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Abstract

Aim: The aim of this dissertation is to determine, whether calibration of A-AABR equipment with

the use of a 0,4cc coupler, gives an improved accuracy.

Theories and studies: One of the biggest challenges when dealing with measurements of infants
and toddlers is the different acoustics in the ear canal, compared with adults. Children have a

smaller ear canal volume when born, which then starts to develop later in life.

According to a general formula, p-V=k, with p being pressure, V being volume and K for constant -
the bigger the ear canal volume is, the lower will the pressure in the ear canal be, and the smaller
the ear canal volume is, the bigger will the sound pressure be. This formula is important to have
knowledge of, because the given ear pressure level caused by the hearing aid treatment is an
important factor, which has an impact of the outcome of the treatment. It is important to adjust and
verify the hearing aid, if the hearing aid treatment gives too much amplification because of the
small ear canal volume. Using the Real-ear-to-coupler-difference (RECD) measurement will take
into account the difference between a child’s ear canal and the 2cc coupler, which corresponds to
the acoustic compared to an adult’s ear canal. It is therefore relevant, based on this formula p-V=k,
to examine whether the used coupler, when calibrating hearing screening equipment, have an
impact of the sound pressure level in the ear canal. The issues of the differences in the ear canal
volume when treating infants and young children will in this dissertation be related to hearing

screening, in this case A-ABR.

Methods: This dissertation is based on a quantitative study, with a hypothetic-deductive approach —
called ’confirmaty method’. The used theory is based on theory used in Denmark as well as from
abroad. The data is established by own measurements done at Delta Center in Denmark. In Addition
to that; the data will be based on a descriptive statistical approach, which is a statistical method that
organize, present and describe a dataset. The dissertation also includes practical experience from a

trainee session in Sgnderborg Hospital.

Results and conclusions: Our results have shown, that a change in the use of coupler when
calibrating, in this case a change from 711 coupler to a 0,4 cc coupler; will not give an improved
accuracy. In addition to that, the data achieved based on the method in this dissertation, was dealing
with too many uncertainties, which could have affected the outcome of the results. It may therefore

be considered whether a change in the method used, would give another outcome compared to ours.
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However, it is still safe to say that the issue of the differences in couplers when calibrating hearing
screening equipment and the differences in acoustics in the ear canal of infants and young children,

compared with adults, is an important factor that needs to be kept in mind.
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Forord

Denne opgave er vores afsluttende specialeprojekt indenfor kandidatuddannelsen i Audiologi pa
Syddansk Universitet, Odense. Opgaven henvender sig primert til specialister inden for
hegreomradet, herunder audiologer, audiologiassistenter, producenter af audiologisk maleudstyr samt

andre, der finder omradet omkring neonatal hgrescreening interessant.

Opgaven er i samarbejde med DELTA i Odense (Dansk Elektronik, Lys og Akustik) udarbejdet pa
baggrund af en tidligere rapport som vores interne vejleder, Carsten Daugaard, havde forarbejdet.

Farst og fremmest vil vi derfor gerne sige tak til Carsten Daugaard, der har bidraget med stor hjeelp
bade i form af konstruktiv og hurtig respons pa spgrgsmal, hjelp til indsamling og opsetning af
udstyr og ikke mindst hans venlighed. | denne sammenhzng vil vi takke personalet pa DELTA for

deres imgdekommenhed og for at dele deres lokaler med os.

Udstyret, der i dette studie blev anvendt som screeningsudstyr er blevet lant fra GN Otometrics
igennem Arne Huftlesz, servicetekniker hos GN Otometrics. Derfor blev Arne kontaktet i
forbindelse med adgangstilladelse til @ndringer pa udstyret, spgrgsmal om udstyret og spgrgsmal
omkring kalibrering af udstyret. Det har endda veeret muligt for os at indkalde Arne til et mgde i
DELTA, hvor han observerede og superviserede vores maleprocedure, for derefter at komme med
anbefalinger til forbedringer. Saledes har Arne og herunder GN Otometrics ogsa spillet en rolle for

projektet og vi vil derfor ogsa sige tak til ham for indsatsen, afsetning af tiden og behjelpeligheden.

Vi sender ogsa et stort tak til Hareklinikken pa Sgnderborg Sygehus, herunder vores praktikvejleder
Annika Zielke, for at have givet os mulighed for at udforske Accuscreen udstyret og dets
anvendelse pa bgrn ved neonatale hgrescreeninger. De observationer vi har gjort os om udstyret

bliver i dette speciale medtaget som faktuelle informationer.

Og sidst men ikke mindst, vores kare familier! Vi takker jer, for alt den stgtte | har givet os gennem
arene som universitetsstuderende. | har motiveret os til at yde vores bedste og vi kan ikke takke jer

nok, for alt den positivitet I har givet os igennem det hele.

Nagehan Akkus Altinkaya & Altaf Hani Khanjer, 2015
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1.0 INDLEDNING

Laegeverdenen star over for at skulle udfgre mange opgaver, hvilke hovedsageligt har haft sigte
mod diagnose, behandling og handtering af sygdomsprocesser. Som falge af udviklingerne indenfor
leegevidenskaben er interesseomradet i stigende grad begyndt at udvide sig og opmarksomheden er
rettet mod forebyggende medicin, ogsa kaldet preeventiv medicin. Begrebsmassigt omfatter
praeventiv medicin tre hovedopgaver: screening, radgivning og vaccinering (Nielsen & Lang,
1999). Dette speciale satter fokus pa en af disse typer praeventiv medicin - screeninger, eller mere

specifikt neonatal hgrescreening.

Allerede i 1965’erne blev det anbefalet, at en universel procedure for tidlig identifikation og
vurdering af nedsat hgrelse skulle udvikles og implementeres (Babbidge, 1995). Der blev indfart
informationskampagner for at oplyse befolkningen omkring hgrelsen og radgivende grupper
bestdende af nationale eksperter blev indkaldt til mgder med henblik pa at radgive regeringer om
muligheden for at udvikle retningslinjer for tidlig identifikation af nedsat hgrelse. Disse indsatser

blev videreudviklet indtil ar 1999, hvor det lykkedes at indfare et universelt harescreeningsprogram.

I Danmark blev hgrescreeningen pa forsggsbasis indfgrt i 2004 med det formal at opspore og
diagnosticere bgrn med medfgdt permanent hgretab sa tidligt som muligt. Selvom neonatal
harescreening var tilteenkt at begynde i september 2004, viste Sundhedsstyrelsens evaluering, at den

reelt fgrst startede i januar 2005 (Sundhedsstyrelsen, 2007).

Et neonatal hgrescreeningsprogram bestar af elektrofysiologiske malinger sasom ’Otoakustiske
Emissioner (OAE)’ og ’Auditory Brainstem Response (ABR)’. | dag befinder disse malemetoder
sig i teknologisk udviklede udstyr som blandt andet er automatiserede og handholdte — hvorfor det
kaldes A(utomatiseret)-ABR. Der findes flere typer af producenter og udstyrer, men en
undersggelse fra Sundhedsstyrelsen viser, at der i Danmark anvendes to typer af testudstyr;
Accuscreen fra GN Otometrics og ABaer CUB fra Bio-logic Systems Corp. Dog udger Accuscreen
landets mest udbredte screeningsudstyr, idet 75 % af alle screeningsenheder i Danmark anvender
dette udstyr (Sundhedsstyrelsen, 2007).

Indferelsen af disse screeningsmuligheder har medfart nye udfordringer i de Audiologiske

afdelinger i Danmark som eksempelvis i forhold til diagnosticering, behandling og verificering.

Side 8 af 150



Dette geelder primeart spaed- og smabgrn, da disse ikke kan medvirke til de subjektive malinger af
haretersklen og ikke mindst kun kan give delvis respons hvad angar vurdering af hgreapparatets

indstillinger.

1.1 Begrundelse for valg af emne
En af de sterste udfordringer ved maling af spaed- og smabgrn er, at disse har forskellige akustiske

forhold i gregangen sammenlignet med voksne, da bgrn har en mindre gregangsvolumen fra

fadslen, som udvikler/modner sig gennem tiden.

Ifalge Boyle’s lov geelder det, at p - V = k, hvor p svarer til tryk, V svarer til volumen og k svarer
til en konstant. Jo starre gregangsvolumen, jo mindre vil lydtrykket i gregangen veere og jo mindre
gregangsvolumen, desto starre vil lydtrykket veere. Denne formel er vigtigt at kende til, da det givne
lydtryksniveau som fglge af hereapparatbehandling er en vigtig faktor, der ger behandlingen
optimal. Hvis hgreapparatet giver for meget forsteerkning pa grund af en lille gregangsvolumen,
skal der justeres og verificeres for dette. Dette kan geres ved hjelp af en Real-ear-to-coupler-
difference (RECD) maling, hvor der tages hensyn til forskellen mellem et barns gregang og en 2cc-
coupler, hvilket svarer til de akustiske forhold i en voksen gregang (Munro K., ud?).

Pa baggrund af den angivne formel p -V = k, fandt vi det relevant at undersgge, hvorvidt den
anvendte coupler ved kalibrering af hgrescreeningsudstyr udger en forskel pa lydtryksniveauet i
gregangen. Dvs. at den samme problemstilling med hensyn til forskellige gregangsvolumener ved
hareapparatbehandling af spaed- og smabgarn vil relateres til hgrescreeningen, herunder A-ABR.

1.2 Problemformulering
Ud fra ovenstaende beskrivelser er der for dette specialeprojekt udformet en problemformulering

der lyder:

"Formalet med dette specialeprojekt er at belyse, hvorvidt den anvendte coupler (hhv. en 711 vs.
0.4cc coupler) ved kalibrering af hgrescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen, har betydning for

det reelle lydtryksniveau i et barnegre, under en neonatal hgrescreening.

| denne sammenhang gnskes det at undersgge, om denne 0.4cc coupler bidrager med en

forbedrende ngjagtighed sammenlignet med en 711 coupler i den audiologiske praksis .

1 ° °
U3 stor for uden arstal
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1.3 Forskningsmetode
Dette specialeprojekt indskriver sig et kvantitativt studie med en hypotetisk-deduktiv tilgang — ogsa

kaldt ’confirmaty method’. Metoden inkluderer tre trin: 1) undersegeren bestemmer pa forhand en
teori eller en hypotese om, at der ligger bestemte arsager bag et feenomen. 2) Undersggeren
indsamler data for at teste eller forudsige (deducere) hypotesen empirisk og 3) til sidst beslutter

undersggeren forsggsvis enten at acceptere eller afvise hypotesen pa baggrund af de to forrige trin.

Teorien bag dette specialeprojekt er Boyle’s lov og hypotesen er, at anvendelse af en coupler med
mindre volumen (0,4cc coupler) end den aktuelle coupler (711 coupler) der benyttes ved kalibrering

af A-ABR udstyr, vil give starre lydtryk i gregangen og dermed en forbedrende ngjagtighed.

Eksperimentet vil typisk forega i et laboratorium, hvor undersggeren er i stand til at kontrollere de
faktorer, der pavirker det, der skal undersgges. Dette for at kunne fastlegge hvad der er arsag og
hvad der er virkning i eksperimentet (Johnson B. & Christensen L., 2012 —s.17-18).

Databehandlingsmetoden i dette speciale bliver deskriptiv statistisk, hvilket er en made at
organisere, prasentere og beskrive et dataset pa. Det kan bade vare i form af matematisk og
visuel/grafisk overskuelighed i enten en tabel eller en grafisk fremstilling. Det sker f.eks. ved at
konstruere forskellige deskriptorer, dvs. regnestarrelser der udtrykker materialets karakteristiske
egenskaber?. Vi har valgt at benytte os af en visuel/grafisk overskuelighed, hvor deskriptorer sdsom

middelvaerdi, max- og min. afvigelse, varians samt standard afvigelse gennemgas.

Det vil tilfgjes, at der udover ovennavnte metode vil geres brug af faktuelle informationer fra et
praktikophold pa Senderborg Sygehus, hvor ’Accuscreen’ udstyret blev betjent p4 bern under

hagrescreeninger.

1.4 Strukturering
Specialeopgavens fremstilling er struktureret saledes, at teori-delen inddeles i to hovedkategorier;

baggrundsteori og anvendt teori. Herunder vil opdelingen af disse forklares naermere:

Kapitel 2 er starten pa baggrundsteorien og giver et indblik i, hvordan vi mennesker opfatter lyden
og hvilken rolle neuroplasticitet spiller i forhold til at kunne kompensere for funktionstab som

blandt andet heretab. Vi horer med hjernen’ er et udtryk der siger noget om, at det ikke er vores

? http://www.matlex.dk/statistik.html
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orer, men auditive centre i hjernen der bearbejder og ’‘herer’ lyden. | forbindelse med

neuroplasticitet begrebet introduceres der for *den kritiske periode’ hypotese.

Kapitel 3 indeholder teori-delen indenfor anvendt teori, hvilket er det teoretiske grundlag for
malingerne i dette studie. Der gives forst en afklaring af screeningsbegrebet og derefter en
beskrivelse af medicinske screeninger med fokus pa neonatal hgrescreening. De anvendte
screeningsredskaber ved herescreeninger uddybes og det anvendte "MADSEN Accuscreen’ udstyr i
studiet introduceres herunder. Desuden inddrages erfaringer fra praktikopholdet i Sgnderborg
Sygehus’ Hereklinik i forbindelse med beskrivelse og anvendelse af udstyret. Til sidst gives der en

forklaring pa, hvad kalibrering er og hvordan denne foretages for A-ABR udstyr.

Kapitel 4 indeholder metodeafsnittet hvor de anvendte udstyr, opsatning af disse og

maleproceduren for dataindsamlingen forklares.

Kapitel 5 preesenterer forst en rapport, foretaget af vores specialevejleder, Carsten Daugaard, fra
DELTA i Odense. Rapportens relevans for dette studie er, at ’Accuscreen’ udstyret ogsa blev
anvendt for at bestemme nHL verdier pa baggrund af en maleprocedure som ligner proceduren der

blev anvendt i dette studie.

Herefter bliver resultaterne for denne specialeopgave prasenteret samtidig med, at databehandling
af disse gennemgas med henblik pa at besvare problemformuleringen. 1 delafsnittet *fejlkilder ved
malingerne’ omtales de tiltenkte fejlkilder der kan have veret opstaet under udfgrelse af

malingerne.

Kapitel 6 indeholder den afsluttende del, hvor diskussions- og konklusionsdelene medtages. Under
farstnavnte afsnit diskuteres maleproceduren pa baggrund af den anvendte teori. Derefter oprejses
en diskussion der holder neonatal hgrescreeningen op imod screeningskriterier (omtalt i kapitel 3),
dette for at undersgge, hvorvidt neonatal hgrescreening opfylder de fastlagte Kkriterier for
medicinske screeninger. Til sidst diskuteres maleresultaterne og problemformuleringen inddrages

herunder.

Efterfalgende kommer konklusionen, hvor svar pa problemformuleringen opsummeres.
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2.0 BAGGRUNDSTEORI

2.1 Vi hgrer med hjernen”

Harescreening som er emnefeltet i dette specialeprojekt foretages via hjernestammeaudiometri,
hvor der foretages en maling af den svage elektriske stram der opstar i hgrebanen fra cochlea til og

med hjernestammen, nar der sendes lyd ind i gret.

”Kun ved at blive pavirket af lyd kan hjernens auditive omrdder leere at opfatte og bearbejde lyd og
dermed blive udviklet. Et hgretab vil virke som et akustisk filter, der alt efter hgretabets omfang

afholder Iyd fra at na hjernen 3,

Ovenstaende citat er et godt eksempel pa, at harelse ikke kun handler om grerne. De auditive centre
i hjernen spiller en starre rolle i forbindelse med lyddetektion, hvorfor vi i dette afsnit veelger at
fokusere pa lydens vej fra gret til hjernestammen ved at beskrive de anatomiske strukturer der
indgér 1 ’vejen’.

2.1.1 Ydre gre (auris externa):

De fleste tror at vi harer med grerne, men dette er ikke tilfeldet. Auriklen, ogsa kaldet pinna (plural
pinnae) er den synlige del af gret, og er en del af det ydre gre. Auriklen opfanger lydbglgerne i
omgivelserne som fgres videre gennem gregangen. @regangen er ca. 9 mm hgj, 6.5 mm bred og
leengden ligger mellem 2.5 cm og 3.5 centimer (Gelfand S.A., 2009 - s.39). @regangen leder lyden
videre til trommehinden samtidig med, at gregangen ogsa fungerer som beskyttelse af
trommehinden (Widex, 2007 - s. 39). @regangens starrelse, og dermed ogsa dens akustiske forhold,
varierer fra person til person og afhanger ogsa af alderen. Hos nyfgdte bgrn har gregangen en
volumen pa omkring 0,5 kubikcentimeter. Herefter vokser den indtil femarsalderen, hvor den nar

sin endelige volumen pa ca. 1,3 kubikcentimeter (Valente M. et al, 2007).

2.1.1a Dregangen og dens akustik

I dette afsnit omtales gregangen og dens akustik som en del af det ydre gre. Grunden til at dette
afsnit medtages er, at danne overblik over fysiske begreber sasom frekvens og amplitude, hvilke
benyttes i sammenhang med kalibrering (afsnit 3.6). Det er iser vigtigt at kende til gregangen og

dens akustik, da couplere inden for audiologien produceres for at blive anvendt som et kunstigt gre

® http://www.hoeretab-info.dk/smaaboern/talehoerepaedagogisk-undervisning/vi-hoerer-med-hjernen/
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(afsnit 3.6.1). Desuden farer de varierende akustiske forhold i gregangen blandt individer til, at der i
dag tales om malinger som eksempelvis RECD (afsnit 3.6.3).

Akustik er leeren om lyd og beskriver hvordan lyd opstar, udbreder sig, reflekteres og hvilke
matematiske principper der ligger til grund herfor. Lyd, er i sin natur defineret som en form for
vibrationer der udbreder sig i et elastisk medium. Selvom lyd, i form af energi, kan udbredes
gennem enhver form for elastisk medie, herunder luft, veeske og knoglevaev, er det praktisk at
basere en introduktion til lyd pa udbredelse i luft (Widex, 2007). Lydens (udbredelses-)hastighed
afhenger bade af stoffet, det udbreder sig i, samt temperaturen. | luft ved stuetemperatur (20° C)

udbreder lyden sig med en hastighed pa 343* m/s (Vestergaard E.)°

Vibrationer der overferes fra luftpartikler til luftpartikler kaldes lyd (Gelfand S. A., 2009 — s.8) og
kan have et simpelt mgnster, hvilket kan illustreres ved, at man forestiller sig en stemmegaffel der
bliver slaet an pa kanten af en bordplade. Stemmegaflen sattes i beveegelse og heraf igangsettes
nogle vibrationer pa steengerne der vil bevaege sig frem og tilbage og skubber gentagne gange til de
omkringliggende luftmolekyler. Disse luftmolekyler vil dermed ogsa skubbe til hinanden og flytte
de naerliggende molekyler, indtil de vender tilbage til deres udgangsstilling. Som fglge af disse
vibrationer opstar nogle forteetninger og fortyndinger der udbreder sig som bglger. Disse er

illustreret i figuren nedenfor®:

Figur 1: illustration af vibrerende stemmegaffel som forarsager fortaetninger og fortyndinger

En stemmegaffel fungerer som en nyttig illustration af, hvordan et vibrerende objekt kan producere
lyd. Da luft er flydende, har det tendens til at stremme fra regioner med hgjere tryk til omrader med
lavere tryk (Zemlin W. R., 1997 — s.415). Pa figuren ovenfor ses, at det farste steenge mader en
kompression som fglge af, at den bliver slaet an pa kanten af en bordplade (a). Dette giver steenget

et momentan skub indad, hvilket skaber et overtryk ved stenget (b). Overtrykket ved stenget

* Andre studier mener, at denne veerdi ligger pa 340 m/s
> http://www.matematikfysik.dk/fys/noter tillaeg/note fysik musik.pdf
® http://w3.shorecrest.org/~Lisa_Peck/Physics/syllabus/soundlight/ch26sound/ch26sound images/ch26 images.html
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udvider sig efterfalgende og gaflen vender tilbage til sin indledende position (c). Dette farer
samtidig til et undertryksomrade ved det andet steeng og derfor skubbes steengerne nu udad fra deres
oprindelige position (d), hvorfor den skubber til de naermeste luftmolekyler som resulterer i endnu

et lokalt overtryk (e).

Det sidstnaevnte overtryk er den der forarsager en gentagelse af cyklussen og saledes forekommer
periodiske og harmoniske tryksvingninger. Heraf dannes en trykprofil bestdende af en sinusformet
balgetop og bglgedal i forhold til det omgivende atmosfeeretryk (Gelfand S. A., 2009 — s.8-10).
Antallet af cyklus gentagelser pr. sekund kaldes frekvens og stemmegaflen er designet til at

frembringe en rentonelyd ved en bestemt tonehgjde som eksempelvis kammertonen pé& 440 Hertz’.

@nskes det at beskrive denne rentone matematisk, kan lydtryk variationerne pa et givet sted, f.eks.
ved trommehinden, illustreres som en sinusfunktion. Den del af svingningen, som ligger over
funktionens x-akse, svarer til overtrykket af luftmolekylerne, mens den del der ligger under x-aksen

svarer til undertrykket. Dette kan ses pa figur 2 nedenfor:

——  Wavelength ().);—»‘

600 /\] N

«  Compression &

apnydwy

Time—>

Figur 2: illustration af over- (compression) og undertryk (rarefaction)
kilde: https://mkultraofficial.wordpress.com/category/sound-theory/

Pa baggrund af sinusfunktionen kan en lydbglge beskrives ud fra falgende karakteristika:

e Bpglgelengde; er den afstand der er imellem gentagelser i lydmenstret som mellem to
balgetoppe. Balgeleengden betegnes normalt med det graeske bogstav lambda (L) og males i
meter. | luft vil en dyb tone have en bglgeleengde pa adskillelige meter, hvorimod en
hajfrekvent tone vil have en bglgeleengde pa fa centimeter.

e Frekvens: antallet af cyklus pr. sekund. Med andre ord er frekvens en betegnelse for de antal
gange, et bglgemgnster gentager sig selv inden for et sekund. Enheden er Hertz og angives
efter den tyske fysiker Heinrich Hertz. | ldre litteratur skrives frekvens undertiden cps,

som er en forkortelse for *cycles per second’.

’ Enheden for frekvens er Hertz
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e Amplitude: Sinusbglgens maksimale udspring og starrelsen af de trykvariationer som
luftmolekylernes forteetninger og fortyndinger forarsager i forhold til det atmosfaeriske tryk
kaldes amplitude. Jo hgjere amplitude, desto starre lydtryk.

e Fase: angiver startpunktet for bglgeformen og udtrykkes som gradantal fra 0-360 grader og
kaldes fasevinkel. Fasevinklen anvendes typisk i forbindelse med at beskrive forholdet
mellem to rentoner med samme frekvens og amplitude, men forskellige startfaser.
Faseforskellen siger meget om den samlede amplitude af de to rentoner (Widex, 2007 — s.9-
12; Gelfand S. A., 2009 —s.14-15; Zemlin W. R., 1997 —s.415).

e Spids-spids veerdi: angiver spandingsintervallet for sinusbglgen og svarer til den vertikale
afstand mellem bglgens positive og negative toppunkter. Enheden for spids-spids verdien er

volt og betegnes V,,,, eller Vpk—pi-L

e Root-Mean-Square, RMS veardi: er et udtryk for en effektiv veerdi af en varierende spaending
eller stram. RMS af en meangde svarer til kvadratroden af middelveerdien af de kvadrerede

vardier for mangden over et interval®.

