringer, 

for at øge validiteten af de opnåede resultater i denne opgave. Primært gælder det data indhentet fra 

litteraturstudiet, da de udgør den største procentdel af opgaven.  

 Ifølge et studie af Tharpe et al. fra 2001 måler kun 50 % af de spurgte pædiatriske 

audiologer individuel RECD ved tilpasning af høreapparater (Tharpe, A.M. et al., 2001). 

 

 At vigtigheden med placering af sonde-mikrofonen (i forhold til trommehinden) ved måling 

af REM i realiteten afhænger af hvilke frekvenser der bliver målt.  
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 At der faktisk er tilfælde der retfærdiggør at måle funktionel gain i frit felt som verificering, 

for eksempel hos børn, der bruger BAHA eller CI. Samt nytteværdien af den nævnte 

målingen med henhold til rådgivning og bevidstgørelse hos forældrene i forhold til 

forstærkning af svage lyde og konsekvent brug af høreapparaterne. 

 

 Hvordan kompression og kompressionstærskelen i høreapparatet påvirker resultatet af aided 

tærskel i frit felt. 

  

 At der er flere børn, der ikke har registrerbare CAEPs før test stimuli er meget højt over 

høretærskel, og at målingerne derfor ikke altid kan konkludere, at høreapparaterne ikke 

giver nok forstærkning.  

 

 De mange positive faktorer ved brug af spørgeskema til vurdering af, hvor godt barnet 

fungerer med høreapparater.  

 

7.4 Hvad skal man tage hensyn til når der skal vælges 

verifikationsmetode til en protokol? 

Når man skal beslutte, hvilke verifikationsmetoder der skal vælges og fremhæves til en national 

protokol, mener jeg at der bør tænkes på, hvad man ønsker at få svar på i forhold til om barnets 

høreapparater fungerer tilfredsstillende. Det vil være vigtigt at huske på: 

 Barnets alder. 

 

 Høreapparatets begrænsninger i forhold til teknik og lydbehandling. 

 

 

 Verifikation i denne aldersgruppe (0-3 år) er ikke særlig udbredt i Danmark, så det er vigtigt 

at huske på, at der er en lang vej igen. 

 

 Metoderne skal være overkommelige i forhold til: 

o Tid på klinikken. 

o Klinikkens ressourcer. 
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o Viden til dem der skal udføre verifikationen. 

o At der ikke er for mange metoder der skal gennemføres, sådan at protokollen er nem 

at gennemføre.  

Målet er, at alle klinikker, som behandler børn i alderen 0 til 3 år bruger de samme verifikations 

metoder, eller i det hele taget verificerer høreapparatbehandlingen. 

 

7.5 Er der behov for en national protokol i Danmark? 

Jeg mener helt klart, der er behov for en national protokol for verificering i Danmark, fordi jeg 

mener det er vigtigt med fælles retningslinjer for behandling af alle patientgrupper og især for børn i 

aldersgruppen 0-3 år. Dette på baggrund af at mange lande i verden har nationale protokoller, der 

detaljeret beskriver hvordan høreapparatets ydeevne skal evalueres for børn mellem 0-3 år, samt 

udfra erfaringer fra mit arbejde, hvor jeg oplever at høreapparatbehandlingen er meget forskellig fra 

klinik til klinik, og at behandling derfor afhænger af barnets adresse. Jeg mener det er ønskeligt at 

børn får et ensartet tilbud, med den nyeste teknologi, og med udgangspunkt i den nyeste forskning, 

uanset hvor i landet, de får udleveret deres høreapparater.  

På baggrund af en ringe interesse for at svare på de udsendte spørgeskema inden fristen, og at jeg 

stadig mangler tilbagemeldinger fra klinikker der behandler børn i aldersgruppen 0-3 år, 

konkluderer jeg, at der ikke er den store interesse for temaet eller for fælles retningslinjer. En anden 

faktor, der kan besværliggøre en fremtidig indførelse af en national protokol, er de årsager der er til 

at klinikkerne ikke konsekvent måler RECD. Flere klinikker beskriver, at der er stor usikkerhed ved 

måling med sonde-mikrofon måling på spædbørn, samt at de mangler erfaring. Men det er faktisk i 

denne aldersgruppe, hvor det er yderst vigtigt at måle den reelle forstærkning, og hvor den eneste 

mulighed for at opnå erfaring i en sådan type måling er at måle konsekvent.  