Luft inde i et rar kan settes i vibrationer ved hjelp af forskellige midler, sdsom at blaese pa tveers af
rgrets abne ender. Gares dette med forskellige starrelser af rgr vil det konstateres, at kortere rgr er
forbundet med hgjere tonehgjde i forhold til de lange rar og raret frembringer en hgjere tonehgjde,
nar den er aben i begge ender i forhold til nar den er aben i den ene ende og lukket i den anden

(Gelfand S. A., 2009 — s.22). Lengden og formen pa gregangen har saledes en betydning for, hvor

meget en forsterkning og dermed tonehgjde der forekommer i , 4 B

gregangen. | K x
/
b B

Lyde der nar trommehinden bliver pavirket af akustikken i den ydre | \
K

gregang, da den anses som et rgr med en aben ende og en lukket ende \A B : :

ved trommehinden, et sakaldt halvabent rgr. Luftpartikler vibrerende i et ' ) v/ ) \ /
halvabent ragr er begraeenset mest ved den lukkede ende. Som et resultat, A A A
vil deres forskydning veare mindst herom, hvor trykket ogsa er sterst og = | '4_0 b '4_0 Ll '4_0

derfor danner dette et knudepunkt (K = ingen svingning) ved den lukkede Figur 3: Staende bglger i et halvabent
resonansrgr

ende og en bug (B= sterst udsving) ved den abne ende, som vist pa figur kilde:
https://fysikabbogen1.systime.dk/in

dex.php?id=295

& http://www.learnabout-electronics.org/ac theory/ac waves02.php
? http://www.raeng.org.uk/publications/other/8-rms
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3. Dette mgnster er tilsvarende afstanden fra en nulovergang til et hgjdepunkt, hvilket svarer til en
fjerdedel af en cyklus (0° til 90°), og en afstand pa en kvart bglgeleengde (1/4). Da leengden af raret
svarer til M4, har det laveste resonansfrekvens en bglgeleengde, der er fire gange leengden af roret

(4-L). Dvs. at resonansfrekvensen udregnes ved: f = ﬁ, hvor ¢ er en konstant, lydens hastighed.

Som falge af det halvabne ragr fungerer dette som en kvart-bglgelengde-resonator (Gelfand S. A.,
2009 —s.23).

Denne resonanstype er vigtig indenfor audiologien, da kvartbglgeresonansen er ligesom gregangen i
et menneskegre. @regangslengden er som naevnt tidligere pa ca. 2.5-3.5 cm lang, og antager man at
der for en voksen gelder en gregangslenge pa ca. 3 centimeter, betyder dette, at lydbglger hvis

balgeleengde er fire gange eregangens lengde — altsa 3-4= 12 cm, vil blive forsterket. En

343 m/s

belgelengde pa 12 cm svarer til f = rolzm

= 2858,33 Hz — bemeerk, at denne gaelder for luft ved

stuetemperatur (20°). | omradet omkring denne frekvens vil der opsta en forsterkning af lydsignalet
ved trommehinden pa op til ca. 10-15 dB og denne effekt kaldes aregangsresonansen (Widex, 2007
—5.30; Gelfand S. A., 2009 — s.46). @regangens resonans varierer fra person til person og faktisk
varierer placeringen af denne mellem 1,8 kHz tog 4 kHz (Bernafon, 2013)*. Hos barn ligger
resonansfrekvensen ved hgjere frekvenser pa ca. 6000-7200 Hz i forhold til voksne og dette
skyldes, at barns gregangslengde er kortere og har en mindre gregangsvolumen (Northern J. L., &
Downs M. P., 2002 — s.318; Widex, 2007 —s.30).

Et studie foretaget i 1987 bestemte gregangsresonansen for bgrn i alderen 0-3 ar og der blev fundet,
at resonansfrekvensen er vasentlig hgjere ved fadslen og ligger pa ca. 6kHz og falder med alderen
til de veerdier, der ligger for de voksne (Kruger B., 1987). Farst nar bgrn nar femarsalderen er deres
gregang vokset sa meget, at dens resonanseffekt svaret til de voksnes (Widex, 2007 — s.30). Heraf
kan der drages en konklusion om, at resonansfrekvenser er individuel for hver enkelt person

afhaengig af den enkeltes gregangsleengde og gregangsvolumen.

En maling blev foretaget med det formal at afgere, i hvor hgj grad en forsterkning af lydsignalet
foreckommer ved trommehinden, nar lyden tilnermer sig en frekvens svarende il
resonansfrekvensen. En lyd praesenteret fra en hgjttaler monitoreres af en mikrofon udenfor
patientens gregang og af en speciel form for mikrofon som optager lydtrykket i patientens gregang,
meget tet pd trommehinden. Forskellen mellem de to malinger der hhv. foretages udenfor og i

1% http://www.bernafon.dk/professionals/downloads/~/media/pdf/danish/global/bernafon/tia/tia_remfit dk.ashx
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gregangen er den forsteerkning, som gregangsresonansen resulterer i. | teorien kalder man denne

maling ogsa for Real-ear-unaided-response (Gelfand S. A., 2009 — s.46)

Figur 4 til venstre illustrerer den givne -
forsteerkning som felge af @regangsresonansen,
hvoraf der pa x-aksen ligger frekvenserne og pa y-
aksen den dB SPL der males ved trommehinden.
For 2833 Hz kan det afleeses, at forsteerkningen er
pa 15 dB SPL (Widex, 2007 — s.30).

>

Ref. dB SPL veqd trommehinden

) Frekvens(Hg;é
2833 Hz :

Figur 4: lllustrationen viser den givne forstaerkning som fglge af
@gregangsresonansen

2.1.2Mellemgret (auris media):
Trommehinden adskiller det ydre gre og mellemegret fra hinanden. Mellemgret er et luftfyldt rum,

der indeholder de tre greknogler (ossicles); hammeren (malleus), ambolten (incus) og stigbgjlen
(stapes), der tilsammen arbejder med at overfagre lydbglgernes mekaniske energi fra trommehinden
og videre ind til de vaeskefyldte hulrum i det indre gre. De tre greknogler
er forbundet til omkringliggende fleksible - og fibrgse vaev samt heftet til

trommehinden og det ovale vindue. Hammeren er ~8 til 9 mm lang og

Malleus Incus Tensor Stapes
tympani
muscle

vejer ~25mg. Ambolten er ~7mm lang og vejer 30mg (Gelfand S.A., 2009
- s. 42). Mellemgret bestar ogsa af to muskler; tensor tympani (haftet pa
hammeren) og stapedius (haftet pa stigbgjlen) Det primere formal med

disse muskler er beskyttelse af strukturerne i det indre gre. Nar kraftige

| X
\‘: Y | \  %
: b \ L N @
s - ,_k % [N \\
— v\

|
Tympanic Stapedius Round  Base of

membrane muscle window spes  |yde ndr gret, vil disse to muskler dempe for greknoglernes udsving.

in oval
window

Figur 5: lllustration af Dette ved at forhindre knoglerne i at viderefgre kraftige trykandringer

mellemgret
der kan veere alt for kraftige og nok til at beskadige hgrelsen. Her sker en

reflektorisk kontraktion som kaldes stapediusrefleksen. Refleksen udlgses fra nervecentre i
hjernestammen, som sender besked til mellemgremusklerne om at treekke sig sammen (Widex,
2007). Stapediusrefleksen hjeelper os ogsa med beskyttelse af de lyde vi selv danner, nar vi for

eksempel sluger maden, ved tale og generelle kropshbevagelser der kan vare belastende for grerne

(Pedersen CB et al, 2006).

Mellemgret fungerer ogsa som en trykforsterker og dette medforer, at oret er i stand til at *fange’
den tilgaengelige akustiske energi i luften og forege amplituden af akustiske stimuli i det indre gre.
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Derudover, fungerer mellemgret ogsa som en impedans adapter, hvilket garanterer at inputtet af den
akustiske energi ikke reflekteres tilbage, grundet den nonlinere balance mellem impedansen i
gregangen, som er fyldt med luft (lav impedans) og den veeskefyldte cochlea (hgj impedans) Uden

en impedansadapter ville omkring 98 procent af energien reflekteres tilbage (Fiedler et al, 2010)*.

Mellemgrets funktion kan vurderes ved en objektiv undersggelse, tympanometri, hvor man maler
indirekte beveagelighed i greknoglekaeden og beregner trykket i mellemgret’?. Mellemarets
patologiske tilstand har stor betydning for yderligere undersggelser sasom ABR, da flere studier
(Zhou G. et al, 2012; Guan X. & Gan R.Z., 2012) har pavist, at en mellemgrebetendelse kan

pavirke hgretersklerne fastlagt via ABR.

2.1.3 Indre gre (auris intern):
Det indre gre bestar af hgreorganget og balanceorganet. Balanceorganet omfatter de vestibulare og

halvcirkuleere kanaler, ogsa kaldet buegange (Widex, 2007). Hgreorganet er formet som et

sneglehus med to og en halv vinding, og har det latinske begreb cochlea.

Cochlea er omkring 4mm i diameter hos mennesket og foldes den ud, vil den vaere omkring 35mm
lang. | cochlea omsattes mekanisk energi til nerveimpulser, som via hgrenerven sendes videre til
hjernen. De vaskefyldte hulrum i cochlea star i forbindelse med de veeskefyldte hulrum i
vestibulaerorganet (Widex, 2007 - s. 43; Gelfand S.A., 2009; Valente M. et al, 2007).

De vaskefyldte hulrum i cochlea er inddelt i tre parallelle kanaler/kamre:

- @verste sneglegang (scala vestibuli)
- Midterste sneglegang (scala media)

- Nederste sneglegang (scala tympani)

Scala vestibuli og scala tympani indeholder begge en vandagtig veaeske kaldet perilymfe, mens scala
media indeholder en geleagtig vaske kaldet endolymfe (Widex, 2007). Kanalerne er adskilt via to
membraner; mellem scala vestibuli og scala media findes Reissners membranen og mellem scala
media og scala tympani findes basilarmembranen. Basilarmembranen anses dog ikke for at vare en

membran, da den ikke er tynd og bgjelig (Wolfe et al, 2009).

" http://www.neuroreille.com/promenade/english/ear/midear/midear.htm
2 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/oere-
naese-hals/tympanometri/
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Basilarmembranen er smal og stiv i den nederste del af sneglegangen (basis af cochlea), hvor de
hgje frekvenser som eksempelvis 10 kHz befinder sig, nar det ovale vindue. Basilarmembranen
bliver gradvist bredere og mindre stiv op imod toppen af sneglegangen (apex af cochlea), der
indeholder de lavfrekvente lyde sdsom 100 Hz (Widex, 2007 - s 48). Bevagelserne i cochlea
viderefgres som neurale signaler ved hjelp af strukturer i scala media, som blandt andet Det
Kortiske Organ — det egentlige sanseorgan som straekker sig pa basilarmembranen.

Specialiserede neuroner, bedre kendt som harceller findes i det kortiske organ og er dendritter af
nervefibre. Harcellerne er opdelt i fire reekker, hvor én reekke bestar af 3500 indre harceller, og de
andre tre reekker bestar af 10.500 harceller som tilsammen danner de ydre harceller. Disse harceller
er faestet til sma sansehar som kaldes stereocilia. Udover Reissners - og basilarmembranen findes
tectorialmembranen. Denne strekker sig langs toppen af det kortiske organ og daekker for
harcellerne. Nogle af de ydre harceller har leengere stereocilier der er haeftet pa tectorialmembranen,

hvorimod de indre harcellers stereocilier er beliggende mod denne membran (Wolfe et al, 2009).

2.1.4 Hjernestammen
Setter man handfladerne mod hinanden og knytter naeverne vil man fa en starrelse, lig med

hjernens. Flytter man tommelfingrene lidt til siden vil man kunne se, hvordan fingrene og handen
hvelver sig udad og opad og nedad mod armene, ligesom storhjernen. Det er ogsa muligt at se et

hulrum nar man kigger gennem handerne svarende til

wiew DUlrummet 1 hjernen, hvor der dannes cerebrospinalvaeske.

lobe

frontal
lobe

Denne veeske siver ud pa overfladen og derfor vil det ikke vere

forkert at sige, at hjernen svaever i en vaske, hvilken virker som

occipital
lobe

en ’stottepude’ 1 kraniet i tilfeelde af hjerneslag (Fredens K.,

temporal

erevein  2012). Hjernen kan opdeles i tre dele: 1) storhjernen, 2)

brain
lobe
stem

lillehjernen og 3) hjernestammen og disse overordnede dele kan
yderligere inddeles i nogle lapper. For storhjernen gelder, at
Figur 6: de fire hjernelapper og denne bestar af to hemisfaere — ogsa kaldt hjernehalvdel. Hver af
hjernestammen
kilde -

https://myhealth.alberta.ca/Alberta/Page
s/the-brain.aspx

disse bestar af en pandelap, isselap, nakkelap og en tindingelap.

Hjernestammen kan yderligere inddeles i en gvre midthjerne
(mesencephalon), en midterste hjernebro (pons), der bagtil er
sammenhangende med lillehjernen, samt en nedre forlengede marv (medulla oblongata), som

nedadtil gar over i rygmarven. Hjernestammen er ansvarlig for den automatiske kontrol af vores
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indvolde og motorik, ligesom den via sine nerveforbindelser til storhjernen har stor betydning for

vores bevidsthedsniveau og psykiske velbefindende.

Derudover rummer hjernestammen vigtige anatomiske strukturer, der tilsammen danner det centrale

auditive system, hvis aktivitet (eller mangel pa disse) hjelper med detektering af et hgretab under

foretagelse af hagrescreening.

Vejen ind i til hjernen begynder med fibre fra hgrenerven, der
projekterer fra cochlea til hjernen via synaptiske forbindelser
med andre neuroner i coclear nucleus (CN). Cochlear nucleus
er den farste kerne, hvori den synaptiske station i det auditive
system starter. Neuronerne i cochlea nuclei pa begge sider af
hjernen sender deres axoner dybt ind i hjernestammen, hvor der
sker en synaptisk forbindelse i superior olivary complex
(SOC). Axonerne fra superior olive, bliver herefter sendt videre
til inferior colliculus (IC). Outputs fra inferior colliculus bliver
sendt videre til den mediale geniculate body, audiotory
thalamus og dele af den laterale geniculate body i det visuelle
system. Projektionerne af den mediale geniculate bliver

derefter sendt til den auditive cortex i tindingelappen®.
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Figur 7: Det centrale auditive system

Det centrale auditive system danner de dele i hjernen, der serligt er henvist til at modtage,

bearbejde og tolke auditive signaler. De impulser fra nerverne, som opfanges af det primare og

sekundare auditive omrade i cortex, bliver processeret videre til de centrale sprogcentre i cortex

(Wie, 2005).

Bhttp://homepage.psy.utexas.edu/homepage/class/psy394U/hayhoe/perception/Chapt.%203-

%20Central%20Auditory%20System%20copy.pdf
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2.2 Den neurale plasticitet

Ordet plasticitet kan anvendes i flere sammenhange, men da det for opgavens vedkommende bgr
relateres til hjernen, foretreekkes begrebet neuroplasticitet. 'Neuro’ er et forled der angiver at noget
vedrarer nerver og nervesystemet'*. Neuroplasticitet vil for opgavens vedkommende navnes, netop
fordi hgrescreening af nyfadte barn gnskes foretaget i et tidligt stadie, da det pa baggrund af flere
studier vides, at tidlig identifikation er markant vigtigt for en normal udvikling hos barn (afsnit
2.2.3).

Det historiske perspektiv er meget bredt og der kan navnes hundredvis af studier, undersggelser og
forskningsomrader som har haft en revolutionerende effekt pa vores forstaelse af, hvordan hjernen
arbejder og hvordan den kan @ndre sig pa baggrund af de erfaringer den ger sig gennem ydre
pavirkninger. Dog vil en starre del af den historiske baggrund afgreenses og fokus vil ligge pa

historien omkring hvordan ’neuroplasticitet’ begrebet kom pé banen.

2.2.1 Hjernens plasticitet — definition og historie
Hjernen, set i historisk perspektiv, er i hundredvis ar blevet undervurderet vedrgrende dets

funktionalitet. Fra slutningen af 1800-tallet og et godt stykke ind til 1900-tallet var den generelle
holdning, at det neurale kredslgb ikke @&ndrede sig efter fadslen og at der ikke blev dannet nye
nerveceller efter fostertilstanden. Hele systemet blev opfattet som et uforanderligt kredslgb og dette
citerede den spanske anatom Ramoén y Cajal i 1909 med felgende udtalelse: “ndr udviklingen er
tilendebragt, er kilderne til vaekst og regeneration i axoner og dentritter uigenkaldeligt gaet tabt. |
den voksne hjerne er nervebanerne faste og uforanderlige: alt kan do, intet kan regenereres”
(Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.8). | det 19. arhundrede blev der udfert flere studier omkring
hjernen af adskillelige forskere geeldende hjernen, én blandt disse forskere var Pierre Fluorens
(1794-1867). Som falge af disse studier konkluderedes, at hjernen virkede som en helhed og at der
ikke var en funktionel opdeling heri. Grundlaget for denne pastand var de forbedringer der ved et
forsgg blev observeret over tid efter en laesion. | modsetning til denne pastand argumenterede
leegen Franz Joseph Gall (1757-1828) for, at specifikke funktioner i hjernen knyttede sig til separate
lokalisationer i hjernen, men denne pastand var ikke overbevisende nok for Fluorens. Den
overbevisende beskrivelse kom i 1860’erne fra Pierre Paul Broca (1824-1880) som beskrev

lesionen ved afasi, Brocas area, hvorefter ideen om funktionslokalisation blev dominerende. Men

" http://www.denstoredanske.dk/Special:Opslag?g=neuro&area=
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dette satte en diskussion i gang omkring genopretningen af det skadede funktionelle omrade og man
mente, at hvis dette omrade i sin helhed blev skadet ville den ikke kunne genoprettes leengere.

Det er her, refleksionerne omkring begrebet neuroplasticitet begyndte for alvor. Publiceringen af
bogen 'The principles of psychology’ i 1890, skrevet af James William (1842-1910), indeholdte et
kapitel om hjernen og dens funktioner, hvor der naermest blev svaret pa al den diskussion omkring
mulighed for genopretning af skadede funktionelle omrader i hjernen, som blev omtalt de sidste 20
ar efter Brocas gennembrud (Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.9). William bragte to teorier pa banen
som sammenfatning for problematikken. Den farste teori gik ud pa, at genopretning skyldtes
bevarede centres genoptagen af funktioner, som de egentlig altid havde haft men blev dog heemmet
grundet laesionen. Den anden teori fokuserede herimod pa en vikar-lignende funktion som havde
evnen til at overtage en rolle som de ikke havde erhvervet indtil da, men William fokuserede mere
pa den farste teori og bearbejdede studier baseret pa denne teori (Nielsen J.B. & Gade A., 2011,
s.10). Resultatet af hans studier endte med, at han i sin bog praesenterede laeserne for begrebet
’plasticitet’ og foreslog endda en definition til begrebet som lgd: “Plasticitet er, i ordets brede
betydning, det at have en struktur, som er svag nok til at give efter for en indflydelse, men steerk nok
til ikke at give efter pa én gang [..] organisk vav, iser nerveveev, synes udstyret med en helt
ekstraordingr grad af plasticitet af denne slags /.../” (Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.11). Saledes
nevnte han at hjernen var i stand til at kunne reorganisere, men dette blev ferst dokumenteret i 1948
af en polsk neurofysiolog, Jerzy Konorski, som var en af de farste der bidrog med et forslag til
definition af begrebet neuroplasticitet. Konorski skrev i 1948, at “pavirkning af en stimulus forer til
to slags e&ndringer i nervesystemet [..] den farste egenskab, som vi kalder excitabilitet, er det som
far nervecellen til at reagere pa den indkommende impuls.., og forandringer pa grund af den
egenskab vil vi kalde excitabilitetseendringer. Den anden egenskab, som fgrer til visse permanente
funktionelle &ndringer i bestemte systemer i neuronerne som et resultat af passende stimuli eller
deres kombinationer, vil vi kalde plasticitet, og de tilsvarende cendringer plastiske cendringer”. De
to andringer skiller sig ved, at den ene af dem, plastiske @ndringer, tilbageleegger permanente
forandringer hvorimod excitabilitetseendringer antages som en ’her og nu’ efterretning i
nervesystemet der danner grundlaget for de plastiske andringer. Saledes skelner Konorski mellem
de to egenskaber dog med en forklaring der tyder pa, at der er en tet sammenhang mellem disse
(Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.5). De plastiske @ndringer som Konorski omtaler, er lig med det
eftergivelige nerveveev som William beskriver ovenfor. Sédledes begyndte idéerne omkring
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plasticitet at udvide sig, endda i den grad, at sammenhsngen mellem plasticitet og indlering,

hukommelse samt adfeerdseendringer blev det nye undersegningsfelt i slutningen af 1940’erne.

2.2.2 Hvad er neuroplasticitet?
Neural plasticitet er hjernens evne til at vokse, udvikle sig, forme og &ndre sin struktur som et

resultat af ydre stimulation (Cole, E. B. & Flexer, C., 2009). Neural plasticitet har flere fordele for
de biologiske organismer, hvoraf de mest gavnlige virkninger af denne kan opdeles i tre: (a)
ngdvendig for en normal postnatal udvikling, (b) den hjelper nervesystemets adaptation/tilpasning
til de varierende krav og (c) det kan kompensere for funktionstab, som blandt andet

hgrenedsattelse, ved hjeelp af dets regenerationsevne.

a) Den neurale plasticitet er nok mest ngdvendigt for en normal udvikling efter fgdslen. En normal
udvikling vil sige, at man som individ kan indlere nye ferdigheder og tilpasse sig forskellige
opgaver som fglge af udviklingen. Den omstaendighed, at nervesystemet hos mennesker fades
umoden er en fordel, da det tillader organisering og funktion af nervesystemet at blive styret efter
behov og ved input fra miljger. Den normale postnatale udvikling af nervesystemet er et
programmeret udtryk for den neurale plasticitet som kan pavirkes af ydre begivenheder, sasom
@ndringer efter krav og sensoriske input samt internt af intellektuelt aktivitet. Bergvelse af
sensoriske input forarsager paviselige &ndringer i funktionen af neuroner i den cerebrale sensoriske
cortex. Et eksempel pa sensorisk input som har stor relevans for opgaven er lydinput. Postnatal
pavirkning af auditive input forarsager neural degeneration af den cerebrale sensoriske cortex som
delvist kan blive gendannet ved hjelp af elektrisk stimulation af den auditive nerve i cochlea,
eksempelvis vha. Cochlear Implants. Der opnas bedst resultat nar sadan en stimulation igangsattes
tidligt i livet og dette er saledes endnu et eksempel pa, at en kritisk periode (afsnit 2.2.3) for

regeneration af cortex eksisterer.

Pa trods af, at man oftest taler positivt om den neurale plasticitet, kan den neurale plasticitets
regenerationsevne hos bgrn ogsa ggre CNS mere sarbar over for skader og mange padiatriske
neurologiske lidelser er relateret til den hgje grad af plasticitet hos den udviklende hjerne (Mgller A.
R., 2006 — 5.8-9).

b) Det blev for ferste gang, i starten af 1960’erne, pavist, at re-organiseringsevnen er stgrre i et
umodent nervesystem end i et modent nervesystem og blev bekraftet i studier foretaget i de
efterfalgende ar indenfor andre sensoriske systemer. Det modne nervesystem blev tidligere anset for

at veere relativt stabil, bortset fra a@ndringer, der er relateret til aldring. Et studie foretaget pa rotter,
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af Goddard i 1964, indikerede, at et voksent nervesystem inden for vide graenser ogsa er tilbgjeligt
for funktionsendringer nar det pavirkes af eksterne faktorer.

Mens tilstedeveerelse af neuroplasticitet der er fremtreedende i barndommen kan fortseette gennem
hele livet, vil nervesystemets evne til at @ndre sin funktion efter den kritiske postnatale periode
falde med alderen. Alle disse former for plastiske andringer kraever aktive eksterne processer for at
blive udtrykt. For at kunne bevare feerdigheder og funktioner, kraeves handlinger og hensigtsmeaessig
brug af motoriske feerdigheder, da sanseindtryk er vigtigt for at opna optimale neurale funktioner.
Med andre ord siges "use it or lose it".

c) Et typisk eksempel pa eksistensen af neural plasticitet der er til gavn for organismen, er bedring
efter iskemisk slagtilfelde. Denne forarsager omorganisering af nervesystemet til at gare andre
dele af CNS overtagende for de funktioner, der blev tabt fra gdeleeggelsen af nervevavet.
Eksempelvis vil skader pa sanseorganer, sensoriske nerver eller CNS strukturer fremkalde neural
plasticitet. Skade pa sensoriske celler, sasom cochlear indre- / ydre harceller fremkalder
morfologiske @ndringer i de afferente nervefibre, en proces, hvor neurotrofiske faktorer'
involveres (Mgller A. R., 2006 — s.7-13).

2.2.3 Den kritiske periode hypotese
Hypotesen om ’den kritiske periode’ anvendes 1 forbindelse med empiriske undersogelser samt med

fokus pa den biologiske side af sagen. Saledes bruges begrebet pa to forskellige mader og disse vil
blive uddybet i dette afsnit.

Den empiriske vinkel svarer til, at menneskers indlzringsevne indenfor det farste levear er mere
effektiv. Det vil sige, at alder for sprogtilegnelse er en vigtig faktor for den ultimative feerdighed og
jo yngre man er i sprogtilegnelsesprocessen jo bedre resultater opnas der (Pallier C., 2007).

I den biologiske verden refererer begrebet ’kritisk periode’ til en begrenset periode i menneskers
udvikling, hvor nogle specifikke sprogferdigheder eller egenskaber skal stimuleres. Wilder Penfield
og Lamar Roberts, to neurokirurger, omtalte i 1959 barnehjernens relativt store fleksibilitet og

plasticitet som gar, at barns hjerner er velegnede til sprogindlaeringen (Jaspal A., 2009-2010).

> Neurotrofiske faktorer er en familie af proteiner, som er ansvarlige for vaeksten og overlevelsen af udviklende
neuroner og opretholdelse af modne neuroner.

http://biomed.brown.edu/Courses/BI108/BI108 2001 Groups/Nerve Regeneration/Neurotrophic Factors/Neurotro
phic_Factors Page 1.htm
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Det menes, at hvis ikke denne stimulering finder sted inden for den kritiske periode vil de
pageeldende ferdigheder heller ikke blive udviklet normalt og der vil ikke forekomme en fuld
beherskelse af sproget (Bjar L. & Liberg C., 2004, s.34). Dog er der uenighed blandt forskere om,
hvad denne kritiske periode skyldes og hvor den gvre greense for naturlig sprogindlering ligger. Der
er eksempler pa bern, der er opvokset isoleret fra menneskelig kontakt i deres liv ("de vilde born’ —

appendix A), hvorfor disse bgrn ikke har kunnet tilegne til et veludviklet talesprog.

Nar et individ - et barn bliver fadt, er det ikke i stand til at kunne tale et sprog som andre forstar.
Fra fadslen og frem til den farste fadselsdag vil barnet veere i stand til at reagerer pa lyde og danne
varierende pludren med forskellige vokaler og konsonanter, som frem til toarsalderen bliver mere
og mere udtryksfuldt. De sproglige feerdigheder opnas gennem tiden, men som navnt ovenfor bar
disse feerdigheder indleeres indenfor en bestemt periode. Penfield og Roberts naevner en gvre
greense, sat til 10 til 12-ars-alderen, for den ’naturlige’ sprogindlaring, baseret pd sprogtilegnelse

fra de sproglige omgivelser:

“Before the child begins to simpuls and to perceive, the uncommitted cortex is a blank slate on
which nothing has been written. In the ensuing years much is written, and the writing is normally
never erased. After the age of ten or twelve, the general functional connexions have been
established and fixed for the speech cortex” (Penfield 1965:refereret i Pallier C., 2007, 294 )

Den gvre grense er herimod sat til pubertetsalderen af en tysk neurofysiolog, Eric Lenneberg
(1921-1975)"°. Lenneberg konstaterede nemlig, at den rigtige sprogudvikling hos barn starter ved
toarsalderen og slutter ved pubertetsalderen (Bjar L. & Liberg C., 2004, s.38).

Pa figuren nedenunder (figur 8) ses et skematisk billede af den kritiske periode (forklar):

kritisk periode .
i SRR, — normalt slutresultat

Mormalt slut-

resultat hvor . Lavere slutresultat end normalt
stimuleringen er . i tilfaelde hvor stimuleringen forst
sket inden for den : er sket efter den kritiske periode.

kritiske periode. . -\\,_

SLUTRESULTAT

TIDSPUMNKT FOR FORSTE STIMIUULERIMNG

Figur 8: Lennebergs (1967) kritiske periode for sprogindleringen
kilde — Bjar L. & Liberg C., 2004

® Havde i sin bog ”Biological Foundations of Language (1967) ” praesenteret begrebet "kritisk periode’.
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Men hvordan besluttede Lenneberg sig for at sette den gvre graense netop ved pubertetsalderen?
Lenneberg foretog nogle neurologiske undersggelser pa patienter med afasi, hvilket er et begreb for
erhvervet tab af evnen til at tale og/eller tab af sprogforstaelsen’’. Undersggelserne resulterede i
fund af sammenhang mellem hjernens lateralisering og de forskellige forstyrrelses- og
restitueringsmgnstre man mgder hos bgrne- og voksen patienter. Inden for neuropsykologien
anvendes begrebet lateralisering, nar en funktion er knyttet til enten den ene eller den anden
hjernehalvdel. Ganske vist er begge hjernedele involveret i normal sprogbrug (Bjar L. & Liberg C.,
2004, s.39) Saledes vil den venstre hjernehalvdel typisk vaere dominant for sprogfunktioner, mens
hgjre hjernehalvdel typisk vil veere dominant for visuospatiale (visuelt-rumlige) funktioner (Larsen,
0.S., 2008).

Hos sma bern vil sprogcentret i hjernen endnu ikke veare fastlagt og derfor vil sprogfunktionerne
veere ligelig fordelt mellem de to hjernehalvdele. Dette er forklaringen pa, hvorfor bgrnegruppen i
Lennebergs undersggelse hurtigt kunne genoprette de sproglige feerdigheder efter afasi — altsa fordi
lateraliseringsprocesserne fortsat er under udvikling og endnu ikke afsluttet. | tilfelde af skade pa
venstre hjernehalvdel hvor sprogfunktioner er mere dominerende, vil den hgjre side af hjernen
saledes overtage en stgrre rolle for sprogtilegnelsen. Ifalge Lenneberg viste resultaterne, at
lateraliseringsprocesserne matte vare afsluttet ved pubertetsalderen idet patienter som fik skade
inden denne alder typisk oplevede fine forbedringer, mens de som fik skade efter denne alder ikke

gjorde.

Ydermere mente Lenneberg, at nar lateraliseringsprocesserne er forbi, mister hjernen ogsa sin
fleksibilitet. Nyere forskning har dog pavist, at lateraliseringen allerede afsluttes ved fire-fem-ars-
alderen, maske endnu tidligere og at sammenhangen mellem stigende alder og mindre effektivt
sprogindleaering skyldes andre processer i nervesystemet. Disse processer vedrgrer nervecellernes
evne til at danne nye og forskellige typer af indbyrdes forbindelser samt forsteerke disse forbindelser
(Bjar L. & Liberg C., 2004, s.40). Det geelder om at vedligeholde nervecellerne, hvilke antages som
aktarer i nervesystemet, samt at vedligeholde deres netveerk ved at bruge dem. Dette gagres gennem
stimulering af hjernen via oral kommunikation for sprogtilegnelsens tilfelde (Kirk H., 2004). Der
fokuseres iseer pa myeliniseringsprocesser som menes at veare ansvarlige for hjernens aftagende
plasticitet med stigende alder (Bjar L. & Liberg C., 2004, s.40; Mgller A. R., 2006).

7 http://www.sundhedsguiden.dk/da/temaer/alle-temaer/hjernen-og-nerverne/sysdom-i-hjernen-og-
nervesystemet/funktionelle-forstyrrelser/afasi/
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Dannelsen af neurale netveerk, som begynder far fadslen, fortsetter livet ud. Hjernen fortseetter
saledes med at udvikle sig, serligt i de omrader der er relateret til leering og hukommelse. For at
hjernen kan udvikles normalt, har barnet brug for adgang til det relevante input fra omgivelserne i

den sensitive periode (dvs. op til 4-5-rsalderen)™.

' http://www.sprogpakken.dk/materialer/Teorier%20om%20sprogtilegnelse.pdf
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3.0 ANVENDT TEORI

3.1 Screening

3.1.1 Screeningsbegrebet:
I sin oprindelse afledes ordet ’screening’ af det engelske ord ’screen’ der betyder at sortere/sigte

(Folkesundhedsrapporten, 2007). Med sortering menes en fordeling pd baggrund af visse
egenskaber, som blandt andet en bunke sten der kan sorteres i store og sma ved, at skovfulde sten
kastes op pa et net med en given maskestarrelse. Sten, som er stgrre end maskerne, bliver liggende

oven p& nettet, mens de sma falder igennem maskerne, og man har dermed opn&et en sortering™.

Ud over den ovenstaende forklaring, kan ordet ’screen’ ogsa betyde en skeerm eller et filmlaerred.
Denne betydning af ordet indfanger en anden betydning af begrebet screening, nemlig at en
screening er en synliggerelse. Nar man screener, bliver en sygdom gjort synlig pa et tidligere
tidspunkt, end det ellers ville vaere sket. Den, som bliver screenet, far synliggjort hidtil usynlige
aspekter af sin sundhedstilstand - eksempelvis sygdomme eller risici for sygdomme (Skyggebjerg
A. & Holm C., 1999).

Da fokusomradet i denne opgave, neonatale hgrescreeninger, primart er en del af den medicinske
branche, vil fokus rettes mod definitioner der tilhgrer screeningsbegrebet set fra medicinsk
perspektiv.

3.1.2 Medicinsk screening:

Det tidligste indgreb der kan betegnes som en "screening" ligger tilbage i 1917 som et forsgg pa at
sortere personer med psykiske lidelser fra de unge maend som intet fejlede, og kunne tilslutte sig
den amerikanske heaer. Formalet med de psykologiske tests var at fjerne de psykisksyge rekrutter fra
haeren s& tidligst som muligt, s& de ikke udgjorde en trussel for den militeere organisation"?°. Dette
betyder, at haeren ved forebyggede militeeret mod eventuelle trusler som kunne give skade, hvilket i
den medicinske verden kan perspektiveres til de behandlinger der sattes i sving for at forebygge
eftervirkningerne af sygdommen eller funktionsnedsattelsen der konstateres hos patienterne
(Morabia A. & Zhang F., 2004).

% http://www.thyreoidea.dk/artikler/boern-og-stofskifte/screening-af-nyfoedte.html
%% http://pmj.bmj.com/content/80/946/463.full
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Det medicinske screeningsbegreb er i *Journal of Medical Screening’ defineret som:

“en systematisk anvendelse af en test eller undersggelse for at identificere personer med
tilstreekkelig risiko for en specifik lidelse med det formal, at kunne drage yderligere undersggelser
eller direkte forebyggende indsats|...]” (Wald NJ, 2008; Johansen K., 2007).

"The National Healt Committee’ (NHC) har ogsé et bud pa afklaring af begrebet der lyder:

“a health service in which members of a defined population, who do not necessarily
perceive they are at risk of, or are already affected by, a disease or its complications, are asked a
question or offered a test to identify those individuals who are more likely to be helped than

harmed by further tests or treatments to reduce the risk of disease or its complications.” (NHC,

2003)

De to ovenstaende britiske definitioner pa screeningsbegrebet fokuserer pa screening som en
systematisk - eller folkesundhedsaktivitet der fokuserer pa, hvad screening skal vere, snarere end
hvad screening sommetider er (Raffle & Gray, 2007 — s.35). Screening er saledes ikke en primar
forebyggelse, der retter sig mod arsagsfaktorer, men en indsats, der har til formal at pavise tidlig
sygdomstegn. Det er et tiltag der kan benyttes over for sygdomme, hvor forebyggelse ikke er muligt
eller tilstreekkeligt og behandling ikke altid er tilstreekkelig nar den gives i det symptomgivende
stadie (Sundhedsstyrelsen, 2014 — s.11). Derfor er det mere oprigtigt at kalde screeningen for en
sekundaer forebyggelse (Sundhedsstyrelsen, 1990). Eksempelvis medvirker
brystscreeningsprogrammer til at reducere risikoen for at udvikle brystkreeft, cervikal screening
reducerer risikoen for at udvikle af livmoderhalskraft, retinal screening for personer med diabetes
reducerer risikoen for synshandicap (NHC, 2003 — s.5) og neonatal hgrescreeningsprogrammer er

med til at reducere risikoen for eftervirkningerne som en hgrenedsattelse kan medfare.

Sadanne screeninger sorterer tilsyneladende de raske mennesker fra de syge (Wilson J. M. G. &
Jungner G., 1968; Johansen K., 2007) og det vil sige, at en befolkningsgruppe pa trods af
egenskaber bliver fart igennem en screening — mennesker der faler sig raske gennemgar saledes
ogsa undersagelsen. Farst herefter kan disse sorteres fra hinanden i forskellige grupper, herunder i
forhold til hvor syge eller hvor raske de er og derfor betegnes screeningsprogrammer som en
’sorteringsmaskine’. Det er karakteristisk for screeninger, at det er en tilbagevendende rutinemeessig
foranstaltning (Johansen K., 2007) som genkendes fra for eksempel undersggelser af eldre bilister,

som skal gennem et arligt synstjek for at vurdere, om deres syn er godt nok til, at de kan faerdes som
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bilister eller tandleeger som med regelmassige mellemrum paminder borgere om at fa efterset deres
teender. (Skyggebjerg A. & Holm C., 1999). Udover at veere en befolkningsundersggelse af raske
mennesker uden symptomer pa sygdom, er det kendetegnende for et screeningsprogram, at det er
sundhedsmyndighederne, som tager initiativet til undersggelsen. Seedvanligvis er det jo omvendt, at
man pa eget initiativ tager kontakt til legen nar man selv oplever problemer med helbredet
(Skyggebjerg A. & Holm C., 1999; Johansen K., 2007).

De sygdomme der screenes for har til feelles, at de medferer alvorlige konsekvenser, som kan
afhjeelpes, hvis behandlingen indledes tidligt nok. Det naturlige og forventede forlgb for disse
sygdomme indeberer en periode, hvor tilstanden asymptomatisk er til stede, dvs. at der ikke
opleves nogen symptomer der afslgrer

4 i sygdommen. Figuren nedenfor illustrerer

/ denne periode og de muligheder der indgar i

streekningen. P& y-aksen har vi ’sygdommens

Sygdomaens amkang

.......... - T’;T:;'uu,

s : omfang” med to fremtidsudsigter som
= I SaEe e henholdsvis ’det asymptomatiske stadie’, dvs.
s e ,;;:gg;% 7 T”u_ D,ii.!?:ii'.",?.,‘.,., 7 hvor screening stadig er muligt og ’det
e —:...L.a—— SR symptomatiske stadie’, hvor tidlig

Latenstd (TPCP)
Figur 9: prakliniske faser ved en sygdom og muligheder der indgari  identifikation og dermed intervention bliver
sreninen forsinket, hvorfor sandsynligheden for
forleenget levetid reduceres. P& x-aksen har vi sdledes ’tid’, hvilket svarer til den tid der gar fra
individets fgdsel til dgd. Den totale periode fra en biologisk start til diagnosticering af en sygdom
betegnes af Cole & Morrison som ’total pre-clinical phase’ (TPCP). Det er indenfor denne periode
muligt at opna tidlig diagnose ved hjelp af screening, eksempelvis hgrescreening. Det mulige
tidspunkt for detektion af sygdomstilstanden kaldes ’detectable pre-clinical phase (DPCP)’. De to
navnte pre-kliniske faser ender nar patienten sgger legehjelp pa grund af tilstedeveerende
symptomer men kan ogsa forkortes, hvis populationen laerer at observere og handle hurtigt pa
tidlige - eller subtile symptomer. En tilstand bgr have en lang DPCP, fgr den kan tilhegre
befolkningsscreening, for at fremme tidspunktet for pavisning samt behandling af sygdommen

(Aggarwal A., 2010 — s.245-246).
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3.1.2a Screeningsformer:
Screeningsundersggelser kan karakteriseres ud fra flere dimensioner som blandt andet 1)

malgruppen, 2) formalet og 3) testens karakter.

Den farste dimension, malgruppen, sondrer mellem massescreening/populationsscreening og
selektiv screening. Wilson og Jungner beskriver disse som; (1a) Mass screening undersgger en stor
population, til at detektere manifestation af en sygdom for eventuelt at kunne pabegynde behandling
eller forebygge spredningen af denne, som led i en offentlig sundhedskampagne?®* (Wilson J. M. G.
& Jungner G., 1968,s. 18; Sandbak A. & Thomsen J. L., 2007).

(1b) Selektiv screening, som foretages blandt afgreensede befolkningsgrupper der mistenkes for
gget risiko for en sygdom/lidelse. De fleste screeninger er selektive og praktiseres for eksempel pa
klinikker, hvor pranatale — (prae-eklampsi®® og anemi® under graviditet) og postnatale forholde
samt medfgdte betingelser hos spaedbgrn sgges ved anvendelse af simple tests. Dog betegnes det
stadig som en form for befolkningsscreening (Wilson J. M. G. & Jungner G., 1968, s. 18; Nielsen &
Lang, 1999; Sundhedsstyrelsen, 1980 —s.11).

Den anden dimension er formalet. De forskellige formal kan vere (2a) at beskytte personen mod en
sygdom som endnu ikke er diagnosticeret, f.eks. livmoderhalskraft, (2b) at beskytte almenvellet

eller andre personer mod risikable sygdomme, (2c) og ikke mindst at spare penge.

Den tredje og sidste dimension omfatter testens karakter hvor der naevnes fglgende: (3a) Klinisk
baserede tests eller undersggelser, f.eks. mammografi og udskrab i forbindelse med
livmoderhalskreft. (3b) Bredere kliniske undersggelser, f.eks. forebyggende helbredsundersggelser
i almen praksis, helbredsundersggelser af gravide og smabgrn eller skolebgrn (multifasisk
screening). (3c) Enkeltstaende spgrgsmal eller spargsmalsskalaer vedr. risikofaktorer, f.eks. stress,
rygning, alkoholmisbrug til tilfeldigt udvalgte befolkningsgrupper og (3d) administrative
screeninger f.eks. i forbindelse med udstedelse af karekort og livsforsikringsundersggelser (Kjgller
M. et al, 2007).

*! http://www.medilexicon.com/medicaldictionary.php?t=80402

2 Svangerskabsforgiftning er en kombination af for hgjt blodtryk og udskillelse af seggehvidestof i urinen efter 20.
graviditetsuge — www.sundhed.dk

2 Anzemi betyder, at der er for lidt hemoglobin i blodet. Heemoglobin er det stof, der sgrger for ilttransporten i blodet

Side 31 af 150


http://www.medilexicon.com/medicaldictionary.php?t=80402
http://www.sundhed.dk/

3.1.3 Screening versus diagnostik:
’[...] Screeningtests frasorterer tilsyneladende de mennesker der formentlig har en sygdom/lidelse
fra dem, der sandsynligvis ikke har. En screeningstest er ikke beregnet til at veere diagnotisk.
Personer med positive eller misteenkelige fund skal henvises til deres egne leeger for at fa en
diagnose eller ngdvendige behandlinger” (Wilson & Jungner, 1968 —s.11; Raffle & Gray, 2007 —
5.36).

Ovenstédende definition af begrebet ’screening’ blev foresldet i 1951 af ’Comission on Chronic
Illness (CCI)’, hvilket senere blev godkendt af °World Health Organization (WHO)’s
Regionsudvalg for Europa (Wilson & Jungner, 1968 — s.9; Frankenburg & Camp, 1975). En
lignende beskrivelser der adskiller screening fra diagnostisk vurdering citeres af Sundhedsstyrelsen
som felgende: ”[...] Ved screening deles den undersegte population i to dele, hvoraf den ene
sandsynligvis har den sygdom, der undersgges for, mens den anden sandsynligvis ikke har
sygdommen. Der skal for den farste gruppes vedkommende altid foretages supplerende

undersggelser for at stille den endelige diagnose” (Sundhedsstyrelsen, 1980 —s.11).

I de fleste tilfeelde vil resultatet af et screeningsprogram ikke veere en diagnose, men derimod en
risikovurdering. En diagnose forteeller om man er syg, hvorimod en risikovurdering forteeller noget
om sandsynligheden for en sygdom. For eksempel kan en undersggelse angive, at man har forhgjet
risiko for at have eller senere fa den sygdom, som screeningsprogrammet omhandler. En besked om
en forhgjet risiko vil formentlig forsterke deltagerens motivation til at fa foretaget flere
undersggelser, for at modtage behandling eller for at komme til en ny, tilsvarende undersggelse - for
eksempel en gang arligt i et bestemt antal ar (Skyggebjerg A. & Holm C., 1999). Derfor kan en
screeningsprocedure aldrig std alene og det kreeves, at der efterfalgende udferes udredning,
diagnosticering og eventuel behandling af personer, som er fundet at veere i forhgjet risiko for
sygdom?* (Sandbak A. & Thomsen J. L., 2007).

Screening har generelt en markant anderledes konceptuel base for traditionelle sundhedspleje
procedurer, da det typisk er afsat til pavisning af sygdomme pa en asymptomatisk fase (Driscoll C.
J. & McPherson B., 2010, s.3). Screening kan i sig selv ikke bruges til at stille en konkret diagnose,
men har alene til formal at finde frem til den gruppe af personer, der skal undersgges yderligere
med henblik pa at be- eller afkraefte resultatet af screeningen (Kjeller M., Juel K. & Kamper-
Jorgensen F., 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990 — s.29).

** http://ocw.jhsph.edu/courses/fundepi/pdfs/lecture11.pdf
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3.1.4 Screeningskriterier:
Der er en reekke forudsztninger, som bar veere opfyldt, far et screeningprogram iveerksattes. Der

findes et grundlag af principper for befolkningsscreening som i 1968 blev publiceret af Wilson og
Jungner i WHO’s screeningskriterier. Dengang Wilson og Jungner kastede sig ud i disse principper
var der tale om et teknologisk fremskridt indenfor den medicinske verden, hvilket iser gjorde, at

screeningsundersggelser fik en markant betydning og blev mere kontroversielle.

Den sterste udfordring med screening var, at "screening, i teorien, er en beundringsverdig metode
til bekempelse af sygdom ... [men] i praksis, er der ulemper." Idéen om tidlig identifikation og
intervention er simpel, men vejen til en vellykket, uproblematisk, preastation er ikke lige sa simpel
og er langt fra at veere let (Andermann et al, 2008). Af denne grund ville Wilson og Jungner forsgge
at opstille nogle kriterier som vejledning til hvilke forhold der bar veere til stede for, at detektere
sygdommen pa et tidligt stadie samt tilgeengeligheden af en acceptabel behandling for denne.