7.5.1 Hvad skal til for at indføre en sådan protokol i Danmark? Er det muligt at 

gennemføre? 

For at kunne indføre en protokol i Danmark, er det vigtigt, at der bliver lavet en troværdig protokol, 

som de der arbejder i klinikkerne faktisk tror på, kan stole på og støtte sig til. For at lave en 

troværdig protokol, er der behov for troværdig litteratur, baseret på en grundig gennemgang af både 

dem nyeste forskning, og gamle relevante studier. Det er også afgørende, at klinikkerne i Danmark, 
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i det mindste flertallet af klinikkerne, føler behovet for en sådan protokol, således at der er interesse 

for at gå sammen og lave fælles retningslinjer. Det er sandsynligt at det hjælper på interessen, at de 

ser at det faktisk er muligt at have en national protokol, men per dags dato mener jeg ikke at det er 

muligt at indføre en sådan protokol. Det baserer jeg både på svar, og manglende feedback på 

spørgeskemaerne, hvilket stemmer overens men den opfattelse jeg har af det lille audiologiske miljø 

i Danmark.  
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8. Konklusion 

- inkl. forslag til protokol 

Inden jeg gennemgår forslag til en national protokol skal det præciseres, at den kun omhandler 

verificering af høreapparatbehandlingen, og ikke diagnosticering eller andre retningslinjer for 

opfølgning af disse børns hørelse.  

Konklusionen vil blive præsenteret ved at jeg gennemgår verifikationsmetoderne fra 

litteraturstudiet, samt at jeg for hver enkelt metode vurderer, hvorvidt den skal indgå i en protokol, 

og hvor ofte metoden eventuelt skal anvendes. 

 

De nationale protokoller fra litteraturstudiet har følgende retningslinjer for, hvor ofte barnet skal 

komme til kontrol (det inkluderer verificering) ved klinikken: 

 USA: Hver 3. måned de første to år med høreapparat, derefter hver 4. til 6. måned. 

 Canada: Beskriver at antal besøg er meget individuelt, men barnet skal primært komme 2 

gange de første 60 dage, for så at komme hver 3. måned i et år, og hver 6. måned til 

skolealder. 

 Australien: 2-3 gange om året for børn i alderen 0-3 år. 

 England: Hver 3. måned, afhængig af alder, men regelmæssige kontroller. 

 

REM (Real Ear Measurement) 

Med en REM (real ear measurement) måler man den faktiske forstærkning (i form af øget 

lydtrykniveau eller forstærkning) ved trommehinden, når et høreapparat er tændt og placeret bag 

øret.  REM måling på børn under tre år skal i følge litteraturen involvere RECD (real-ear-to-

coupler-difference). I praksis indebærer det kun én måling i barnets øregang, mens der tages højde 

for de akustiske forskelle fra øregang til en 2-cc coupler. Målingen giver information om den 

forstærkning der, bliver sendt gennem trommehinden skabt af høreapparats forstærkningsteknologi 

og øregangsresonansen, hvilket er vigtig information hos et barn, der endnu ikke kan give verbale 

tilbagemeldinger på lydstyrke eller lydkvalitet. Da målingen indebærer placering af sonde-mikrofon 



80 
 

i barnets øregang tæt på trommehinden og udførelse af målingen, mens barnet sidder stille med 

hovedet vendt mod en højtaler, siger det sig selv at der er nogle praktiske udfordringer med 

gennemføring.  

 

RECD skal måles ved tilpasning af et høreapparat, hver gang barnet får udleveret en ny øreprop, 

samt ved kontrol i samme interval som de andre nationale protokoller (se afsnit 5.1 til 5.4). RECD 

skal måles, indtil barnets øregang har samme størrelse som en gennemsnitlig voksen øregang, det 

vil sige til omkring 6-7 års alderen (se teori s.7). Det skal prioriteres at måle RECD for at få erfaring 

med at udføre målingen, og der skal måles output niveau for svage, moderate og kraftige input 

niveauer. Hvis der mod forventning ikke måles RECD, skal der bruges alderssvarende 

gennemsnitværdier. Det bør være muligt at modtage relevant klinisk support fra både 

høreapparatleverandør og leverandør til REM-udstyr. Det mest optimale vil være, at klinikkerne 

modtager klinisk undervisning og support i et samarbejde mellem de to leverandører.  