Kriterierne opstillet af Wilson og Jungner fik for over 15 ar siden tildelt titlen som ’den gyldne
standard for screeningsvurdering’ (Linnane E. et al, 1999 — 5.1435), selvom forfatterne kun havde
habet pa, at offentliggarelsen af disse ville fremprovokere yderligere overvejelser og debat indenfor

dette komplekse omrade:

“If anywhere we have appeared dogmatic, we hope this may serve to stimulate discussion, since, in

the end, real development depends on an exchange of views.” (Andermann et al, 2008)

Kriterierne omfatter bade praktiske og etiske dimensioner og er en god skabelon til at sikre, at det er
relevant at screene for en given sygdom?. Disse er is&r vigtige, ndr case-fund udferes af den
offentlige sektor, hvor faldgruberne kan vaere mere talrige end nar screeningen udfares af en privat
praktiserende lege (Andermann et al, 2008). Disse ti principper udger fglgende (Newton V. E.,
2009 — s. 30; Johansen K., 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Driscoll, C. J & McPherson, B., 2010 —
s.5):

% http://www.thyreoidea.dk/artikler/boern-og-stofskifte/screening-af-nyfoedte.html
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1. Sygdommen/lidelsen som er egnet til screening ber udgere et fremstaende sundhedsproblem
2. Der bgr vaere en egnet undersggelsesmetode som er fglsom nok til at finde de syge, uden at
de raske skal igennem flere nytteslgse udredninger

Faciliteter til vurdering, diagnose og behandling skal veere tilgengelige
Sygdommen/lidelsen skal kunne genkendes i et tidligt stadie

Der skal vare en nyttig test tilgeengeligt for screeningen

Testen skal kunne accepteres og godkendes af patienten og dens pargrende

Det naturlige forlgb af sygdomstilstanden skal vare velkendt.

Det bar veere klart, hvornar man skal behandles.

© o N o g Bk~ w

Omkostningerne ved screening skal sta i en passende balance til nyttevirkningen, saledes at
ressourcer ikke flyttes fra mere tr&engende omrader.

10. Endelig skal der veere de ngdvendige eksperter og faciliteter til opfelgning af
screeningsprogrammets fund, altsa screeningen skal gentages flere gange i livet og ikke kun

foretages en enkelt gang.

Inden for de efterfolgende ar siden WHQO’s principper blev formuleret af Jungner og Wilson, var der
sket en ekspansion i den biomedicinske og samfundsmedicinske viden som gjorde det mere muligt
at afdaeekke flere og tidligere tegn pa mulig sygdom i den menneskelige organisme. Derfor var
udveksling af nye synspunkter ikke uundgaelige indenfor screeningsdiskussionen, hvilke ogsa var

Wilson og Jungners hab, da de opstillede deres kriterier.

I 1990, dvs. 22 é&r efter WHQO’s principformulering har den danske Sundhedsstyrelse ogsa
komponeret fire yderligere kriterier som supplement til WHO i Sundhedsstyrelsens
screeningsredeggarelse - Screening - Hvorfor - Hvornar - Hvordan, hvilke er falgende (Johansen K.,
2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Skyggebjerg og Holm, 1999 —s.10-11):

11. Inden implementering skal testens egenskaber kendes (testsystemets validitet, teknisk
effektivitet, praeedikative verdier af testresultater — uddybes senere).

12. Der skal foreligge vurdering af etiske og psykologiske konsekvenser, stigmatisering og
konsekvenser af falske screeningsresultater.

13. @konomiske vurderinger.

14. Detaljeret beskrivelse af styringsgruppe, registrering, visitation, information af malgruppe,

personaleuddannelse, formidling af screeningssvar og organisering.
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De forholdsvis 'nye’ udvelgelseskriterier foreslaet for screening minder om de ovennavnte
kriterier og er blandt andet at; screeningsprogrammet bgr anvendes for et anerkendt behov,
malseatninger samt evaluering for screeningen ber defineres fra begyndelsen, der ber veere defineret
en malgruppe og et videnskabeligt beleeg for screeningsprogrammets effektivitet. Endvidere bar der
veere kvalitetssikring med mekanismer til at minimere potentielle risici ved screeningen og
programmet skal sikre kvalificeret valg, fortrolighed og ikke mindst respekt for autonomi. Alt i alt
skal fordelene ved screeningen veje tungere end ulemperne, sa det kan betale sig at udfgre denne pa

trods af sma fejltagelser undervejs (Andermann et al, 2008).

3.2 Vurdering af screeningen og dens resultater

Nar et screeningsresultat skal evalueres, tages to separate aspekter i betragtning: det farste aspekt er
evaluering af testen og det andet er evaluering af testresultatet (Wilson & Jungner, 1968). Disse
aspekter hgrer til den kliniske effektivitet af en test og indgar som veesentlige elementer i
beslutningsanalysen (Sundhedsstyrelsen, 1990). Da der i ethvert screeningsprogram nu til dags
indgar en teknologi, er det ogsa yderst relevant at behandle denne problemstilling som en trad

tilhgrende den tekniske effektivitet.

3.2.1 Klinisk effektivitet
| dette afsnit vil der farst fokuseres pa det andet aspekt evaluering af testresultatet’ og herefter pa

evalueringen af testen.

3.2.1a Evaluering af testresultatet
Det er vigtigt at kende den tilhgrende terminologi nar man taler om screening, screeningtests og

screeningsprogrammer. Det blev i afsnittet om screening vs. diagnostik konkluderet, at screening
ikke er en diagnostisk test men blot en risikovurdering. Saledes opnas ikke et pracist svar for,

hvorvidt en sygdom er til stede eller ej.

Den simpleste model for sammenhangen mellem tilstedevarelse eller fraveer af sygdom er et binzrt
(positivt eller negativt) testresultat (Sandbaek A. & Thomsen J. L., 2007 — s.1009). Den vedtagne
terminologi for screeningsresultater er dog lidt forvirrende; hvis screeningen paviser risiko for
sygdom siges, at den testede person fejler (pa engelsk= fail) testen, hvilket svarer til et ikke-bestaet,
positivt testresultat. Og hvis der er tale om det modsatte, altsa hvis testen ikke paviser risiko for
sygdom, passerer (pa engelsk= pass) den testede person denne og dette svarer til et bestaet, negativt

testresultat (Elberling C., ud). For screening gealder, at der skal veare en egnet undersggelsesmetode,
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som er fglsom og precis nok til at finde de syge uden, at for mange raske skal igennem nytteslase
udredninger (Kjaller M. et al, 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990). Den perfekte screeningstest er ifglge
Sundhedsstyrelsen (1990) den, hvor det endeligt opnaede resultat siger, at *de sandpositive er syge’
og ’de sandnegative er raske’. Dette kan illustreres som folgende (Sundhedsstyrelsen, 1990 — s. 28;
Kjeller M. et al, 2007):

Testresultat Syge Ikke-syge I alt
Positive 100 0 100
(sand positiv) (falsk positiv)
a B
Negative 0 9.900 9.900
(falsk negativ) (sand negativ)
C D
I alt 100 9.900 10.000

Tabel 1: ‘den perfekte screening’

Ovenstaende tabel viser, at en population pa 10.000 personer fares igennem en screening, hvoraf
100 ukendte syge samt 9.900 ikke-syge fas. Screeningstesten er fejlfri i den forstand, at forkerte
testresultater ikke forekommer, hvorfor alle syge findes ved testningen og ingen raske rubriceres
som syge (Sundhedsstyrelsen, 1990). Selvom screeningsundersggelser synes at have to mulige
testresultater, er der i virkeligheden fire mulige udfald, grundet usikkerheden omkring hvorvidt de
positive og negative resultater er sande eller falske (Gelfand S.A., 2009 — s.382). Saledes
klassificeres screeningens simple testresultater i to kategorier med mulige sande/falske udfald der

kan beskrives i en 2 x 2 tabel som vist ovenfor.
Et positivt testresultat kan enten veere a) sandpositiv eller b) falskpositiv;

Ad. a) Sandpositiv defineres som de syge personer, der korrekt identificeres ved en positiv
screeningstestresultat. Dvs. at disse personer far konstateret en sygdom efter diagnostisk evaluering

og derfor falder i celle a i ovenstaende boks.

Ad. b) Falskpositiv defineres som de ikke-syge personer, der fejlagtigt identificeres ved en positiv

screeningstestresultat.
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Et negativt testresultat kan enten veere c) sandnegativ eller d) falsknegativ;

Ad. c¢) Sandnegativ defineres som de ikke-syge personer, der korrekt identificeres ved et negativt
screeningstestresultat.

Ad. d) Falsknegativ defineres som de syge personer, der fejlagtigt identificeres ved et negativt
screeningstestresultat (Elberling C., ud; Driscoll C. J. & McPherson B., 2010; Frankenburg &
Camp, 1975).

Antallet af positivt screenede er summen af celle a og b: a+b og antallet af negativt screenede
udgares af celle b og c: b+c. De, som findes med sygdom eller risiko for sygdom udgares af celle a

0g c: a+c og det totale antal af deltagere udregnes ved at addere cellerne a+b+c+d.

Systemfejl under screeninger er uundgaelige og ingen tests er ufejlbarlige i den virkelige verden.
Den ideelle screening kan identificere alle de syge samtidig med at den gar udenom alle de raske.
Der er ikke fornuft i at screene sa mange syge overses, da dette er i modstrid med ideen om at
undersgge for en sikkerhedsskyld (Meyer G., 1994 — s.7). | praktiske situationer vil
forudsaetningerne for identifikation saledes sandsynligvis blive kraenket, da sygdomsstatus ikke bare
er sort eller hvidt som eksempelvis dad versus levende. Der vil oftest veere et kontinuum af
(malbare eller umalelige) treek, som klassificeringen af sygdomsstatus baseres pa, hvilket varierer
fra klar fraveer til klar tilstedeveerelsen af sygdommen/lidelsen (Brenner H & Gefeller O, 1997). Det
er imidlertid sjeeldent, at en screeningstest er i stand til precist at identificere grupperne, hvorfor der
vil veere en del personer, der fejlagtigt bliver klassificeret som “syge” og en del personer, der
fejlagtigt klassificeres som “ikke syge”. Gransen mellem syg og rask — ogsa kaldt det kritiske
punkt, kan ikke fastleegges en gang for alle og uanset hvor grensen settes, vil der veere forkerte
vurderinger i begge grupper (Kjgller M. et al, 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Sundhedsstyrelsen,
1980 —5.22-23).
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3.2.1b Evaluering af testen:
Den kliniske effektivitet af et screeningsprogram afhaenger af, hvor godt de administrative og

videnskabelige aspekter koordineres. De ting der som minimum skal koordineres i den grad er
beslutninger sasom; malsatningen for screeningsprogrammet, sygdommen/lidelsen der gnskes
detekteret, valg af screeningstest og procedurer der skal anvendes, beslutte populationen der skal
screenes, arrangere den diagnostiske follow-up og behandlingsfaciliteter og ikke mindst trene
personalet i at monitorere screeningsprogrammet (Frankenburg & Camp, 1975 —s.6).

Inden for de empiriske og specielt eksperimentelle videnskaber stilles krav om et eksperiments, en
malings eller en tests validitet samt reliabilitet, da disse anses som de vigtigste psykometriske
egenskaber i brugen af test eller vurderingsprocedure. Validitet refereres til, i hvor hgj grad
screeningens testresultater er i overensstemmelse med tilstedeveerelsen eller fraveeret af sygdommen
og kan derfor ogsa betegnes som ngjagtigheden af de konklusioner og fortolkninger der foretages en
vurderingsprocedure pa (Johnson B. & Christensen L., 2012 — s.137). Saledes er screeningstesten
faktisk egnet til at bestemme risiko for sygdomstilstanden (Driscoll C. J. & Mcpherson B., 2010 -
s.8).

Ved dokumentation af en screeningstests validitet og hermed effektivitet anvendes begreber som:
reliabilitet, sensitivitet, specificitet, og praediktiv validitet?® (Sundhedsstyrelsen, 1990; Wilson &
Jungner, 1968).

Reliabilitet: begrebet kan ogsa betegnes som palidelighed og vedrgrer repeterbarhed samt
precision af en test. Hgj reliabilitet er gnskeligt for en screeningstest, hvis den tilstrebes at veere
effektiv og give interessenterne tillid til systemet. Jo darligere reliabilitet, jo mindre validitet
(Frankenburg & Camp, 1975). Interesseomradet indenfor reliabilitet opdeles i fem punkter og er en
observering af, hvorvidt et konsekvent testresultat opnas; gennem tiden (test-retest reliabilitet), pa
tveers af forskellige testere (intertest reliabilitet), inden for samme tester/observatgr, som bl.a.
observatgrens fortolkning af respondenternes svar eller pavirkning. (Intratest palidelighed), pa
tveers af forskellige testere som handler om i hvor hgj grad to testere er enige omkring
beslutningsanalysen (interobserver reliability) (Frankenburg & Camp, 1975, s.24), omkring den
samme patient med henvisning til karakteristika hos respondenten pa malingstidspunktet, sasom

aktiv medvirken, humgr, treethed, motivation osv. da disse vil pavirke reliabiliteten af testen

%8 http://www.videnscenterfordemens.dk/vaerktoejer/hvordan-evalueres-screeningsinstrumenter/
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(subjekt reliabilitet) og ved hjeelp af forskellige instrumenter (instrument reliabilitet) (Driscoll C. J.
& McPherson B., 2010 —s.8; Nielsen E. S., 1983 —s. 15).

Sensitivitet og specificitet: En tests evne til at klassificere de ’syge’ personer som testpositive
kaldes ’sensitivitet’, mens evnen til at betegne de ’raske’ personer som testnegative kaldes
’specificitet’. Sensitiviteten *fanger’ de falsk-negative og specificiteten ’fanger’ de falsk-positive
(Wilson & Jungner, 1968; Swigart E. T., 1986; Sundhedsstyrelsen, 1980 — s.12).

Disse er de to betingede sandsynligheder der teknisk set findes i screeningsprogrammer og derfor
anmelder sensitivitet og specificitet testens evne til at male det man gnsker den skal male. Disse
sandsynligheder udtrykkes som en decimalbrgk mellem 0-1 eller i procent (Wilson & Jungner,
1968; Sundhedsstyrelsen, 1990). Overfores tabellen *den perfekte screening’ til dette afsnit, vil det

blive muligt at illustrere, hvorledes man udregner en tests sensitivitet og specificitet.

Testresultat Syge Ikke-syge I alt
Positive a B
(sand positiv) (falsk positiv)
Negative c d
(falsk negativ) (sand negativ)
I alt a+c b+d a+b+c+d

Tabel 2: sensitivitet og specificitet

Sensitivitet: Som neavnt tidligere er en tests evne til at klassificere de ’syge’ personer som
testpositive betegnet ’sensitivitet’ og denne form for test er den ideelle screeningsanalyse
(Sundhedsstyrelsen, 1980 — s.12). Det vil sige, at ordet ’sand positiv’ i tabellen er synonymt med
sensitivitetsbegrebet og gengiver sandsynligheden for, at testen siger til, hvis testtageren har en
sygdom/lidelse. En screeningstest skal have en hgj sensitivitet for ikke at misse/overse
sygdomstilstanden, da det kan give patienterne utryghed. Desuden er den relevant for at detektere
DPCP (afsnit 3.1.2) sa tidligt som muligt, snarere end detektion af selve sygdommen, da DPCP
fasen udger stor fordel for screeningen og behandlingsmulighederne i lang sigt (Aggarwal A., 2010
—5.246).

Screening er en sigtningsproces der har til hensigt at finde ’et par’ blandt mange (Raffle & Gray,

2007 — s.34). For at lykkes med dette formal kraever det, at screeningsprogrammet billedligt talt er
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designet som en sigte med sma huller. En sigte med sma huller vil medfare, at flere personer med
selv den mindste risiko for sygdommen, eller personer med sygdom pa et mindre fremskredent
sygdomsstadium, vil blive fanget i sigten. Nar dette design anvendes, taler man i fagsproget om et
screeningsprogram med hgj sensitivitet (Skyggebjerg & Holm, 1999). Ved screeningstest bar
sensitiviteten veere af starrelsesordenen 80-90 % eller hgjere (Kjeller M. et al, 2007 — s.357;
Sundhedsstyrelsen, 1990 — s.30; Nielsen I. D., 1990). Summen af sensitivitet og falsknegativ udger

100 % og sensitivitet er saledes forholdet mellem antallet af korrekt identificerede syge mennesker

og det samlede antal syge, alts& sensitivitet = — - [100] (Swigart E.T, 1986 —s.11; Kjaller M. et

a+c

al, 2007 — s.357; Sundhedsstyrelsen, 1990 — s.30; Elberling C., ud).

Konsekvensen af et screeningsprogram med hgj sensitivitet (sma huller i sigten) for fordelingen af
fejldiagnoser er, at relativt feerre med sygdommen far at vide, at de er raske (falsk negative), mens
relativt flere uundgaeligt bliver antaget som syge (falsk positive) (Skyggebjerg & Holm, 1999;
Meyer G., 1994 —s.7).

Specificitet: En screenings evnen til at betegne de ’raske’ personer som testnegative kaldes
“specificitet’ - testnegative er her et synonym til sandnegativ-raten. Man kan mene, at et
screeningsprogram bgr tilretteleegges pa en saddan made, at man kun finder mennesker, der med sa
stor sikkerhed som overhovedet muligt har sygdommen. For at lykkes med dette formal kraever det,
at screeningsprogrammet i overfgrt betydning er designet som en sigte med store huller. En sigte
med store huller betyder, at sigten kun fanger personer med stor risiko for at fa den givne sygdom
eller personer med et meget fremskredent - men stadig asymptomatisk sygdomstadium. Nar man
bruger dette design, taler man i fagsproget om et screeningsprogram med hgj specificitet.
Konsekvensen af et screeningsprogram med hgj specificitet (store huller) for fordelingen af
fejldiagnoser er, at relativt ferre raske far fejlagtigt at vide, at de er syge (falsk positive), mens
relativt flere syge fejlagtigt far at vide, at de ikke er syge (falsk negative) (Skyggebjerg & Holm,
1999; Meyer G., 1994 —s.7; Raffle & Gray, 2007 —s.67).

Specificitet udregnes saledes: d%- [100]. Ved screeningstest bgr specificiteten veere 95 % eller

hgjere (Kjeller M. et al, 2007 — s.357), men anses for at veaere almindelig lige sa snart den er pa 80-
90 % (Nielsen I. D., 1990).

Generelt kan man sige, at der ofte er den sammenhang, at hgj specificitet i et screeningsprogram

bliver pd bekostning af sensitiviteten og omvendt bliver hgj sensitivitet pa bekostning af
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specificiteten (Sandbaek A. & Thomsen J. L., 2007 — s.1009). Det er ikke muligt helt at udelukke
fejlagtige svar i et screeningsprogram, da ingen sigte er perfekt (Raffle & Gray, 2007 —s.61): der vil
altid veere erter, som bliver fanget i sigten, selvom de retteligen burde veere rgget igennem (fordi de
ikke fejler noget). Og der vil altid veere arter, som ryger igennem sigten, selvom de retteligen burde
veere blevet opfanget (fordi der er en sygdom eller en risiko for sygdom). Det er vigtigt, at der rades
over en metode, der giver maksimal diagnostisk sensitivitet, saledes at falske negative udfald ikke
eller kun sjeeldent forekommer, samtidig med at metoden giver maksimal diagnostisk specificitet,
saledes at falske positive udfald bliver sa fa som muligt, for ikke at pafere familier med et nyfadt

barn ungdig angstelse eller barnet overflgdige undersggelser (Sundhedsstyrelsen, 1980 —s.21).

Preaediktiv validitet: Sensitivitet og specificitet er to faktorer der spiller en vigtig rolle for
nytteveerdien af er screeningsprogram, men udtrykker ikke de sandsynligheder, der har den
egentlige Kkliniske interesse. Praediktiv validitet drejer sig om maleinstrumentets forudsigelseskraft
og i konkrete kliniske situationer gnsker legen at fa kendskab til sandsynligheden for, at den
undersggte er syg hvis testresultatet er positiv (Nielsen E. S., 1983). Den positivt praediktive veerdi
af testen er sandsynligheden for, at en person med et positivt analysesvar rent faktisk har tilstanden
og defineres saledes:

antal personer med tilstanden, der testes positive (A)

ositiv preediktiv verdi =
p P totale antal personer med positive test (A + B)

Et negativt preediktiv verdi af testen er saledes sandsynligheden for, at en person med et negativt
analysesvar rent faktisk ikke har tilstanden (Sundhedsstyrelsen, 2014 — s.14-15):

antal personer uden tilstanden, der testes negative (D)

negativt preediktiv verdi =
g P totale antal personer med negative test (C + D)

Positive og negative pradiktive verdier er dybt pavirket af forekomsten af tilstanden i gruppen der
testes, eller med andre ord, af risikoen eller ’pre-test sandsynlighed” i den person, der testes. Den
samme test vil producere langt bedre preediktive veerdier, nar de anvendes i en hgj pravalens

gruppe, end nar den anvendes i en lav praevalens gruppe (Raffle & Gray, 2007 —s.115)
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3.2.2 Teknisk effektivitet
Screeningsprogrammer er nu til dags baseret pa teknologisk grundlag og for at kunne styre de

tekniske udstyr ber personalet oplares i brugen af disse. Derfor dakker begrebet ’teknisk
effektivitet’ ikke blot de tekniske udstyr, men ogsa det personale der betjener udstyret eller udforer
testen, samt de organisatoriske systemer der understattes eller anvendes i forbindelse med udstyret
eller testen. Saledes er det vigtigt, at der fastleegges nogle kravspecifikationer for bade hver enkelt
personale ansat pa systemet men ogsa til helheden. Nar teknologien er afpravet og accepteret, vil
den anvendes i en rutinepraeget situation som blandt andet pa en Audiologisk Afdeling i et sygehus.
| sddan et system vil det veere sveert at fastholde den forventede tekniske kvalitet, kvalitetssikringen.
Kvalitetssikring kan deles op i to som falgende: 1) en periodevis ekstern kvalitetsvurdering, hvor en
instans, der ikke er direkte involveret i programmet, konstaterer, om kvaliteten fastholdes og 2) den
daglige kvalitetsvurdering, der setter personalet i stand til at vurdere, om teknologien faktisk
fungerer som den skal. Hvis ngdvendigt, kan man navne nogle delelementer som eksempler pa

forhold der indgar i en kvalitetssikring (Sundhedsstyrelsen, 1990):

» Ligger de verdier som teknologien frembringer near de sande verdier? (teknisk
palidelighed)

> Ligger de vaerdier, der frembringes ved gentagen brug af teknologien pa samme objekt, neer
hinanden? (teknisk praecision)

> Har teknologien en evne til at skelne mellem sma forskelle i verdier? (teknisk sensitivitet)

> Vil tilstedeveerelse af andre ting pavirke vardierne? (teknisk specificitet)
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3.3 Etiske overvejelser ved screeningsundersggelser
Vi mennesker undersgger os selv og kommer til "syn" hos leegerne livet igennem. Men hvad gar det

ved os som mennesker, at vi som udgangspunkt er syge, indtil det modsatte er bevist?

| dag ses et stigende brug af forebyggende sundhedsundersggelser, herunder ogsa fosterdiagnostik.
Teknologien ger det muligt at forudsige sygdomme i hgjere grad end nogensinde far, og det bliver
kun nemmere med tiden. Disse undersggelser er med til at menneskeliv kan reddes, gravide kan fa
aborteret dgde fostre eller fostre med et handicap. Samtidig kan disse screeninger fare til flere
aborter - ogsa ved fejlslutninger pa screeningerne - og fordi screening kan gere folk ungdvendigt
bekymrede. Jo mere gaengs, teknologien bliver, jo flere "hjemmescreeninger” kan man foretage. Der
er ingen tvivl om, at nye etiske spergsmal og overvejelser vil opstd som fglge af

teknologiudviklingen og de nye behandlingsmuligheder (Delatycki M. B., 2012).

Fagprofessionelle indenfor sundhedssektoren star hverdag overfor udfordringer der gelder
opretholdelse af ydelser med hgj kvalitet. For at tilpasse sig de forandringer og udfordringer den
moderne sundhedsvasen kraver, skal sundhedsprofessionelle opfylde en rekke krav. Disse krav
omfatter: (1) faglige krav til at administrere klienter kompetent (2) eksterne krav til at handtere
klienter indenfor retsmedicinske retningslinjer, (3) de institutionelle krav i overensstemmelse med
de politiske og faglige adferdskodekser og (4) etiske rammer til at lgse moralske krav i den
sundhedsprofessionelle praksis (Kenny BJ et al, 2009). Det sidstnavnte punkt er interesseomrade

for dette afsnit og derfor vil der fokuseres pa denne.

Som det star i et af de tidligere bergrte afsnit, har Sundhedsstyrelsen suppleret fire kriterier for
screeningsundersogelser, hvoraf det andet punkt lyder: ”Der skal foreligge vurdering af etiske og
psykologiske konsekvenser, stigmatisering, konsekvenser af falske screeningsresultater” — far et
screeningsprogram kan blive iveerksat. Det er afgegrende, at etiske spgrgsmal betragtes i
planlegningen af screeningsprogrammer for at sikre, at det primeere fokus for screening, altsa
forebyggelse af sygelighed, maksimeres (Delatycki M. B., 2012). Etiske problemer kan opsta i
ethvert mgde mellem mennesker og selvom afgrensede omrader af tilvaerelsen kan have gavn af

serlige etiske overvejelser, er etik farst og fremmest et almenmenneskeligt emne?’.

Der er mange etiske spgrgsmal der bliver oprejst som falge af screening. Disse kan vere i relation

til screeningsprocessen generelt eller til specifikke screeningsprogrammer. Eksempler pa

7 http://www.denstoredanske.dk/Sprog, religion og_filosofi/Religion og mystik/Almen _etik/etik
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farstnevnte omfatter spergsmal i forbindelse med samtykke til screening, nytten af
screeningsanalyser og samtlige spergsmal angaende finansiering af screeningsprogrammer. Etiske
overvejelser retter sig nermere mod tre specifikke omrader indenfor screeningsfeltet, hvilke er;
reproduktive screening, screening for sygdom med debut i voksenalderen og nyfedte screening
(Delatycki M. B., 2012).

3.3.1 Etiske overvejelser ifglge Det Etiske Rad, 1999
Med udgangspunkt i Det Etiske Rads rapport om screening kan nogle etiske og psykologiske

problemstillinger omtales. Det forste skridt der foretages i forbindelse med screening er invitation
til denne fra initiativtageren, hvilket er sundhedsmyndighederne. Invitationen kan virke betryggende
og give sikkerhedsfornemmelse for de inviterede samtidig med, at den ogsa kan opfattes som en
“frivillig tvang’. Frygt for at have diagnosticeret en sygdom og frygten om at blive bebrejdet for
ikke at have ladet sig screene medferer, at de inviterede sjeldent kan takke nej til screeningen.
Arsagen til denne handleméde kan skyldes, at det er sundhedssystemets eksperter og politikere der
seetter screeningsprogrammerne pa vaerk, hvilket ger, at screening opfattes som norm for den rigtige
sundhedsadfeerd. De der ikke falger normerne foler sig dermed som syndere, hvorfor invitationen
opfattes som ’frivillig tvang (Skyggebjerg & Holm, 1999 — s.63; Sandbak A. & Thomsen J. L.,
2007 —s.1010).

Ved sandpositive resultater efter en screening anses det som en fordelagtig proces, at forklare
patienten hvad de eventuelle symptomer pd sygdommen er og arsagerne til disse. Tidlig viden om
forhgjet risiko kan ydermere betyde tid og mulighed for sundere levevis samt gget personlig styrke.
Der er en mulighed for at igangsette hurtigere og muligvis mindre ubehagelig behandling og
dermed stor sandsynlighed for helbredelse. Den anden side af medaljen er risikoen for, at den
efterfalgende behandling ikke giver effekt, saledes at personen skal leve l&ngere med sin sygdom
og evt. faglger i form af reduceret livskvalitet, psykiske problemer og negative reaktioner fra
omgivelserne (Raffle & Gray, 2007 - s.65; Skyggebjerg & Holm, 1999). Patienten vil underkastes
undersggelser, kontroller og behandling som kraver tid samt medvirken og hvis disse udfgres uden

at der er mulighed for forbedring, vil det forringe livskvaliteten (Johansen K, 2007).

Desuden viste figur 9, at tidlig identifikation vha. screening kan forlenge levetiden grundet
forebyggelsen der foretages efter screeningen eller eventuelt helbredes. Dog opstar der i forbindelse
med dette ogsa en etisk overvejelse, da der ikke er tilstraekkeligt at pavise, at de personer der

diagnosticeres efter screeningen lever leengere med sygdommen end dem, der ikke kommer gennem
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screeningen — eller som navnt ovenfor vil livskvaliteten ikke forbedres pa trods af diagnosticering
efter screening. Da en sandpositiv testresultat som regel vil kreve yderligere diagnostiske
undersggelser vil det endelige diagnosetidspunkt flyttes frem i tiden — ogsa selvom alderen pa
dedstidspunktet forbliver konstant. Dette kaldes forspringsbias (lead time bias) og giver en falsk
fornemmelse af at leve laengere, hvilket igen kan antages som en etisk overvejelse for, at
screeningen udferes (Johansen K., 2007).

I almen praksis er der udsigt til, at sundhedspersonalet hyppigere og hyppigere vil mgde raske
mennesker, som har oplevet at fa rejst mistanke om alvorlige sygdomme, de ikke har — altsa de
falsk positive (Lunde I. M. & Hgjrup A., 1995). Det starste problem ved screening er forholdene
omkring falsk positive og falsk negative prever, der farer til ungdig angst og bekymring, uberettiget
tryghed og bekymring indtil den diagnostiske undersggelse er gennemfart, hvilket farer til mistillid
til sundhedsvaesenet (Nielsen I. D., 1990; Sandbak A. & Thomsen J. L., 2007 —s.1011).

Ved falsk positive undersggelsesresultater er det ifalge Det Etiske Rad spild af tid, ressourcer og
udgifter at udfere behandlingen og patienterne kommer til at leve med en lengere varende angst for
at fa den pagaeldende sygdom, da der opstar mistillid til initiativtageren. 'Ved de nu, hvad de gor?

De tog jo fejl forste gang. Kan de have taget fejl igen? .

| tilfelde af falsk negative resultater kan ulemper som blandt andet falsk tryghed opsta, da det falsk
negative resultat giver patienten en idé om, at den pageeldende screeningslidelse/-sygdom ikke er til
stede hos personen. Mens patienten viderelever med denne tanke, vil sygdommen upaagtet udvikle
sig og ved en senere undersggelse vil denne muligvis konstateres, og patienten vil reagere negativt
grundet skuffelse (Skyggebjerg & Holm, 1999 —s.67).

Sygeliggarelse: Tilbuddet om screening hviler ikke pa en absolut skelnen mellem raske og syge
personer, men derimod pa viden om grupper med starre eller mindre risiko for at fa eller have en
bestemt sygdom, uden det er direkte synligt for dem selv. Screeningstilbuddet kan saledes fare til, at
garantien for ikke at veere syg kan blive afhaengig af eksperter, og det er netop en sadan
afhaengighed, man kan betegne som sygeliggerelse. For den enkelte patient betyder det for
eksempel, at vedkommende kun faler sig rask, hvis han eller hun regelmassigt far leegens garanti
for ikke at veere syg. En udstrakt deltagelse i screeningsundersggelser kan derfor skabe en
forventning om, at 'bevarelsen af sit gode helbred' ikke er noget, man selv kan eller skal tage sig af.

| takt med, at sygdomskontrollen bliver overladt til leeger, kan man altsa argumentere for, at det
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enkelte menneske bliver mere hjelpelast og uansvarligt i forhold til eventuel sygdom. Omvendt kan
man sige, at erfarer man selv sygdom, sa er det ogsa én selv, der tager ansvar og initiativ til at gere

noget ved den.

Tilbuddet om screening kan desuden ogsa fremprovokere stor @ngstelse. For eksempel kan det gare
én bange uopfordret at modtage et brev fra sundhedsvasenet, hvor man far at vide, at man er i en
aldersgruppe, der har en forhgjet risiko for at fa en bestemt type kreft. Generelt kan endvidere
papeges, at jo flere gange man bliver undersggt, jo starre risiko kan der veare for, at man bliver
usikker, optaget af og bange for at vaere syg (Skyggebjerg & Holm, 1999 —s.71-72).

3.3.2 Sensitivitet og specificitet
En anden etisk overvejelse opstar i forbindelse med sensitivitet og specificitetsbegreberne. Nar den

enkelte deltager i screeningen far en negativ test, er det ikke til at sige, om denne test er sand eller
falsk negativ, da der ikke her og nu foretages yderligere undersggelse. Hvis det er en screeningstest
for en sjelden sygdom, som vides at have en meget hgj sensitivitet, s3 kan personen fgle sig
rimeligt sikker pa at veere rask. For mange screeningstest er sensitiviteten dog noget lavere end de
anbefalede 80-90 %, og her skal man sikre, at en negativ screeningstest ikke ferer til falsk tryghed.
(Kjaller M. et al, 2007; Skyggebjerg & Holm, 1999; ).
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3.4 Neonatal hgrescreening:

3.4.1 Hvad er hgrescreening?
Det medicinske screeningsbegreb dakker over flere omrader indenfor sundhedssektoren og

herunder tilhgrer screening af nyfadte — ogsa kaldt neonatal screening. Mennesker kan screenes i
alle aldre og allerede under graviditeten og neonatalperioden bliver de kommende foreeldrepar
tilbudt screening med muligheden for at fa diagnosticeret vaesentlige sygdomme hos barnet, inden
det far symptomer. Hensigten med screeningen er at undga eller sa vidt som muligt reducere de
problemer barnet vil opleve som falge af eftervirkningerne for den tilgengelige sygdom, ved at
igangsette en tidlig intervention. Symptomer og forlgbet for visse sygdomme er snigende og derfor
opdager man en allerede opstaet skadevirkning senere end ngdvendigt. Man kan enten screene
moderen eller det nyfadte barn efter fadslen (Peitersen B. et al, 2011).

Harescreening er en hurtig og omkostningsbillig made at separere folk pa hvad angar de hgrende og
ikke-hgrende. Det anbefales, at screeningsprogrammer gennemfgres under tilsyn af en audiolog
som foelger ASHA’s ’Certificate of Clinical Competence (CCC)?, men der er en generel enighed
om, at omkostningseffektive massescreeningsprogrammer medfarer testprocedurer, der ikke kraever
kompetente audiologer (Gelfand S.A., 2009 —s.381).

Siden slutningen af 1960’erne har man over alt i verdenen intuitivt pataget, at den tidlige diagnose
og behandling af bgrn med hgretab er en forudseetning for optimal udvikling af sprog, tale,
begrebsverden, social integration og trivsel. Dette pd baggrund af hjernens plasticitet som forklares
i afsnit 2.2.

Historisk set var moderate til sveer hgrenedsattelse hos smabgrn ikke opdaget indtil barnet var langt
ud over den nyfgdte periode. Samtidig blev diagnosticeringen af mildere hgretab og ensidig
horenedsattelse forsinket og forst opdaget ved skolealderen®. Mange fagfolk i bade
sundhedssektoren og fagfolk med specialisering i specialundervisning har stgttet tidlig
identifikation af hgretab og efterfglgende intervention som et middel til at forbedre sproget og de
akademiske resultater af dgve og harehemmede (Yoshinaga Itano et al, 1999). Kigger man pa figur
8 kan ’den kritiske periode’ hypotese vare med til at forklare, hvorfor tidlig identifikation er vigtig i

forbindelse med udviklingen hos barn.

%8 http://www.asha.org/public/hearing/Hearing-Screening-and-Hearing-Evaluation/
? http://www.asha.org/policy/PS2007-00281.htm#tsecl.3
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I 1969 blev en komité ved navn 'The Joint Committe on Infant Hearing (JCIH)’ etableret, hvilket
havde til formal at statte tidlig diagnosticering og intervention af smabgrn med hgretab. Hensigten
var at disse bgrn skulle indhente de sproglige kompetencer samt leesefeerdigheder, hvilket er nogle
af konsekvenserne af hgretab. Komiteen bestod af audiologer, otolarynggologer, pediatri og
sygeplejersker og blandt disse var der bred enighed om, at mangel pa tidlig diagnosticering og tidlig
intervention af bgrn med hgrenedsettelse ville resultere i en forsinkelse af kommunikationen,
kognitionen, laesningen og den sociale udvikling og disse bern ville blive overkommet af deres
normalthgrende jevnaldrende bern, hvilket senere kunne resultere i lavere uddannelses — og

beskaftigelsesniveau i voksenalderen (JCIH, 2007).

Komiteen patog sig ansvaret for indtreedelse af tidlig diagnosticering samt anbefalinger i form af
harescreening af nyfadte bern. Grundet mangel pa ressourcer og testprocedurer kunne komiteen i
1970 ikke bekreefte vigtigheden af herescreening af nyfedte bgrn, og tilskyndede derfor en
igangveerende forskning og erkendte behovet for tidlig opdagelse af hgretab — dette viste sig at veere
komiteens forste hensigtserklering, oversat fra *Position Statement’. 1 1982 anbefalede JCIH at
identificere spaedbgrn med risiko for hgretab i forhold til specifikke risikofaktorer og foreslog en
opfelgende audiologisk vurdering, indtil man som fagperson med sikkerhed kunne vurdere

starrelsen pa hgretabet.

Senere i en hensigtserklering udgivet i 1990 anbefalede komiteen, at spaeedbgrn med hgj risiko for
haretab skulle screenes inden de blev udskrevet fra hospitalet eller senest 3 maneder efter fadslen.
Fire ar efter anbefalingen udstedte JCIH en mere detaljeret erklaering, hvori der stod, at alle bgrn
med hgretab skulle identificeres inden tre maneders alderen og modtage intervention inden 6
maneders alderen. Dette antages at vere en banebrydende fremgang indenfor

harescreeningsomradet pa universelt plan®..

Folgende er et uddrag fra en hensigtserklearing udgivet i 2007 og rummer flere redeggrelser der har
veeret udgivet lgbende i tidsperioden 2000-2007. De fglgende fire redeggrelser understreger

kriterierne for tidlig intervention.

3 http://www.asha.org/policy/PS$2007-00281.htm
*! http://www.cdc.gov/ncbddd/hearingloss/ehdi-history.htmI#6
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- Alle familier med bgrn, uanset grad af bilateralt hgretab eller unilateralt permanent hgretab
skal veere dato behandlet berettiget til tjenester der involverer tidlig intervention.

- Der bgr anerkendes primare institutioner, der sikrer specielle tjenester til spedbgrn med et
bekreeftet haretab.

- Tjenester der involverer tidlig intervention af spaedbgrn med hgretab, skal leveres af fagfolk
der har ekspertise i hgreomradet, undervisning af dgve — altsa skal de vere
(audio)logopaeder og/eller audiologer.

- Interventionen bgr tilbydes bade i familiens hjem og pa institutionerne for at sikre naturlige

omgivelser primeert for barnet (JCIH, 2007).

| de efterfalgende 30 ar forskede man om bgrn med sveere hgretab og dets effekt pa bgrnenes
udvikling. Pa baggrund af forskning ville man udvikle nye og forbedrede metoder til at identificere
samt tjene spadbern og deres pargrende. Derudover udgav JCIH flere hensigtserkleeringer, hvilket
jo har veeret deres primeere aktivitet. Disse indeholdte uddybninger og udvidelser af de pa forhand

fastlagte kriterier for identifikation af risikobgrn.

I deres seneste udsagn fra 2007 anbefaler JCIH, at alle spaedbgrn screenes for deres hgrelse senest
nar de er en maned gammel, diagnosticeres ved tre maneders alderen og indskrevet i et tidligt
interventionsprogram inden for de forste seks maneder efter fedslen. Grundlaget for denne
anbefaling er at fremme sociale, falelsesmassige og sproglige feerdigheder for bgrn, der er deve
eller sveaert hgrehemmede. Denne anbefaling er i vid udstrekning anerkendt og er blevet
institutionaliseret som en standard for pleje pa landsdekkende hospitaler. Screeningen er den
sakaldte neonatal hgrescreening (Winston R. & Ditty K.M, 2005).

3.4.1a Fagprofessionelle og deres rolle i neonatal hgrescreeningsprogrammet
Falgende afsnit er en beskrivelse af de forskellige opgaver, en audiolog patager sig nar der arbejdes

med hgreheemmet barn i praksis, iser efter foretagelse af en harescreening der vurderer risikoen for
et muligt tilstedeveerende hgretab. Hver afdeling skal have passende uddannet og kompetent
audiologer, der kan tage fgringen og vere ansvarlige for at levere den passende intervention. Det
forventes af audiologen at tage en aktiv rolle i udviklingen af patientforlgbet under de lokale
protokoller. De vigtigste omrader omfatter rettidige etiologiske undersggelser og

udviklingsmaessige vurderinger, som kraeves i henhold til nationalt anerkendte retningslinjer og
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lokale protokoller. Omraderne omfatter patient fokus, viden, feerdigheder og audiologens indstilling.

Disse uddybes herunder:

Patient fokus: Audiologen bgr indenfor to dage efter diagnosticering af et hgretab bestille tid til

foreeldrene for videre udredning. Dette mgde skal veere uafbrudt og hvis ngdvendigt skal der vaere
en tolk til stede. Der skal vare tale om et *barn orienteret’ miljg for familien, da gode omgivelser
har en meget vigtig pavirkning pa interventionen, dog spiller fagpersonernes indstilling en starre
rolle. Audiologen skal respektere foraeldrenes synspunkter og give dem tid til at bearbejde de nye
informationer og tilpasse sig de nye omstendigheder. Desuden bgr audiologen veere i stand til at
give skriftlige oplysninger, eller give foraldrene relevante praktiske oplysninger pa papirform eller

via hjemmeside(r).

Viden: Audiologen bgr kunne handtere alle de spgrgsmal foreldrene sidder inde med. Det er typisk
spergsmal sidsom “Hvorfor er mit barn hgreh@mmet”, ”Far mit barn hgrelsen tilbage senere i
livet?” osv. Hermed bgr audiologen have et godt kendskab til de forskellige arsager til
hgrenedsettelse og dgvhed samt veere i stand til at anvende denne viden i en struktureret made,
saledes at foreldrene ikke bliver endnu mere forvirret. Dette kreever, at audiologen holdes ajour
med den lgbende udvikling pa hgreomradet. Etablering af nyt viden kan eksempelvis ske via
kurser. Endvidere skal audiologen kende virkningen af andre medicinske tilstande pa barnets
audiologiske og generelle udvikling og skal kunne valge tests der er passende for barnets hgretab

niveau/grad.

Ferdigheder: Audiologen bgr kunne foretage en grundig anamnese, udfgre en fuld padiatrisk
undersggelse, henvise til en passende kollega i tvivlstilfeelde, udfare en udviklingsmaessig vurdering
i overensstemmelse med barnets alder i forbindelse med kendskabet af den normale udvikling ved
spaedbgrn, identificere og handtere andre eksisterende forhold som kan veere en del af den kliniske
preesentation af hgretab - her kan man eventuelt henvise til andre medicinske specialer eller andre
discipliner, arbejde teet sammen med andre fagpersoner - her kan der for eksempel vere tale om
paedagoger, nar barnet en dag starter i bgrnehave og sgrge for, at foraldrene er indforstaet med hele
situationen. Det er derfor vigtigt, at alle resultaterne bliver indsamlet og fortolket til familien, iseer

nar arsagen til hgretabet ikke er fundet.
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Audiologens indstilling:

Audiologen bgr kunne sgrge for, at foreldrenes valg i processen bliver sa let som muligt.
Foreldrenes beslutninger skal veere baseret pa omfattende og evidensbaseret information. Dernaest
skal audiologen kunne vedtage abne og fleksible strategier, der effektivt kan tilsluttes en raekke
andre muligheder og tage forbehold for foraelderens egne kulturelle holdninger og overbevisninger
(BAAP, 2008).

3.4.2 Hvorfor hgrescreening?
| dette afsnit vil der legges vaegt pa, hvorfor det er vigtigt at hgrescreene nyfadte bgrn indenfor tre

maneder efter fadslen. Begrundelserne for tidlig identifikation af hgrenedsettelse er vigtige at
kende for at forsta, hvorfor der i dette specialeprojekt gnskes at undersgge en del af den tekniske

effektivitet, kalibreringen.

3.4.2a Medfagdt hgrenedsettelse hos nyfadte
Nedsat hgrelse er den hyppigste fgleforstyrrelse hos mennesker der medfarer vaesentlige sociale -

og psykologiske konsekvenser (Newton V., 2009). | store demonstrationsprojekter har man i
1990’erne, i Kebenhavns Amt og pa Rigshospitalet péavist, at neonatal screening for permanent
medfadt hgrenedseettelse er mulig, nyttig, skonomisk og accepteret af familierne (Nielsen L. H. &
Konradsson K., 2006). Et kvalitativt studie fra ar 2015 af Bell C. et al konkluderer, at foraldre ikke
forholder sig kritisk til harescreeningstilbuddet og at de derfor heller ikke har mange tanker eller

bekymringer i forbindelse med at tage til hgrescreeningen.

Ved screening af risikobgrn som eksempelvis for tidligt fedte, medfedte kraniedeformiteter og
medfgdt heretab i familien, blev der hgjest fundet 60 % af det totale antal bgrn med medfadt
hgretab (Sundhedsstyrelsen, 2004). Et studie af Davis & Parving i 1994 rapporterede forekomsten
af bilateralt hgretab eller blandet hgretab af mindst moderat sveerhedsgrad med en gennemsnitlig
teerskel pa over 40 dB HL i Danmark. Praevalensen for Danmark blev derefter sammenlignet med
resultater foretaget i England og i begge studier var 90 % af hgreskaderne medfedte. Disse
sammenholdes i nedenstaende tabel:

Table 1.3 Prevalence of all (congenital and acquired) permanent sensorineural and mixed childhood

hearing impairments per 1,000 children in the birth cohort 1982-1988 for Denmark and children living
in Trent Region, England, 1985-1993.

Country 40-130 dB HL 70-130 dB HL 95-130 dB HL
Denmark®! 1.45 0.86 0.54
England® 1.32 0.59 0.31

Tabel 3: forekomst af alle permanente sensorineural og blandet hgrenedsattelse pr. 1000 bgrn i 1982-1988
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Som det kan afleeses af tabellen ovenfor, var der flere hgrehemmede bgrn i Danmark end i England.
Som fglge af et kig pa risikofaktorerne ses det ogsa, at der herimod var flere medfadt
hgreheemmede bgrn med en NICU historie i England (33 %) end i Danmark (17 %), mens 40 % af
bernene havde en familiehistorie med hgrenedszttelse i Danmark i modsatning til England som la
pa 27 % (Valerie N., 2009 — s.10). | Danmark fades der arligt 100 bgrn med sver bilateralt
hgrenedsattelse og 250 bgrn med sveert unilateralt hgrenedseettelse (Barch K., 2007).

Pa baggrund heraf aftalte Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Amtsradsforeningen per 1.
september 2004 pa forsggshasis at igangsette en landsdaekkende neonatal hgrescreening med det
overordnede formal at kunne diagnosticere medfgdt hgretab hos bern sa tidligt som muligt

(Sundhedsstyrelsen, 2007). Mal for neonatal hgrescreening i Danmark er fglgende:

e At finde bgrn med én - eller dobbeltsidig permanent hgrenedszttelse starre end 30 dB, som
tidligt kan behandles.

e At sikre at det samlede screeningsforlgb er afsluttet senest 30 dage efter fgdslen (for raske
nyfagdte) eller 30 dage efter hjemsendelse fra neonatal afdeling.

e At sikre en screeningsdaekning pa minimum 90 procent (Sundhedsstyrelsen, 2004).