 

Funktionel Gain i Frit Felt 

Måling af høretærskel i frit felt med og uden høreapparater giver information om de svageste lyde, 

barnet hører med høreapparater og hvor meget barnets tærskel ”flyttes” ved de målte frekvenser. 

Resultatet giver en idé om, hvor godt barnet hører svage lyde med sit høreapparat og det kan være 

et godt vejledningsværktøj for forældrene at se det i en test-situation.  Der er dog flere negative 

faktorer, der gør at målingen er omdiskuteret, især i forhold til digital signalbehandling i nyere 

ulineære høreapparater. Det stiller også flere krav til barnet i forhold til at medvirke til målingen, og 

krav om at de testmetoder, der bruges til at bestemme tærskelen, er tilpasset det enkelt barns 

kognitive alder.  

 

Måling i frit felt bør kun prioriteres hos børn, der bruger BAHA eller har CI. Denne protokol 

handler dog kun om verificering af høreapparat og for disse børn skal tiden i klinikken bruges på at 

måle RECD, da det giver mere relevant information om høreapparatets ydeevne og den faktiske 

forstærkning. Da frit felts måling alligevel stiller store krav til medvirkning til børn i alderen 0-3 år, 

bør man vurdere om målingen er nødvendig at udføre.  
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CAEPs (Cortical Auditory Evoked Potentiels) 

Måling af CAEPs (Cortical auditory evoked potentials) giver information om det auditive system 

som helhed, og ved at måle potentialer med hørerapparatet anbragt på barnet, vil det vise sig om 

lyden bliver forstærket nok til at danne potentialer på kortikalt niveau i det auditive system. CAEPs 

måles ved at barnet holdes stille og vågen i et test rum med høreapparaterne på. Stimuli præsenteres 

fra en højttaler placeret i rummet, samtidigt med at potentialer registreres med elektroder placeret 

på barnet. Målingen stiller ikke store krav til barnet, men derimod til den audiolog, der skal udføre 

målingen, især i forhold til tolkning af svaret, og der vil være behov for en del klinisk erfaring inden 

testen kan indføres i sin helhed.  

 

Måling af CAEPs er sandsynligvis fremtiden indenfor verificering i aldersgruppen 0-3 år. Da 

måleproceduren ligner måling af ASSR/ABR, vil den sandsynligvis være nemmere at indføre på 

klinikkerne. Målingen stiller mindre krav til barnet, men flere krav til tolkningen af resultatet og 

byder på udfordringer i forhold til udføring af testen (opstilling af højttalere i forhold til barnet). Det 

gør at det ikke er realistisk at have CAEPs som en verifikationsmetode i en national protokol i 

Danmark lige nu. Men den bør helt klart indgå som en fast metode i fremtiden.  

 

Spørgeskema 

Et spørgeskema giver mulighed for at få information om, hvordan barnet fungerer med sine 

høreapparater i vante omgivelser, for eksempel hjemme med familien eller i 

dagpleje/vuggestue/børnehave. Med et spørgeskema får forældrene mulighed for at vurdere, 

hvordan barnet reagerer på lyde, om det viser ubehag ved lyde, bruger sin egen stemme og så 

videre. Det kan være svært at huske alle detaljer hver gang man kommer til en kontrol, og derfor 

giver spørgeskemaet mulighed for at vurdere barnets reaktioner med høreapparater på en 

systematisk måde. Der findes flere forskellige spørgeskemaer, der er udviklet til dette formål til 

børn i aldersgruppen 0 – 3 år, men ingen af disse er tilgængelige på dansk, og derfor findes der ikke 

normaldata til brug ved analyse af resultat. Jeg mener dog, at nogle af spørgeskemaerne alligevel 

kan bruges, for eksempel FEW (se afsnit 4.5.1), hvor man skal definere egne mål. Et spørgeskema 

er en nem måde at vurdere høreapparatets ydeevne på, uden at det kræver medvirkning fra barnet.  
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På baggrund af svarene i dette studies indsamlede spørgeskemaer er det vigtigt, at en protokol for 

verificering i Danmark ikke indeholder for mange elementer. Den bør være nem at ”gennemføre”. 