Som det fremgar i Sundhedsstyrelsens retningslinjer for neonatal hgrescreeningsindsatsen, er det
overordnede formal med screeningen, at kunne diagnosticere medfadt hagretab hos nyfadte sa tidligt
som muligt. Saledes er neonatal hgrescreening en undersggelse, der har til formal at identificere
nyfagdte bgrn med uni — eller bilateralt medfgdt, permanent hgrenedsettelse stgrre end given
graenseverdi — for eksempel 25 dB HL. Der blev tidligere i opgaven beskrevet forskellen mellem
screening og diagnostik og det blev gjort tydeligt, at screeningsundersggelser ikke er
diagnosticerende. NHS er heller ikke en diagnostisk undersggelse, da den ikke beskriver

hgrenedsettelsens type, starrelse, omfang eller arsag (Elberling C., ud).

3.4.2b Sprogudviklingen hos bgrn:
Folgende afsnit handler om barnets sprogudvikling, herunder de faser barnet gar igennem for at

kunne danne et talt sprog fra alderen O til 12 ar.

Et barn begynder at udvikle lysten til at kommunikere allerede fra fadslen og frem til 3 maneders
alderen. Dette foregar ved, at barnet begynder at respondere pa lyde ved at smile, dreje pa hovedet,
vende sig mod den talendes ansigt eller begynde at graede for at give udtryk for eksempelvis sult.

Kontakt med omgivelserne ved brug af kropsproget samt et begyndende talesprog viser sig
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efterfolgende. Det er iser moderens stemme, som barnet vil kunne genkende. Dette skyldes, at
barnet under graviditeten mest har haft kontakt med moderen, og vil derfor fgle sig mere tryg i
moderens arme. Barnet har brug for tillid og kontakt til foreldre og andre familiemedlemmer i
barnets omgivelser, da dette netop er grundlaget for, at det kan udvikle et sprog. Barnets evne til at
kommunikere ved hjeelp af aflaesning treenes ogsa ved brug af kropssprog, mimik efterligning og
humoristiske indfald i samvzaret med andre®* (Cochlear, 2005).

Barn skal ikke blot hgre sproget, men derimod bgr de udsattes for meningsfulde kommunikationer,
for at kunne gennemskue og derved tilkoble relationer mellem afskilte elementer. Dette ger, at de
bedre kan sammenkade lyd og pragmatik samt lyd og betydning. En anden form for indleering af
sprog hos bgrn er det sakaldte imitation, hvilket betyder, at bern efterligner andres handlinger
sasom gestik, blikretning samt de sproglige mgnstre. Dog er dette ikke ensbetydende med, at bgrn

udelukkende larer sproget gennem betingning og imitation®.

| 4-6 maneders alderen begynder lyde at have en mening, da barnet begynder at forbinde lyde og
objekter med hinanden. Der sker ved at barnet begynder at koble sproglyde og den virkelige verden
sammen. Nar der bliver kaldt pa barnet, vil det hurtigt reagere pa lyden hvis det er hgrt, samtidig
med, at det ogsa kan lokalisere hvor lyden kommer fra. Derudover kan barnet ogsa diskriminere
mellem de vrede og venlige vokaltoner under tale, hvor det herunder selv begynder at bruge en
reekke forskellige lyde til at udtrykke glaede og utilfredshed. (Cochlear, 2005 - s. 31.42).

De lidt mere genkendelige ord begynder dog farst omkring de 12 maneders alderen - ord sasom
’bye bye’ og ’mama’ er blandt de typiske eksempler. De begynder at kunne forsta spargsmal og kan

finde ud af at svare ved at ryste pa hovedet eller nikke og ved brug af resten af kroppen.

Barn vil altsa fra fadslen og frem til 1 ars alderen, veere i stand til at reagere pa lyde, med dannelse
af en varierende pludren med forskellige vokaler og konsonanter. Et barn begynder at danne og
udvikle et forstaeligt sprog ved omkring 18 maneders alderen. Det menes, at bgrn ved 18-20
méneders alderen kan bruge omkring 12-15 ord, men har forstaelse for 100 ord®*. Denne udvikling
vil frem til toarsalderen blive mere og mere udtryksfuldt. Imitationen er iser tydelig i disse
perioder. Derefter begynder udviklingen af sproget samt ordforradet at vokse kraftigt. Seetningerne
dannes i telegramstil, men barnet har i hgj grad styr pa ordreekkefglge og ordbgjning.

32 http://socialstyrelsen.dk/handicap/dovblindhed/om-medfodt-dovblindhed/sprog-og-kommunikation
* http://sprogpakken.dk/materialer/Foraldreinddragelse%20-%20Foraldre%20-%20Tekst.pdf
i www.babycenter.com
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| denne alder stopper barnet med at pege pa hvad det vil have og begynder i stedet at kommunikere
verbalt. Det siges, at bgrn i alderen to-tre ar normalt leerer 30 nye ord om dagen, hvilket isar giver
udtryk i barnets markante forbedring af de leksikale kompetencer samt den gode kontrol af
taleapparatet. Derudover ses en forbedring af udtalelsen af flerstavelsesord — barnet leerer at koble
ytringer sammen til stgrre sproglige forlab og begynder at bruge flere ord til at ytre sig, som fx
“mig ikke vil”. Brugen af mimikken, kropsholdningen samt anvendelsen af tonefald bliver i denne
fase mere tydelig®®. Barnet begynder ogsé at anvende sprogets bgjningssystemer — her er der blandt
andet tale om skelnen mellem tider som for eksempel: ”jeg drikker/jeg drak”. Dette vil typisk ses
hos barn i alderen 2-2,5 ar (Cochlear, 2005 - s. 31-42).

Frem til tre-fire ars alderen sker en kraftig forbedring af barnets leksikale kompetencer. Barnet
begynder at tilegne sig tusindvis af ord, komplekse grammatiske og fonologiske systemer, samt lige
sa komplekse regler for, hvornar og hvordan de skal gere brug af deres sprog nar de befinder sig i
sociale sammenhange (Gleason B.J. & Ratner, s5.348). Normalt ses det, at barnet tilegner sig
sprogets grundleggende grammatiske regler, sasom ordenes rigtige bgjningsform og
seetningsopbygning, i alderen 3-4 ar. Barnet begynder at have kendskab til opbygning af s&tninger,
hvilket hos barn normalt bestdr af fire til seks ord, ofte flere®. Barnet kan satte sig ind i

samtalestrukturen og herunder turtagningen.

Nar barnet er 6 ar, vil det veere i stand til at bruge sproget korrekt. | denne fase, menes barnet at
have tilegnet sig flere tusinde ord og barnet har nu kendskab til organisering af sma fortallinger og
har et mere abstrakt ordforrad. Der er blandt tale om god brug af sprogets lydkomponenter og en
markant ggning i ordforradet. Desuden er barnet smat begyndt med at skrive bogstaver og tal.
Denne tilegnelse af nye ord og begreber vil vokse i takt med de erfaringer barnet oplever lgbende i

livet. Her spiller de sociale omgivelser ogsa en vigtig rolle (Ellegard A., 1982 - s. 147)

Den sidste udviklingsfase er fra syv til tolv ar. Det sasmmenhangende og fortallende sprog udvikler
sig til et mere udredende og argumenterende sprog. Barnet begynder i skolealderen at gare brug af
nogle mere komplekse og lange s&tninger med flere detaljer, bedre grammatik og
seetningsopbygning samt en markant forbedring af ordforradet og indlaringen af nye begreber.

% http://www.bur.helsingor.dk/upload/bur/den%200fficielle%20hjemmeside/f%C3%B8rskolebarnets%20tale-
%200g%20sprogudvikling.pdf - sidst besggt d. 20.03.2015

%8 http://www.bur.helsingor.dk/upload/bur/den%20officielle%20hjemmeside/f%C3%B8rskolebarnets%20tale-
%20%2008%20sprogudvikling.pdf
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Derudover ses en udvikling af andre sproglige kompetencer sasom skildring og fortalling af

historier elle oplevelser.

| forhold til skoleundervisningen er det iser tilegnelsen af leesefeerdigheder der bidrager til barnets
voksende ordforrad i skolealderen. Det menes, at barnets ordforrad vokser med 3000 nye ord per ar
i skolealderen (Laukli E. - Nordisk lerebok i Audiologi). Det enkelte barn kan i
sprogtilegnelsesprocessen heraf opfattes som en ’lille videnskabsmand’ som bearbejder de monstre

det leegger merke til og pa denne baggrund opbygger barnet gradvist et eget sprog.

3.4.2c Sprogudyvikling hos bgrn med hgretab
Jo tidligere et hgretab forekommer i barnets liv, jo mere alvorlige virkninger har det pa barnets

udvikling af tale, sprog, kommunikation og leering. Allerede i fostertilstanden er bgrn i stand til at
opfatte og genkende lyde, ogsa talesprogslyde, og derfor har bgrn vigtige hgrelsesmassige

forudsatninger for at tilegne sig sproglige og kommunikative feerdigheder®”’.

Barn, hvis hgretab farst opstar efter fadslen, har saledes haft mulighed for at opfatte og genkende
lyde i fostertilstanden og indtil forekomsten af hgretabet. Sprogtilegnelsen i dette tilfeelde er derfor
ikke sa indviklet, da lyde og sprog vil virke genkendelig for disse bgrn (Servicestyrelsen, 2010).
Omvendt har bgrn som er dgvfedte eller fedt med hgrenedsattelse lidt sterre udfordringer med

udvikling af sproglige og kommunikative feerdigheder.

Hgretab hos bern kan pavirke udviklingen af talesproget (det ekspressive sprog) og sprogforstaelsen
(det impressive sprog) samt det pragmatiske sprogbrug. Ordforradet hos hgreh@mmede bgrn
udvikles langsommere end bgrn med normalt hgrelse. Normalthgrende bgrn lerer nye ord og
begreber ved eksempelvis at hgre pa hvad mor eller far snakker om ved siden af — altsa grundet
overhgrt tale. De hgrer nye ord og begreber uden at teenke over det og begynder herefter at udforske
nye ord ved at gentagelser eller ved at anvende det selv. Ved tale om hgrehemmet bgrn, er der brug
for, at man taler direkte til dem, da de ikke let kan fange, hvad der bliver sagt rundt omkring. Det er

derfor vigtigt at arbejde med lyd (fonologien) og barnets ordforrad (Servicestyrelsen, 2010).

Nar man har at gere med hgreheemmede bgrn, er det vigtigt at skelne mellem to former for input —
“tale direkte og henvendt til barnet” og input generelt — altsa “overhert tale”. Det kan vere svart for
foraeldre at forsta, hvorfor deres barn ikke kan sa mange ord, selvom barnet dagligt ser meget

fjernsyn. Her drejer det sig om overhgrt tale fra fjernsynet. Filosoffen Tomasello (f. 1950) mente at

% http://www.hoeretab-info.dk/smaaboern/hoeretabets-betydning/den-sproglige-udvikling/
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input har en markant rolle. Han gik ind for, at barn leerer de sproglige konventioner i lgbet af deres
individuelle udvikling. Dette opnas ved brug af de sproglige konventioner, som bliver brugt af de

mennesker, som barnet omgas med.

Andre problemstillinger er kategorisering. For nogle barn er det sveert at kategorisere, bade over- og
underkategorier. Barnet ved, at det hedder kniv, og at det hedder gaffel, men ikke at overkategorien
er bestik, og omvendt ved barnet at det hedder bad men ikke, at der findes underkategorier
tilhgrende dette. Disse sproglige ferdigheder er essentielle for barnets senere udvikling af
leesningen. Bern med nedsat herelse kan for det meste ikke hare de lavfrekvente lyde sasom "s",
"sh", "f", "t" og "k", sa derfor bliver disse lyde ikke brugt i deres talte sprog, hvilket kan gare det

sveert for andre at forsta, hvad de siger.

Udover de sproglige problemstillinger sa kan kommunikationsvanskelighederne ogsa pavirke
barnets fremtidige akademiske preastationer, hvilket kan fgre til social isolation og darlig
selvopfattelse. Derfor er der brug for, at der tages hand om barnet, sa snart hgretabet bliver
konstateret og behandlet samtidig med, at foraldre far al den information, som de har brug for at
vide. Foraldre er ogsa en del af interventionen, og derfor er der brug for, at de ogsd bliver

velinformeret (Servicestyrelsen, 2010).

De naevnte problemstillinger i forbindelse med sprogudviklingen hos bgrn med hgretab tyder pa, at
barn ber udsattes for sprog, uanset sprogets aspekt, i en meget tidlig alder. Dette stemmer overens
med den neurale plasticitet, herunder den kritiske periode. Dette fordi menneskers indleringsevne
viser stgrst effekt indenfor det forste levedr - jo yngre man er i sprogtilegnelsesprocessen, jo bedre

resultater opnas der.

3.4.3 Resultatet af hgrescreeningen
Den anvendte terminologi for testresultatet af en neonatal hgrescreening er den samme som navnt i

afsnit 3.2.1a (evaluering af testresultat). For at simplificere dette overfgres 2x2 tabellen herunder,
og de relevante begreber erstattes saledes, at tabellen beskriver resultat for hgrelsen og hvilke
resultater der henholdsvis indikerer en hgrenedsattelse eller ej (Elberling C., ud).

Side 56 af 150



FAIL PASS

NORMAL HORELSE B D B+D
falske positive | sande negative

NEDSAT HBRELSE A c A+C
der er et haretab sande positive | falske negalive
A+B C+D

T 1

positiv test negativ test

Figur 10: Resultatet af en hgrescreening

Som det ses pa figur 10 ovenfor, er testresultatet af en hgrescreening enten fail eller pass. Hvis et
individ ’fejler (= fail)’ testen er denne positiv og der er fundet et heretab og hvis et individ ’passerer
(= pass)’ testen er denne negativ og der findes intet heretab. Dog kan disse positive og negative
resultater enten veere sande eller falske som omtalt i afsnittet omkring ’evaluering af testresultatet’
(afsnit 3.2.1a).

3.4.4 Etiske aspekter ved neonatal hgrescreeningsprogrammer
I et tidligere afsnit, afsnit 3.3 og de dertil hgrende delafsnit, blev etiske overvejelser ved

screeningsundersggelser gennemgaet og det blev medtaget, at ’‘etiske overvejelser retter sig
narmere mod tre specifikke omrader indenfor screeningsfeltet hvilke er; reproduktive screening,
screening for sygdom med debut i voksenalderen og nyfedte screening (Delatycki M. B., 2012)’. Det
sidstnaevnte screeningsfelt vil vaere fokusomradet for dette afsnit.

De grundleggende etiske principper geldende for medicinske screeningsundersggelser indskriver
sig ogsa neonatal hgrescreeningsprogrammer og bestar af 1) forpligtelsen til at undga at forarsage
skade (ikke-skadelig); 2) forpligtelsen til at yde god service og afveje fordele mod risici
(godgarenhed); 3) retten til at veelge (autonomi) og 4) forpligtelsen til at veere retferdig i

fordelingen af fordele og risici (retfeerdighed).

Godggrenhed: Afvejning af fordele og risici indenfor medicinsk behandling er en hyppig udfordring
for de sundhedsprofessionelle og anses for at veere en moralsk pligt som bgr overholdes.

Harescreeningen er ikke perfekt og derfor kan risici i en vis grad for barn og forzldre ikke
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udelukkes. Et barn kan eksempelvis godt “henvises (=fail)’, selvom der i virkeligheden er tale om
fraveer af hgrenedsettelse. Et sadant resultat kan medfgre ungdig angst og stress hos foraldrene,
indtil en diagnostisk undersggelse gennemfares. Omvendt kan det ogsa veere tilfeeldet, at et barn
med herenedsattelse eller risiko for at udvikle en herenedsattelse ’passere (=pass)’
harescreeningen, hvilket fejlagtigt sikrer foreeldrene, at alt er i orden. Nogen foraldre vil ungdig
bekymre sig for deres velfungerende barns hgrescreeningsresultat og andre vil blive praeget af
negative folelser nar de far af vide, at den diagnostiske vurdering tyder pa nedsat hgrelse. De
negative fglelser vil for nogle vare i sd hgj grad, at disse vil vere til skade for foraldre-barn
forholdet. Pa trods af, at flere undersggelser finder disse potentielle skader usandsynlige, ber de
ansvarlige fortsat opveje fordelene ved harescreeningsprogrammet

Autonomi: Fer en hgrescreening kan igangsattes, skal foreldrene underskrive en
samtykkeerklaring som forholder sig til de etiske rammer. Et sadant samtykke kan let udleveres
hvis screeningen prasenteres indenfor rammerne for de rutinemassige neonatale undersggelser,
hvilket foreldrene forlanger kort tid efter levering eller inden udskrivelse fra hospitalet. Det er
vigtigt at forklare foreeldrene, hvilke konsekvenser en hgrenedsettelse kan medfere og hvad tidlig
identifikation har af betydning for disse konsekvenser. Dette bgr geres ved hjelp af enkle og

passende paedagogiske materialer.

Det er lige sa vigtigt for tjenesteydere at afstd fra at skabe urealistiske forventninger, da dette

lebende kan underminere foreeldrenes stotte til screeningen og de opfelgende programmer.

Det nyfgdte barn medfarer gleede og en falelsesmassig begivenhed for familien og derfor skal
informationer omkring abnormiteter videregives med omsorg. Foraldres reaktion pa sadanne
oplysninger er generelt preeget af chok, fornagtelse, sorg og depression, men kan ogsa variere fra
samfund til samfund, og fra kultur til kultur. I visse kulturer afholdes overtroiske overbevisninger
mod medfadte abnormiteter eller handicaps, og kan derfor forvirre foreeldrenes reaktioner til den
medicinsk diagnostiske vurdering. De sundhedsprofessionelle som foretager hgrescreeningen skal
derfor kunne handtere enhver form for reaktion og skal kunne kommunikere med forzldrene
omkring screeningsresultatet, muligheden for falsk-positive testresultater og de diagnostiske
resultater. En succesfuld kommunikation med foreldre er afgerende for et godt foreeldre-barn
forhold samt en tidlig identifikation og intervention (Olusanya B.O, Luxon L. M & Wirz S.L,
2006).
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3.5 Screeningsredskaber for neonatal hgrescreening

I dag bliver der foretaget adskillige tests i audiologisk praksis til diagnosticering af et hgretab hos
spaedbgrn. Typisk fordeles disse tests i to Kkategorier: de subjektive og de objektive tests.
De objektive malinger skal ikke forstds som hgrepraver, da de ikke maler hgrelsen hos bgrnene.
Disse malinger giver kun information om integriteten af specifikke dele i det auditive system. Det
gode ved disse malinger er, at barnet ikke har brug for at reagere pa stimuli. Ved subjektive
malinger, sdsom Behavioral Observation Audiometry (BOA) og Visual Reinforcement Audiometry
(VRA), hvilke beskrives i afsnit 3.5.4, er der brug for deltagelse fra barnet for at kunne fuldfere
testen.

De mest omtalte elektrofysiologiske malinger er Oto-akustiske Emissioner, Auditory-Brainstem-
Response (pa dansk= hjernestammeaudiometri) og Audiotory Steady-State Response (ASSR) som
harer under objektive malinger (Stokes 2001, s. 94). Ydre harcelle funktion, neuralrespons i den

nedre del af hjernestammen og mellemgrets mobilitet bliver malt ved hjzlp af disse malemetoder.

3.5.1 Otoakustiske emissioner (OAE)
Professor Thomas Gold (f. 1920) var en fysiker, der under

anden verdens krig arbejdede for den britiske militeer. Hans
specialisering var primart inden for radioaktive udstyr, der

senere udviklede sig til en innovativ tilgang til cochleare

undersggelser. Hans arbejde inden for feltet blev dog aldrig
feerdiggjort. Dr. David Kemp (f. 1945) studerede fysik,
elektronik og atmosfeerisk fysik, inden han i 1972 begyndte at  Figur 11: Maleprobe til registrering af OAE
studere audiologi. | samarbejde med et talecenter i London, afsluttede han en klinisk forskning, der
havde til formal at undersgge forbedringer af hgrelsen hos hgrehmmede bgrn. Dr. Kemps interesse
var primert fokuseret pa hgrelsens mekanismer og iser de observerbare anomalier i raske grer,
herunder foretagelse af psykoakustiske eksperimenter. Da Thomas Gold startede sit arbejde
indenfor cochlea, kom han frem til, at der i gret eksisterer aktive mekanismer der svinger spontant,
hvilket under visse omstendigheder ville &ndres — dette konkluderede Kemp sa ogsa 30 ar senere.
(Hall J., 2000 - s.8)

Kemp fremlagde efterfalgende en hypotese, der modsagde den allerede etablerede viden og teori(er)
omkring cochlea pa daverende tidspunkt. Hans hypotese beskrev den vandrende bglge (pa engelsk=

travelling wave) som en bglge, der bevagede sig langs cochlea uden dempning. Belgen ville i
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stedet afspejles ved non-lineaere processer, for derefter at kunne danne en ekkolyd sammen med
forvridningerne inde i cochlea, og som ville vare i leengere tid, nok til at man kunne foretage en
maling pa disse. (Hall J., 2000 - s.8)

For at bekraefte denne hypotese demonstrerede Kemp, at lyde kan males fra cochlea ved hjlp af
stimulering af enten toner eller click-lyde, som ville blive opfanget af en mikrofon, placeret i
gregangen. Disse lyde preesenterede han som ’fremkaldte otoakustiske emissioner’ (Hall JW.,
2000).

David Kemp beskrev i 1978 de otoakustiske emissioner som emissioner genereret fra de ydre
harceller i cochlea. Disse emissioner er ikke en beskrivelse af harelsens sensitivitetsniveau, men
bruges til at danne et billede af hvor optimalt de ydre harceller i cochlea, arbejder. Med andre ord
viser denne maling om hgrelsen er normal eller nedsat og maler ikke hvor kraftigt hgretabet er
(Busacco, 2010 - s.31). OAE generes i cochlea men bliver som neevnt tidligere, opfanget og malt i
gregangen. Stimulationen kan ses ved hjelp af akustisk eller elektrisk stimulation. | klinisk praksis
males OAE ved brug af akustisk stimulation som genereres i gregangen, hvor det sa rammer
cochlea og opfanges i gregangen igen. Dette opnas i dag ved brug af en gregang probe/sonde. |
praksis ser man normalt prober bestaende af en mikrofon og to hgijtaler, der bliver isat gregangen
sammen med en gummiadapter, der hjelper med at give en fast stabil placering af proben i
gregangen, samt bruges til at isolere ekstern stgj fra gregangen, da ekstern stgj kan veere en vigtig
faktor for upraecise malinger (Fiedler D. & Rowland K., 2010 - 5.264).

Lyd bliver herefter sendt ind i patients gregang. Nar cochlea modtager lyden, som typisk er i form
af click-lyde, vil gret normalt reagere pa dette ved at danne et respons i form af ekko, som bliver
opfanget i @regangen38. Dog beskrives disse ’ekko’ lyde teoretisk som vibrationer der rammer
basilarmembranen og reflekteres, hvorefter den igen rammer trommehinden. Disse vibrationer
opstar pa grund af en unik og sarbar cochlea mekanisme, som bliver beskrevet som en ’cochlear
forsteerker’ (Kemp, 2002). De ydre harceller, bevaeger sig spontant og aktivt i cochlea. Disse
harceller er forbundet til den sakaldte tektorale membran, som modtager neurale signaler fra
oliviocochlear bundtet (se afsnit 2.1.4 for anatomisk struktur). Disse egenskaber udger et aktivt
mikromekanisk system, der sensibiliserer og skeerper cochleas reaktionsevne pa visse stimuli — dette

tilsammen udger feenomenet cochlea forsteerker. Denne forsteerker signalet der bliver modtaget af

38 www.sundhedsguiden.dk
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de indre harceller sd de kan aktiveres af svage lydniveauer og dermed reagere pa snavre
frekvensomrader (Gelfand S.A., 2009 - s.68). Mekanismen udger det ngdvendige grundlag for at
kunne hgre de svage lyde, samt bidrager i hgj grad til falsomheden og diskrimination af hgrelsen —
herunder ogsa ansvarlig for cochleas evne til at producere de otoakustiske emissioner (Gelfand
S.A., 2009 - 5.68; Kemp, 2002)

Otoakustiske emissioner opdeles i to kategorier:

- Spontane emissioner, SOAE (Spontaneous emissions)

- Udlgste emissioner (Evoked emissions)

SOAE har ikke brug for stimuli for at blive generet, da de naturligt befinder sig i cochlea (Stach
2010 - s. 384). Hos normalthgrende patienter, kan SOAE blive observeret pa baggrund af
individuelle specifikke frekvenser uden stimulation (Fiedler C. & Rowland K., 2010 - s. 256).
Udlgste emissioner kraver en ekstern form for stimuli for at kunne male responset fra cochlea i
gregangen. Hos en normalthgrende vil disse emissioner vere til stede, sa leenge heretabet ikke
overskrider et haretab pa 25-30 dB HL*. Emissionerne vil desuden ikke vere til stede, i tilfalde af
et konduktivt hegretab, da patologien i gregangen ger det umuligt for probens mikrofon at opfange
den tilbagekommende respons, grundet tilstedeveerelsen af defekten i ydre — og/eller mellemare
lidelser (Gelfand S.A., 2009 — 5.348-349)

Fremkaldte emissioner kan endvidere klassificeres i to kategorier:

- Transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE)

- Distortion product otoacoustic emissions (DPOAE)

TEOAE udfares med kortvarige click-lyde. Click-lyde pa omkring ~82 til 84 dB SPL vil normalt
fremkalde en robust TEOAE reaktion, hvis hgretaersklen er 20 dB HL eller bedre (Kemp, 2002;
Gelfand S.A., 2009 - s.349). Frekvenser ved hvilke hgreterskler overstiger ~ 20-50 dB HL, er
typisk fraveerende i TEOAE responser. Her er der tale om patienter med et perceptivt hgretab. Har
patienten et konduktivt hgretab, kan dette ogsa vere en forhindring for testen, da det vil vere
vanskeligt for de otoakustiske emissioner i at vende tilbage til mikrofonens probe (Gelfand S.A.,
2009 - s. 351). Dog i modsetning til andre audiologiske tests, er det ikke ngdvendigt for

testforetageren at stimulere med lyd der ligger teet op ad testpersonens egen terskelveerdier, for at

% http://www.asha.org/public/hearing/Otoacoustic-Emissions/
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kunne detektere en abnorm OAE. Man skal her dog igen sikre sig, at mellemgret fungerer optimalt,
ellers vil dette anses som en forhindring under foretagelse af testen, da TEOAE er meget fglsom
overfor cochleas patologi. Pa grund af denne fglsomhed over for dysfunktionen af cochlea, ses

TEOAE udbredt i nyfadte hgrescreenings programmer (Kemp, 2002).

Responser under en TEOAE bliver beskrevet som regelmassige lydtryksbalgeform, der svarer til
bevagelsen af trommehinden der bliver skubbet frem og tilbage grundet svingninger generet inde i
cochlea (Kemp, 2002). Responset bliver fanget i gregangen fa millisekunder efter at click-stimuli
bliver praesenteret. Latenstiden ligger mellem ~5 og 20 millisekunder (Gelfand S.A., 2009 - 5.349-
5.350).

Pa trods af de positive egenskaber ved TEOAE, kan metoden vaere kompliceret og tidskraevende,
ved opnaelse af et konkret svar. Dette skyldes, at svar fra forskellige dele af cochlea ankommer til
gregangen pa forskellige tidspunkter og ved forskellige frekvenser (Gelfand S.A, 2009 - s.350).
Selv om click-lyde karakteriseres som lyde bestaende af forskellige frekvenser, kan TEOAE dog
stadig give en frekvensspecifik indikation af cochleas status som sker ved at opdele svaret i
frekvensband efter optagelse. TEOAE reaktioner er staerkest og lettest at detektere i frekvenserne 1-
4 kHz. Dette varierer dog fra alder til alder og normalt streekker TEOAE sig fra ~400-500Hz og helt
op til 6-7 kHz i grene pa unge mennesker samt smabgrn, men mange klinisk normale voksne grer
giver svage TEOAE (mindre end 3 dB SPL) uden vasentlig reaktion over 4500Hz (Kemp, 2002;
Gelfand S.A., 2009 - s.350). Emissionernes tilstedevarelse vurderes ud fra, hvor kraftigere de er i
stgjen. Hvis reproducerbarheden overstiger et i forvejen fastsat niveau antages det, at der er en
emission til stede. Registrerer man tilstedeveerelse af emissioner, er det sandsynligt, at de ydre

harceller er aktive i emissionens frekvensomrade (Stach, 2010 — s.386).

DPOAE er malt med hgj frekvensoplgsning for og efter lydpavirkningen. Emissionerne ved
DPOAE bliver fremkaldt ved, at der praesenteres to toner med forskellige frekvenser i samme gre.
Man skelner mellem de to toner ved navngivning af den lave stimulus-tone som f; og den hgjere
tone for f,. En non-lineer modulation mellem disse to stimulus toner resulterer i, at cochlea ’selv’
generer en tone der her bliver kaldt for distortionsproduktet (Kemp, 2002). Dette distortionsprodukt
bliver derefter overfart tilbage til gregangen som en otoakustisk emission, hvor det bliver opfanget
af mikrofonens probe/sonde. Mikrofonen vil altsa med andre ord opfange tre toner; de to
oprindelige stimulus-toner som testforetageren stimulerer med, og distortionsproduktet som cochlea
selv fremkalder (Gelfand S.A., 2009 - 5.352)
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DPOAE er meget reduceret og normalt fraveerende, hvis der er et betydeligt perceptivt hgretab.
Emissionerne er fravaerende hvis hgretabet ligger pa 45 til 50 dB eller hgjere (Kemp, 2002; Fiedler
D. & Rowland K., 2010 - s.251; Gelfand S.A., 2009 - s.353). Derudover fremgar det, at de
steerkeste emissioner opnas hvis f; og f; ligger mellem 1000 og 4000 Hz, og nar dets frekvens ration
ligger pa (f:f;)) = ~1,2 (Gelfand S.A, 2009 - s.352). De mest robuste distortionsprodukter

repraesenteres ved ligningen 2 - f1 - f2 (Stach, 2010 — s.386-388; Gelfand S.A., 2009 - s.351;
Kemp, 2002). Nar mikrofonen har opfanget emissionerne, udfarer udstyret en spektral analyse af
responset. En tilstedevarelse af emissioner registreres nar amplituden overstiger baggrundsstgjen,

og de ydre harceller fungerer sandsynligvis i fo- tonens frekvensregion (Stach, 2010 — 5.386-388).

3.5.1a DPOAE versus TEOAE

I modsatning til TEOAEs, har DPOAEs en mere hgjfrekvent respons, hvilket ger disse emissioner
til et mere ideelt veerktgj til diktering af relative hgje frekvensspecifikke cochlea skader, sasom
stajskader. Nogle undersggelser har dog vist, at TEOAE er mere falsom end DPOAE, hvilket gar
TEOAE mere specifik ved diktering af minimale cochlea &ndringer (Fiedler D. & Rowland K.,
2010 - s. 84)

Resultater fra TEOAE og DPOAE giver en maling af integriteten af de ydre harcelle funktion.
Begge fremgangsmader er blevet succesfuldt klinisk anvendt som objektive indikatorer for cochleas
funktion. TEOAE er blevet anvendt, nar en hurtig vurdering er ngdvendig, sasom hgrescreening af
nyfadte bgrn, hvorimod DPOAE bliver anvendt som hgrescreening tests nar frekvens information er

vigtig sdsom ved overvagning af cochleas funktion (Stach, 2010 - s. 388).

3.5.1b Otoakustiske emissioner og neonatal hgrescreening

I 1990 etablerede den amerikanske 'Department of Health and Human Services (HHD)’ et mal, der
havde til hensigt at seenke den gennemsnitlige alder for identifikationen af hgretab hos barn, ned til
under 12 maneders alderen. Selv om mange stattede erkleringen fra ’Joint Comittee on Infant
Hearing’ (1994), der beskrev vigtigheden af identificeringen af et hgretab hos nyfadte bgrn i de
forste tre maneders levetid, var der stadig bekymring i praksis. Fagprofessionelle hzvede at de
tilgzengelige teknikker pa davearende tidspunkt til foretagelse af hgrescreening var alt for dyr og
resulterede i for mange falsk positive resultater. Derfor ansa man metoden for at veere risikabelt at
bruge pa universal plan (Vohr BR et al, 1998; Bess F. and Paradise J, 1994). Dette resulterede i, at
projektet ’Rhode Island Hearing Assessment Project (RIHAP)’ blev etableret for bedre at kunne

Side 63 af 150



handtere de naevnte problemstillinger (White et al, 1995).

Siden Kemps farste beskrivelse af TEOAE i 1978 og DPOAE i, 1979 har der varet interesse for
muligheden i at bruge disse som screeningsveerktgjer og til at undersgge hgretab hos nyfgdte barn.
En maleteknik baseret pA OAE er velegnet til neonatal hgrescreening, grundet den lille maleprobe
der let kan anbringes i barnets gre samt den korte tid der bruges ved foretagelse af en OAE-maling
(Elberling C., ua - s. 5).

Den farste offentliggjorte rapport, der beskriver brug af TEOAE til screening af hvert spaedbarn for
haretab, ses i et projekt ved navn ’Rhode Island Hearing Assessment Project (RIHAP)’ som blev
vedtaget i 1993. RIHAP var den farste store projekt der demonstrerede muligheden for at screene
alle nyfadte for hgretab far udskrivelse fra hospitalet.

RIHAP havde tre primare mal:

- at lette og administrere en effektiv hgrescreening program pa pleje centre og kommunale
hospitaler

- at lette den diagnostiske identifikation af signifikant hgretab hos nyfadte bagrn

- at lette adgangen for fagpersoner i forbindelse med at foretage en tidlig intervention af
nyfgdte bern med hgretab (Vohr BR et al., 1998)

Projektet, pabegyndt i 1989, testede nyfedte indlagt pa bade de neonatale intensivafdelinger og
fedeafdelinger. Der blev sat kriterier ved foretagelsen af TEOAE, som resultaterne derefter skulle
sammenlignes med. Nyfedte bagrn der ikke opfyldte kriterierne og derfor ikke bestod testen blev
henvist som ambulante patienter hvor en ny screening blev foretaget mellem 4-6 uger efter fgdslen
(Robinette et al, 2007 - s.349). Her blev der foretaget en diagnosticerende hjernestammeaudiometri
og adferdsmaessig evaluering. | alt blev 1850 nyfgdte testet pa hospitalet ved brug af TEOAE. Af
disse 1850 nyfadte blev 497 (27 %) henvist til en genscreening, herunder i alt 408 ud af de 497 (81
%) blev genscreenet, hvilket resulterede i at 115 af disse (23 %) viste at have diagnostiske
audiologiske evalueringer. Af disse spadbgrn blev 11 identificeret med et sensorineuralt hgretab,
seks med bilateral sveer til meget kraftig haretab, og et med ensidigt moderat hgretab. Rhode Island
undersggelsen viste endegyldigt, at universel screening inden udskrivning fra hospitalet, i vaesentlig
grad, kan reducere alder af identifikation for babyer med en sveere til meget sveer hgrenedsattelse
(Gravel JS et al, 2005 )
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3.5.1c Faktorer der pavirker OAE °fail rater’

Flere faktorer spiller ind for at kunne sikre sig at opna valide resultater ved foretagelse af en OAE-
undersggelse. En afslappet patient er ngdvendig for at kunne undga artefakt. Derfor anses det for
ngdvendigt i audiologisk praksis, at barnet er sa afslappet som muligt, og derfor sgrger man for det
meste at barnet ligger og sover hos moderen, eller ligger sovende pa en briks.
Ekstern stgj (baggrundsstgj) er ogsa en faktor man skal tage i betragtning. Ekstern stgj i
omgivelserne opstar typisk hvis der er andre tekniske apparaturer kegrende i baggrunden, fx en
computer. Disse skal man sgrge for at slukke helt inden testens start, for at undga at disse pavirker
de stimuli man sender ind i barnets gre. Placering af proben i gregangen spiller en markant rolle, da
det er vigtigt at mikrofonen i proben let kan fange de otoakustiske emissioner fra cochlea i
gregangen. (Bussaco, 2010) Maden hvorpa proben placeres i gregangen kan variere fra audiolog til
audiolog, og med erfaring kan man bedre handtere proben og dens placering. Typisk i praksis ses
det, at audiologen tager fat i pinna med den ene hand, hvor man i den anden hand indsztter proben i
gregangen. Ledningerne skal ikke placeres over barnets krop, da barnets bevagelser under fx
vejrtreekningen kan forstyrre optagelserne. | tilfeelde af for meget stgj, er det en god idé at tage
proben ud igen, rense den for eventuel grevoks eller fosterfedt, og preve at placere den endnu
engang (Robinette et al, 2007 - s.357). Spgrgsmalet om hvilke kriterier man skal fglge ved
foretagelse af OAE, der indikerer en bestaet OAE, har laenge veeret et omdiskuteret emne og hvilket

varierer i praksis pa internationalt plan.

3.5.2 Auditory Braintem Response (ABR)

Indtil midten af 1980'erne blev hgrescreening udfgrt med en manuel ABR teknik og begrenset til
spaedbgrn med risiko for hgretab (Hall et al, 2010 - s.67). Ved foretagelse af hgrescreeninger, vil vi
gerne male de potentialer der dannes i hgrebanen, hvilket vi i praksis maler ved anvendelse af
primart ABR (Gelfand S.A., 2009 — s.333). Latenstiderne for de forskellige potentialer hanger

sammen med positionen i hgrebanen (se afsnit 2.1.4).

Aktiviteten i nervesystemet producerer elektriske signaler der kan opfanges og males via elektroder
placeret pa patientens hoved. En @ndring i nervesystemets aktivitet, bliver genereret af stimuli,
f.eks. i form a lyd. Denne &ndring i den neurale aktivitet producerer herefter en &ndring i de
elektriske signaler, hvilke opfanges af de elektroder man anvender under foretagelse af de

forskellige tests i praksis. Disse elektriske responser er de sakaldte ’evoked potentials’. Nar
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nervesystemets aktivitet generes af lyd, kaldes det for *audiotory evoked potential (AEP)’ (Gelfand
S.A., 2009 - 5.332)

AEP bliver fordelt i tre grupperinger

- Short Latency Response, SLR (AEP komponenter i latenstidintervallet O til 10msec)
- Middle Latency Response, MLR (AEP komponenter i latenstidsintervaller 10 til 50 msec)
- Long Latency Response, LLR (AEP komponenter i latensintervallet fra 50 msec op til 400

msec)

Short Latency Middle Latency

Response Response Response Figur 12: Opdeling af AEP i Short-latency
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Audiotory brainstem response (ABR) (pa dansk= hjernstammeaudiometri) — tidligere kaldt
Brainstem Response Audiometry (BRA), er den mest anvendte teknik, der rummer de forskellige
APE'er (Gelfand S.A., 2009 - 5.333). BRA registrerer den elektriske aktivitet i cochlea nerven og
dele af hjernestammen i en tidsperiode fra 1 til 15 msek ABR herimod er en kompleks reaktion, der

afspejler aktivitet fra cochlea nerven samt forskellige strukturer i hjernestammen. (se afsnit 2.1.4).
ABR har to grundlaeggende applikationer:

- at undersgge sundheden og integriteten af hgrenerven og hjernestammen, nar der er en
mistanke om en dysfunktion

- estimeringen af personens hgreniveauer

Elektroderne bliver placeret tre steder pa forsggspersonens hoved. To af elektroderne fungerer som
indgangs-elektroder til differentielforsteerkeren, hvor den ene er placeret pa panden (vertex), og den
anden er placeret bag gret pa processus mastoideus eller pa patients greflip. Tredje elektrode, ogsa
kaldet jordelektroden, bliver placeret pa patientens kind (Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 -
s.23).
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Foretages ABR malingen pa et barn, placeres en elektrode pa nakken af barnet, en pa panden, og en
tredje pa kinden. Nar ABR udferes pa nyfedte, bar vertex elektroden aldrig blive placeret pa
omrader over fontanellen, ogsa kaldet det blgde punkt. Desuden skal hovedbunden vere sa intakt
som muligt, nar elektroden placeres, derfor ses det ngdvendigt at rense huden fer testen, ellers kan
ABR ikke optages (Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - 5.23).

En vellykket ABR test kraever at patienten er helt stille eller sovende under hele testen. Dette vil
typisk veere tilfeeldet i en tidsperiode op til en time. VVoksne patienter kan nemt veere afslappet under
en ABR, dette er dog ikke tilfeldet ved de fleste barn og kan derfor veare en udfordring for
audiologerne i praksis. Nar et spadbarn er vagen og der forekommer beveagelse(r), vil testen
normalt ikke blive fuldfart/afsluttet. Derfor er det vigtigt at barnet sover ved foretagelse af ABR
(Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - s.1; Norrix LW et al, 2012).

Under ABR, vil der opsta balger der identificeres som bglge I, 11, 111, V1 og V, hvilke forekommer
efter signalpreesentationen. Disse grupper af bglger er kategoriseret under SLR. Dette blev
oprindeligt beskrevet i detaljer af Jewett, Romano, og Williston (1970) og Sohmer og Feinmesser
(1967) (Gelfand S.A., 2009 - s.336; Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - s.23). Disse bglger
forekommer i lgbet af de farste 8-10 millisekunder efter stimuli preesenteres (Gelfand S.A., 2009 -
s.336; Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - kap.12 s.2). SLR er uafheengig af sgvn eller
sedation, hvilket ger det egnet til maling af smabgrn. Ifglge teorien opnas de bedste resultater nar
forsggspersonen sover (Norrix LW et al, 2012) og dette skyldes, at de forskellige muskelpotentialer
som er aktive kan pavirke malingerne. Disse reduceres hvis patienten er afslappet (Elberling, C. &
Osterhammel P.A., 1980 - kap.1 s.4).

| dag er der forskningsmeessig uenighed omkring generatorerne for potentialer 111 til V. Dog ved
man, at bglge | svarer til det summerede aktionspotentiale i spiral ganglie neuronerne (SGN) og
balge Il kommer fra cohlear nucleus. Senere undersggelser, herunder ved blandt andet observering
af hjerneaktiviteten under en operation, har vist at I11 maske ogsa kommer fra cochlear nucleus. IV
og V har vist sig at kunne vare genereret af flere generatorer i pons og mesencephalon, herunder
den mest centrale generator, colliculus inferior (Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - kap.1
s.11; Kemp, 2002).

Potentialerne forekommer ved bestemte tidspunkter, afhangigt af stimulus niveauet. En

undersggelse foretaget af Jewett & Williston (1971) viste, at ved stimulering med 60-75dB click-
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stimulus forekom potentiale I ved 1.5 msec, 1l ved 2.6, 111 ved 3.5, IV ved 4.3 og potentiale V med
latenstid pa 5.1 msec. En senere undersggelse foretaget af Picton, et al. i 1973 viste dog nogle

anderledes latenstider. Se tabellen herunder.

Components of auditory evoked potential and their latencies.

Early comporents

I 1 1 v v VI
Picton et al. (1973) 1.5 2.6 38 50 58 7.4
60 dB click

Jewett and Williston (1971) LS 26 35 43 5.1 6.5
60-75 dB click

Lev and Sohmer (1972) (W) (W2)  (W3) (W4) (W5)
65 dB click 1.5 2.5 35 50 6.7

Tabel 4: Komponenter af AEP og de tilsvarende latenstider i msek.

Balgerne 1, 111 og V er de mest klinisk nyttige i audiologisk og neurologisk diagnosticering. Ved
tale om diagnosticering af hgretab hos spadbern anses bglge V, som det vigtigste potentiale.
Tilstedeveerelsen af bglge V, starrelsen pa denne samt intensitetsniveauet, spiller en stor rolle under
harescreeningen, hvilket gor det lettere at kunne vurdere tilstedevarelsen af et hgretab. Bglge V har
den mest robuste balgeform, og er den sidste til at forsvinde nar intensitets niveauet pa det valgte
stimuli begynder at falde. | praksis kreever det visuel erfaring at kunne evaluere tilstedevarelsen af
belge V ved ABR malinger generelt (Driscoll C. J. & Bradley McPherson, 2010 — s.100).

Balgerne bestar af fem negative eller positive (afhzngig af elektrodeplacering) potentialer/impuls.
Abnorme bglger kan forekomme af forskellige faktorer der varier fra barn til barn og voksen til
voksen. ABR potentialerne er normalt beskrevet og fortolket i forhold til latenstiderne og
amplituderne af disse impulser, samt ved dets morfologi eller den samlede konfiguration og
udseende af kurveformen (Gelfand S.A, 2009 - 5.338).

En felles konklusion har pavist, at drsagen til en *flad’ form af belge V hos bgrn, blandt andet
skyldes otitis media med vaske (effusion). Et konduktivt hgretab vil vise en stigning af
latenstiderne ved alle ABR komponenterne. Typisk ses det, at patienter med perceptivt hgretab, har
en bevaret latenstid pa 5,6 ms ved hgj stimuli, men med en faldende bglgeform (Hall et al, 2010 - s.
91).

Kriterier for opnaelse af normal ABR bunder i en hgreteerskel omkring 5dB, normal tympanometri
og normal OAE (normalt vurderet ud fra anvendelse af DPOAE) gennem hele frekvensspekteret
(Hall et al, 2010 - s.72). ABR er i praksis klinisk brugbart til forudsigelse af de audiometriske
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teerskler og til screening for hgretab, forudsat at det anvendes korrekt. Med taerskelbestemmelse
menes den laveste stimulus niveau, som palideligt kan fremkalde en reaktion. Svaret kan vaere en
ABR-respons i form af potentialer eller adfeerdsmassige (psykofysiske) responser. Ved tale om
audiometriske teerskler bruger man stimuli i form af rene toner, svingende fra 250 Hz op til omkring
8000 Hz. Disse bruges til maling af hgresensitiviteten i audiologisk praksis (Elberling, C. &
Osterhammel P.A., 1980 - kap.12s.2)

I praksis ser man typisk, at click-lyde (hvilket kategoriseres under transiente (korte) stimuli typer)
bliver anvendt som stimuli ved ABR. Click-lyde spiller en stor rolle indenfor ABR, da den
forarsager synkront fyring af neuroner og dermed et malbart aktionspotentiale. Derudover har click-
lyde ogsa en stgrre amplitude (Gelfand S.A, 2009; ABR - s. 5; Elberling, C. & Osterhammel P.A.,
1980 — kap. 12 s. 8) samt dynamisk offset, kort varighed og bred spektra (Gelfand S.A, 2009 -
5.335).

Click-lyde ger det desuden muligt at evaluere de forskellige frekvenser gennem hele talespekiret.
Herunder bruges click hvis testen foretages pa baggrund af neurologisk diagnosticering. Click
stimuli hjeelper testforetageren med at vurdere om en bone-conduction er ngdvendig og hjelper med
blandt andet diagnosticering af retrocochlzre lidelser, herunder auditiv neuropati*’. Et barns harelse
undersgges ved at praesentere korte stimuli (click lyde) ved et fast intensitetsniveau, sedvanligvis
30-40 dB HL, og derefter undersgge hvorvidt denne bliver registeret som respons. Hvis der
fremkommer et respons, er det sandsynligt, at speedbarnet har normal eller naer normal hgrelse i
frekvensomradet 1000-4000 Hz (Hall et al, 2010).