En verifikations metode som et spørgeskema, som alligevel ikke giver meget information om 

høreapparatets elektroakustiske indstillinger, men mere om hvordan barnet fungerer i hverdagen, 

bør derfor være et frivilligt værktøj. Der findes ikke kvalificerede og veludviklede danske 

spørgeskema, som kan bruges i en national protokol per dags dato.   

 

Afrunding 

Jeg mener derfor, at følgende verifikationsmetoder bør indgå i en national protokol, se tabel under: 

 

Tabel 5: Viser en oversigt over de verifikationsmetoder jeg mener, bør indgå i en national protokol i Danmark. 

 

Som nævnt tidligere bør det være op til den enkelte klinik, om målingen skal suppleres med et 

spørgeskema eller med elementer fra et spørgeskema. Det er vigtigt at stole på tilbagemeldinger fra 

forældrene i denne proces og ikke kun fokusere på resultaterne fra de målinger, jeg har gennemgået 

i dette studie.  

Jeg ser helt klart at CAEPs også kommer ind i denne protokol, men at der stadig mangler en del 

arbejde i henhold til opstilling og måleprocedure inden dette bliver relevant.  

 

 

 

 

 

 

REM Konsekvent måling af RECD, som skal måles på begge ører. Svag, moderat og kraftig tale. Ved tilpasning, kontrol og hver gang barnet får ny ØP.

Hvis det er ikke er muligt at måle, bruges aldersvarende værdier. 

Aided tærskel i FF. Kun hos børn med BAHA eller CI.
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Learning. 

 

9.3 Andre kilder: 

1) Lest 4/6-2013 [http://no.wikipedia.org/wiki/Protokoll]  

 

2) Lest 4/6-2013: [http://no.wikipedia.org/wiki/Verifikasjon] 

 

3)  Lest 4/6-2013: [http://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=udfordring] 

 

4)   Lest 4/6-2013, socialstyrelsens hjemmeside: 

[http://www.servicestyrelsen.dk/handicap/hoerehandicap/fakta-om-horelse-og-

horetab/neonatal-horescreening] 

 

5) Lest 8/8-2013, Den store danske leksikon: 

[http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Sundhedsvidenskab/Cellebiologi

_og_almen_histologi/nervecelle] 

 

 

http://no.wikipedia.org/wiki/Protokoll
http://no.wikipedia.org/wiki/Verifikasjon
http://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=udfordring
http://www.servicestyrelsen.dk/handicap/hoerehandicap/fakta-om-horelse-og-horetab/neonatal-horescreening
http://www.servicestyrelsen.dk/handicap/hoerehandicap/fakta-om-horelse-og-horetab/neonatal-horescreening
http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Sundhedsvidenskab/Cellebiologi_og_almen_histologi/nervecelle
http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Sundhedsvidenskab/Cellebiologi_og_almen_histologi/nervecelle
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6) Pediatric Assessment Tools: Little Ears, Ears and Teen Ears. Med-ELs hjemmeside.  

Lest 15-05-2013: [http://www.medel.com/data/pdf/20344.pdf] 

 

7) Lest 17-05-2013 

[http://avenbuild.advsh.net/viden_om.asp?styleID=17&cryptID=idyKDsKFvreM&laeringsr

essourceID=1066&skabelonID=3&side=2] 

 

8) Lest 21-05-2012, Den store danske leksikon: 

[http://www.denstoredanske.dk/Samfund,_jura_og_politik/Sociologi/Sociologisk_metodik/c

ase-studie] 

 

9) British Society of Audiology of British Academy of Audiology (2007): Guidance on the use 

of real ear measurement to verify the fitting of digital signal processing hearing aid.  

Lest 4/7-13: [http://thebsa.org.uk/docs/RecPro/REM.pdf] 

 

10) Modernising Children's Hearing Aid Services (MCHAS) (2005): Guidelines for the Fitting, 

Verification and Evaluation of digital signal processing hearing aids within a Children’s 

Hearing Aid Service. 

Lest 4/7-13: [http://www.psych-sci.manchester.ac.uk/mchas/guidelines/] 

 

11) The Situational Hearing Aid Response Profil (SHARP) Version 7. Boys Town National 

research hospital, Imaha, Nebraska. 

Lest 8/8-2013: [http://audres.org/rc/sharp/SharpManual.pdf]  

 

      12)  IT-MAIS 

           Lest 8/8-13 på Advance Bionics hjemmeside:  

           http://c324175.r75.cf1.rackcdn.com/IT-MAS_20brochure_20_2.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.medel.com/data/pdf/20344.pdf
http://avenbuild.advsh.net/viden_om.asp?styleID=17&cryptID=idyKDsKFvreM&laeringsressourceID=1066&skabelonID=3&side=2
http://avenbuild.advsh.net/viden_om.asp?styleID=17&cryptID=idyKDsKFvreM&laeringsressourceID=1066&skabelonID=3&side=2
http://www.denstoredanske.dk/Samfund,_jura_og_politik/Sociologi/Sociologisk_metodik/case-studie
http://www.denstoredanske.dk/Samfund,_jura_og_politik/Sociologi/Sociologisk_metodik/case-studie
http://thebsa.org.uk/docs/RecPro/REM.pdf
http://www.psych-sci.manchester.ac.uk/mchas/guidelines/
http://audres.org/rc/sharp/SharpManual.pdf
http://c324175.r75.cf1.rackcdn.com/IT-MAS_20brochure_20_2.pdf
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Bilag 1: Informationsbrev 

 

Kære ….. 

Jeg er i gang med mit speciale i Cand.mag. Teknisk Audiologi, hvor mit emneområde er at se på 

verificering af høreapparattilpasning hos børn (0-3år). Specialevejleder er Carsten Daugaard ved 

DELTA.  

 

I den forbindelse, ønsker jeg at finde ud at hvordan denne verificering (kontrol af høreapparatets 

indstillinger) gøres ved de forskellige audiologiske klinikker i Danmark per dags dato. Dette gælder 

både objektiv verificering i form af coupler-målinger(RECD), måling i frit felt samt spørgeskema. 

Jeg vil sætte stor pris på om du tager dig tid til at svare på følgende spørgsmål. Spørgsmålene skal 

bruges for at jeg skal kunne danne mig et overblik over variationen i verifikationsmetoder til 

høreapparattilpasning af børn (0-3 år) i Danmark.   

 

Hvis du har spørgsmål til dette spørgeskema, eller til mit speciale er du velkommen til at kontakte 

mig.  

 

Tusind tak for hjælpen. 

 

Mvh 

Sissel Pellerud 

Svar kan sendes på mail: sipel11@student.sdu.dk  

 

Svar ønskes inden 1.juni 2013.  

mailto:sipel11@student.sdu.dk
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Bilag 2: Spørgeskema 

 

Spørgeskema 

1)  

Behandler I børn under 3 år? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

.................................................... 

 

2) 

Hvor ofte ser I børn under 3 år som bruger høreapparater i klinikken? 

Hvor ofte per år?  

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………….... 
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3)  

Hvordan kontrollerer I høreapparatindstillingerne på børn under 3år? 

Det vil sige, hvordan kontrollerer I at høreapparatet giver den ønskede forstærkning? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

3.1 

Hvis tærskelmåling i frit felt?  

Det vil sige ved hjælp af VRA (Visual Reinforcement Audiometry) eller legeaudiometri i fri felt med 

høreapparat/-er. Hvor ofte måles dette? 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………............................................

........................................................................................................................

................................................. 

 

3.2 

Hvis I bruger spørgeskema?  

Spørgeskema som bliver brugt til at kortlægge ydeevne og brug af høreapparat/-er. (Eks. COW, COSI, 

PEACH) Hvilket spørgeskema bruger I? 

………………………………………………………………………………

…………………………………………………............................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 
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4)  

Måler I RECD (Real Ear to Coupler Difference)? 

Måleprocedure til at måle forskellen mellem lydtrykniveau (SPL) i trommehinden kontra i en 2cc coupler. 

Dette bruges til at kunne nøjagtigt verificere høreapparatet i en coupler.  

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

4.1 

Hvis nej, kan du skrive lidt om hvorfor det ikke måles? Udfordringer osv? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 

 

4.2 

Hvis ja, gøres det konsekvent? Eller kun ved enkelte tilfælde? 

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................ 
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