Ved brug af tone burst findes en bedre vurdering af patients hereterskler. Denne form for stimuli

kan anvendes som supplerende stimuli, ved de frekvenser hvor der kan ses en tydelig ABR*.

3.5.2a Automatiseret ABR (AABR)
De forste rapporter om neonatal hgrescreening med automatiseret ABR (AABR) dukkede op i

midten af 1980’erne. Siden da har AABR antaget en vaesentlig rolle ved neonatale hgrescreeninger.
I dag er AABR blevet accepteret som en standard til brug ved tidlig identifikation af
hgrenedsattelse (JCIH, 2007; Hall et al, 2010 - s.67). Som tidligere navnt er den konventionelle

9 http://www.audiologyonline.com/articles/application-abr-in-objective-assessment-12079
* http://www.audiologyonline.com/articles/application-abr-in-objective-assessment-12079
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ABR afha&ngig af visuel vurdering af bglge potentialerne. Dette er ikke tilfeldet ved AABR, da
bglgeformerne automatisk evalueres ved brug af fastlagte kriterier, udviklet af producenter hvori
optagelses parametrene er computerstyret og diktering af responser styres automatisk af
computerbaseret algoritmer, hvilket er forskellen mellem AABR og konventionel ABR (Stach,
2010 — s.377; Hall et al, 2010 - s.67). | praksis ser man normalt at andre fagpersoner, sasom
bioanalytikere og sygeplejersker, fortager ABR pa sygehusene og altsa ikke kun audiologer.
Muligheden for automatiseret ABR giver saledes disse fagpersoner muligheden for gennemfarelse
og registrering af resultaterne. Resultatet af screeningen ses i form af producentspecifikke

algoritmer, rapporteret som enten “pass” eller “refer” pa displayet/skeermen®

Det faktum, at en bglgeform registreres for bade OAE og ABR, ger det muligt at inkludere en
forudindstillet matematisk algoritme i det anvendte udstyr, som kan anvendes til at give et mal for
tilstedeveerelsen af et svar. Bestemmelse af et mal for, i hvor hgj grad der kan skabes tillid til svaret,
danner ogsa mulighed for, at algoritmerne ogsa kontrollerer potentielle artefakter samt at responsen
er inden for det gnskede fysiologiske omrade. Algoritmen analyserer ved hjelp af statistikker,
hvorvidt screeningen er bestaet (pass)/ikke bestaet (refer) og reducerer saledes varigheden af testen
og fritager samtidig ogsa undersggerens deltagelse i fortolkning af resultaterne, hvilket er tilfeldet i
en ikke-automatiseret ABR (Yoshinaga T.A.S. et al, 2014; Elberling C, ud).

Farst beregnes en statistisk teststarrelse, V..., der svarer til det malte signal-stgj-forhold (SNR=
forholdet mellem starrelsen af den fysiologiske aktivitet og den medfglgende baggrundsstgj).

Derefter undersgges om V;.; er starre eller mindre end et valgt testkriterium, V:

- Hvis Vtest starre end Vk, er resultatet "pass’ — dvs. at der med den valgte usikkerhed er malt
en OAE- eller ABR-aktivitet

- Hvis Vtest mindre end Vk, er resultatet *fail’ — dvs. at der med den valgte usikkerhed ikke er
malt nogen OAE- eller ABR-aktivitet

Hvis malemetoden anvender automatisk beregning til at pavise den fysiologiske aktivitet, vil den
benyttede statistiske metode som regel vaere velbeskrevet. En imidlertid malemetode som er baseret
pa visuel vurdering af de resulterende malekurver, kan veere meget vanskelig at beskrive med

hensyn til statistisk usikkerhed og fejlhyppighed. Og disse usikkerheder som blandt andet giver et

* http://www.asha.org/PRPSpecificTopic.aspx?folderid=8589935234&section=Key Issues
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falsk ’pass’ kan have store konsekvenser for den enkelte nyfedte, da heretabet ber konstateres sa
tidligt som muligt, sa barnet kan udvikle sine feerdigheder normalt, iseer hvad angar sprog. Derfor
ber resultatet af neonatal hgrescreening altid veere baseret pa en objektiv, statistisk vurdering
(Elberling C, ua).

Nasten alle OAE og ABR screeninger udfgres nu til dags med automatiseret udstyr som ger brug af
en raekke forskellige matematiske algoritmer. Det er vigtigt, at alle automatiske udstyre er korrekt
afprovet for at afgere, at den opfylder screeningsprogram specifikationer for falsk positive og falsk
negative resultater (Newton V., 2009 — s.50). Resultater fra nylige undersggelser viser, at AABR
udviste sensitivitet pa ca. 90 til 100 % og specificitet mellem 93 og 100 % og dette beviser, at
anvendelse af A-ABR er en passende fremgangsmade indenfor neonatal hgrescreening (Yoshinaga
T.A.S. etal, 2014).

Den statistiske analyse for A-ABR ma forekomme indenfor tids - og frekvensdomanerne. |
tidsdomeenet kigger algoritmen pa oplysningerne omkring bglgernes morfologi, forsinkelser og
tidsmassige sammenhange. Bglgerne i tidsdomanet repraesenterer det elektriske potentiale
variation i adskillige anatomiske strukturer af den auditive system, som funktion af tiden. Herimod
bruger algoritmen Fast Fourier Transformation (FFT) i frekvensdomanet. Idéen med FFT metoden
er at omdanne et tidssignal til dets frekvensdomane uden at signalet mister sine oprindelige
karakteristika, med det formal at detektere andring af ABR respons fra tidsdomaenet til

frekvensdomeaenet.

3.5.2b "MADSEN Accuscreen’
| dette afsnit vil der praesenteres for det handholdte hgrescreeningsudstyr "MADSEN Accuscreen’

fra GN Otometrics, da dette blev anvendt i forbindelse med dataindsamlingen. Men det skal
oplyses, at nedenstaende beskrivelser er indhentet fra brugervejledningen for den nye udgave af
Accuscreen, mens en tidligere udgave ’Accuscreen Classic’ blev benyttet til malingerne. De

funktioner der beskrives herunder geelder dog ogsa for ’Accuscreen Classic’.
“Effektiv horescreening afhceenger af tre nogleord: nojagtighed, nojagtighed og najagtighed!”.

Ovenstaende citat tilhgrer producenten af herecreeningsudstyret "MADSEN Accuscreen’, GN
Otometrics. Med ordet ’ngjagtighed’ menes hej sensitivitet og specificitet (se afsnit 3.2.1b for

betydning af begreberne).
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Accuscreen er et udstyr der rummer alle standard screeningsteknologier som gar det til et fleksibelt
screeningsveerktgj pa markedsplan. Med standard screeningsteknologi menes disse tre typer af
teknologier: 1) TEOAE, 2) DPOAE og 3) (A)-ABR, hvilke er omtalte i afsnit 3.5.1 og 3.5.2 (GN
Otometrics, 2015 - brugervejledning). Tilsammen udger disse malinger begrebet to-trins-screening
som er en foresldet metode indenfor hgrescreening (Hung C. L et al, 2005). Det er muligt at
anvende Accuscreen pa bade bgrn og voksne, og en speciel TEOAE algoritme ger det muligt at

udfgre TEOAE maling pa spaedbgrn i alderen 0-6 ar.

Apparatet bruges primert ved registrering og automatisk analyse af fysiologiske data hos
mennesker (herunder i form pass/refer) i forbindelse med diagnosticering af lyd — og herelse
relaterede lidelser. Dette geres ved screening af lydrelateret hjernestammerespons og/eller
otoakustiske emissioner. Der kan gares brug af dette apparat, hvis der er tale om personer hvor de
lydmeessige adferds manstre skannes at veere upalidelige, sdsom spadbgrn, sma bern og kognitivt
hemmede voksne. Apparatet er tiltenkt brug for audiologer, gre-nase-hals-leeger og andet

leegefagligt personale.

I modseetning til mange andre screeningsudstyr anvender Accuscreen en speciel matematisk
algoritme for at gennemfare en meget ngjagtig signal-statistik evaluering baseret pa
sandsynlighedsteori. Desuden findes der et artefakt-afvisende-system i udstyret, s& malingerne ikke
bliver pavirket af stgj fra eksterne kilder, sasom stgj fra elektronisk udstyr eller ikke A-ABR
relaterede elektrisk aktivitet fra blandt andet muskelspaendinger®.

Accuscreen er udstyret med et softwareprogram kaldt AccuLink, som giver mulighed for
datahandtering og konfiguration, hvis det gnskes at gennemga disse. Man kan redigere, oprette, se
0g udskrive data relateret til patienter og test, brugere, hospitaler og ikke mindst sammenhangende

afdelinger. Alligevel betjenes Accuscreen uafhaengigt af AccuLink.

Nar der teendes for udstyret er der flere muligheder at vaelge imellem, men farst kreeves det at veelge
en bruger fra brugerlisten og derefter indtaste et password for denne. Heraf videresendes brugeren
til hovedmenuen hvor man kan sgge efter patienter, tilfgje ny patient, vise en patients

testregistreringer, udskrive, slette data, foretage en ’Quicktest’, foretage en kvalitetstest og logge

* http://www.audiomed.com/Audiomed.com/SchoolPDFs/Entries/2008/11/3 OAEs _Madsen files/accuscreen.pdf
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ind pa indstillingerne. Der refereres til brugervejledningen, GN Otometrics 2015, for yderligere
detaljer omkring disse funktioner.

Ved udfoerelsen af mélingerne for dette studie blev *Quicktesten’ anvendt, hvilken giver adgang til,
at der kan udfares en hurtig test af alle testfunktioner uden at skulle tildele en test til en specifik
patient. Dette er nyttigt i forbindelse med demonstrationer eller test af udstyret.

3.5.2b.1 Transducere til Accuscreen
Der findes to forskellige typer af transducer ved brug af Accuscreen. Disse er i manualen gengivet

som en greprobe og en gre-coupler og kan ses pa illustrationen nedenfor:

Figur 13: illustration af greproben (til venstre) og ear-coupleren (til hgjre)

Pa baggrund af praktikophold erfaringer vides det, at der ved hgrescreeningen farst testes med
TEOAE og derefter ABR pa 35 dB nHL med ereproben tilsat. Hvis begge giver 'refer’ afproves
ABR med 45 dB nHL. I tilfzlde af, at denne ogsd bunder ud i ’refer’ udskiftes transduceren, s ore-
coupleren anvendes ved malingerne. Dog kan ear-coupleren ikke anvendes under TEOAE, da
transduceren ikke sidder i gregangen og dermed ikke kan opfange de fremkaldte otoakustiske
emissioner (afsnit 3.5.1). Der blev udskiftet over til ear-coupleren for at sikre, at screeningen gav
‘refer’ pga. fejlplacering af ere-proben i barnets lille gregang. Desuden var det en udfordring at
placere gre-proben i barnets gre, da gregangen var smal og lille og barnet under konstant bevaegelse
som gjorde ise&tningen endnu sveerere. Endvidere faldt gre-proben ud af gret under malingerne og
hvis screeneren ikke er erfaren samt kompetent nok, vil det veere sveert at opdage dette, hvilket vil
fore til fejlmalinger. Handtering af ear-coupleren var meget mere overskuelig end gre-proben, da
der nemt kunne komme grevoks ind i proben som gav fejlagtige resultater, men det er vigtigt at

belyse, at udstyret gar én opmaerksom pa dette, hvis tilfeeldet, inden screeningen igangseattes.
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Endnu en udfordring var, at hvis gre-proben faldt ud af eret eller hvis den ramte gregangsveaggen,
viste skaermen en hegj ’probefit’ hvilket betyder, at probens placering i eregangen er god. Denne
fejlkilde blev oplevet et par gange i lgbet af praktikforlgbet og derfor bgr man ogsa veaere forsigtig

med brugen af gre-proben.

Pa baggrund af praktikopholdet blev en afsluttende praktikrapport afleveret til de ansvarlige og i
denne rapport omtaltes Accuscreen udstyret under et afsnit ‘neonatal herescreening A-ABR’ (se
appendix C). | rapporten, afsnit 3.1, star der falgende om de forskellige transducere tilhgrende

Accuscreen:

”Det bemerkelsesvaerdige under udfgrelsen var, at udstyret ikke kunne registrere hvorvidt vi
anvendte gre-probe eller ear-coupleren. Og de akustiske forholde i gret bar jo veere anderledes, da
greproppen placeres langt ind i gregangen, hvorimod ear-coupleren pasettes omkring det ydre gre.

Hermed spekulerede vi over, hvor sikre resultaterne kan vare nar man anvender probe med

greprop til den ene screening og en ear-coupler til den anden. Dog har vi ikke oplevet, at skift fra

probe til ear-coupler har forbedret resultatet, men scenariet er ikke umulig.

Det kunne veere rart, hvis der var en foler’ indstillet i udstyret, som fortceller om der sidder en
earcoupler eller probe pa udstyret. Sa bgr man udfgre screeningen enten kun med det ene eller det
andet, dvs. ikke TEOAE med probe og A-ABR med kop” (Praktikrapport, 2015 —s.17)

Ifalge Arne Huftlesz fra GN Otometrics® som blev kontaktet efter praktikforlgbet, findes der en
algoritme i udstyret som tager hgjde for gregangsforholdene afhaengig af den ene eller anden
transducer. Desuden sidder der en chip ved stikket for de forskellige transducere med hver deres
kalibreringsveerdier. Saledes blev vores overvejelser i praktikrapporten besvaret og Accuscreen blev

I dette studie anvendt uden yderligere frustreringer.

3.5.2.b2 Kalibrering og kvalitetstest
Dette afsnit haenger sammen med afsnit 3.2.2, hvor laeseren introduceres i teori omkring teknisk

effektivitet — ogsa kaldt kvalitetssikring, af screeningsprogrammer. Kvalitetssikringen blev
efterfelgende delt op i felgende to dele: 1) en periodevis ekstern kvalitetsvurdering, hvor en instans,

der ikke er direkte involveret i programmet, konstaterer, om kvaliteten fastholdes og 2) den daglige

* Servicetekniker hos GN Otometrics, en verdensfgrende producent af hgre- og balance instrumentering og software
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kvalitetsvurdering, der setter personalet i stand til at vurdere, om teknologien faktisk fungerer som
den skal.

I manualen for Accuscreen udstyret er brugerne prasenteret for en ‘kvalitetstest’ som anbefaler en
test ved begyndelsen af hver arbejdsdag. Testen giver mulighed for at tjekke de tilsluttede prober og
kabler til Accuscreen. Udover probetest, er der test af elektrodekabel, ear coupler-kabel samt en
kombineret test af elektrodekabel og ear coupler-kablet (se GN Otometrics, 2015 — s.58-64 for
udfarsel af disse tests). Denne kvalitetstest er del 2 som omtalt i indledningen for dette delafsnit og
det forventes, at personalet pa den Audiologiske Afdeling betjener udstyret som det anbefales af

producenten.

Udover personalet der betjener udstyret til dagligdag, er en instans, der ikke direkte er involveret i
programmet, ogsa kraevet for at konstatere, hvorvidt kvaliteten af screeningsprogrammet fastholdet.
Denne kvalitetssikring svarer til den elektroakustiske kalibrering som foretages af fabrikken for
levering og er udtrykt i brugervejledningen saledes: “AccuScreen-proben kalibreres pa fabrikken
for levering. Derfor er der maske ikke et helt ar til naste kalibreringsdato som angivet pa
kalibreringscertifikatet, nar du modtager AccuScreen. Fgrste gang, du slutter proben til
AccuScreen og udfarer en test, vil kalibreringsdatoen blive indstillet, saledes at der er et ar til
naste kalibrering. /...] Proben skal kalibreres én gang om dret af autoriseret servicepersonale pd et

autoriseret veerksted. (GN, Otometrics 2015 —s, 76)”

3.5.3 Auditory Steady-State Response (ASSR)

| flere artier var hjernestammeaudiometri (ABR) den eneste metode anvendt i praksis til at estimere
haretersklerne hos patienter, som var ude af stand eller uvillige til at udfere adfeerdsmaessige
responser pa lyde. Det er kun for nyligt, at en anden metode anvendt til at fremkalde auditive
responser blev Klinisk tilgaengelig, nemlig Auditory-Steady-State-Respons (ASSR) (Robinette et al,
2007 - s. 105; Elberling C., ua - s.2; Picton, 2007). ASSR blev for farste gang rapporteret i
litteraturen for artier siden (Galambos et al, 1981).

ASSR er elektrisk nerveaktivitet i hjernestammen og opstar nar gret bliver pavirket med lyd*°. Dette
foregar ved placering af elektroder pa hovedets overflade. Placering af elektroderne foregar pa
preecis samme made, som ved foretagelse af en hjernestammeaudiometri. Ved brug af denne

malemetode, maler man om hgrebanen fungerer og om man far et brugbart audiogram pa de fire

o www.sydvestjysksygehus.dk
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folgende frekvenser; 500 — 1000 — 2000 — 4000 Hz. Rentonen er enten moduleret i amplitude
domenet eller moduleret i bade amplitude og frekvens domaenerne. (Newton, 2009 - s.95; Busacco,
2010 - 5.397). Malemetoden anvendes primert til teerskebestemmelse af nyfedtes harelse (Madell
RJ & Flexer C., 2014 - 5.156). ASSR er primart genereret i hjernestammen (Picton et al, 2003) og
er ikke pavirket af sgvn, sa en high-rate ASSR er velegnet til at estimere hgrefglsomheden hos
spaedbgrn (Madell RJ & Flexer C., 2014 - 5.157).

ASSR kan forstds som en elektrofysiologisk respons pa hurtige auditive stimuli. Formalet med
ASSR er at skabe en anslaet audiogram, hvorfra spgrgsmal om hgrelse, hgretab og aural
genoptraening kan besvares. ASSR tillader audiologen at skabe statistisk valide audiogrammer for
de patienter der er wude af stand eller wuvillige til at deltage i traditionelle
adfeerdsmassige/behavioristiske tests. ASSR afhaenger af statistiske mal for at kunne undersgge, om
en taerskel er til stede. Som andre elektrofysiologiske malinger, er ASSRs design samt funktionalitet

varierende pa tveers af fabrikanter (Beck et al, 2009 —s.1).

ASSR er en fremkaldt potentiale, hvis diskrete frekvens komponenter forbliver konstante i
amplituden og fasen over en uendelig lang tidsperiode (Lins et al, 1995) grundet denne uendelighed,
er det ikke muligt at foretage en fuldendt maling, og derfor ses det i praksis, at man anser svaret
som stabil over en vis tidsmassig periode, hvor man har haft mulighed for at male langsomme

endringer i steady-state responset (Picton et al, 2003).

Det er vigtigt at huske, at ASSR ikke heftes til en enkelt respons, men snarere omfatter ASSR en
raekke responser genereret i forskellige dele af hjerneomradet, afhaengigt af stimulus karakteristika
(Stapells DR, 2010). Teoretisk bliver ASSR beskrevet som en demonstration af hvordan hjernen
folger de periodiske @ndringer af stimulus og hvordan denne stimulerer hjernen ved en bestemt
hastighed (Picton TW et al, 2003). Det mest grundleeggende krav for at fremkalde en ASSR er
derfor en stimulus der @ndrer sig over tid med en bestemt hastighed i amplitude og/eller frekvens
(Robinette et al, 2007 - 5.106).

Det er vigtigt at man skelner mellem egenskaber i signalet og responset, nar vi ser pa
elektrofysiologiske malinger. Ved tale om en ’steady-state-signal’ vil det sige, at det signal man
sender ind, vil over et vist tidsinterval gentage sig selv. Signalet bedgmmes altsa i det sakaldte
tidsdomane. Selve det signal, der gentages kan principielt vaeret et kontinuert periodisk signal eller

et hyppigt gentaget aperiodisk transient signal. Et leengere varende periodisk signal som en sinus,
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kan som navnt tidligere veere amplitude moduleret (AM) eller frekvens moduleret (FM), eller i
andre tilfeelde en blanding af begge dele (Dimitrijevic et al, 2001)

De tidligere undersggelser anvendte lave modulation frekvenser mellem 35Hz og 55Hz, til
bestemmelse af hgreteersklerne. Dette endrede sig dog da man senere fandt ud af, at bestemte
frekvenser, iser 40Hz frekvensen, fremkaldte en staerk respons, der var markant pavirket af sgvn og
sedation, og ansas derfor som ustabil til anvendelse af nyfgdte og smabgrn. Dette resulterede i, at
responsen fremkaldt ved brug af 40Hz frekvensen aldrig blev anset som valid nok (Galambos et al,
1981; Robinette et al, 2007 - s.105; Werff et al, 2002).

Senere undersggelser viste, at hvis man modulerede frekvenser mellem ca. 70 og 100 Hz, ville det
resultere i en respons, dog mindre i amplitude end responser fremkaldt med lav modulations
frekvenser. Samtidig med en mere palidelig fuldfarelse af testen pa sovende spadbern (Werff et al,
2002).

3.5.3a Klinisk anvendelse af ASSR
| dag er adferdsmassig hgreevaluering kendt for at veere en frekvensspecifik maling og en

refleksion af hele den auditive system der streekker sig fra det ydre gre til auditiv cortex, og derfor
bestemt som den gyldne standard for evaluering af hgreteersklerne (Katz et al, 2002). Dog er der
stadig forhindringer ved brug af subjektive malinger, iser nar man har at gegre med spad — og
smabgrn. Derfor er der brug for en objektiv frekvensspecifik metode til estimering af
haretaersklerne ved test af speed — og smabgrn. | forbindelse med dette, spiller ASSR en vigtig rolle,
ved vurdering af hgretilstanden hos bgrn, der er vanskelige at teste. ASSR viser is&r klinisk fordel
hos bgrn, hvis adferdsmaessige resultater viser sig at veere af binaural hgrelse. Muligheden for
diagnostisering af binauralt hgrelse, resulterer i evnen til binaural hgreapparattilpasning og tillader
en forbedring af tidlig intervention (Han et al, 2004).

3.5.3b Fordele og ulemper ved ASSR
Selv om ASSR har sine fordele i praksis, og trods de nuvearende undersggelser af ASSR, er der

stadig mangler i praksis, herunder manglende evidensbaseret undersggelser. | praksis kan ASSR
ikke sta alene, da man stadig mangler evidens pa, at ASSR er nok til bestemmelse af hgretersklerne
pa nyfadte, og skal derfor altid bruges i forbindelse med tone burst ABR. Derudover anvendes
ASSR sa lenge ABR viser normal oversigt. Desuden er der manglende evidens for iser anvendelse

af adskillige stimulus ved undersggelse af bgrn pa tvaeres af alder og grad af harenedsattelsen.
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Nedenstaende skema er en opsummering af de kliniske fordele og ulemper ved ASSR, med
udgangspunkt i James W. Hall (Robinette et al, 2007 - 5.131).

Fordele ved ASSR

Ulemper ved ASSR

Frekvens-specifik estimering af hgretaerskler

Flere normative data for spadbgrn med hgretab

pakreaevet

Obijektive reaktioner fra statistiske teknikker

Ngjagtige neurale generatorer ikke klart defineret

Flere frekvenser kan praesenteres simultant til begge

arer

Sma amplituderesponser er falsomme over for

myogene stgj (eksempelvis muskelstgj)

Stimuli tillader forarbejdning i sound-field hgjttalere

Maling kreever naturlig sgvn, sedation eller anastesi

Forhgjede intensitet niveauer for stimulation (over
100 dB HL)

Begransede data om ASSR ved konduktive hgretab

Meget precis i mere alvorlige grader af

sensorineurale hgretab

Vanskeligheder ved at skelne mellem milde hgretab

og normal hgrelse

Kan give oplysninger om auditiv behandling af

amplitude modulation

Gennemsnittet, ngdvendig ved lave intensiteter, er
udvidet.

Kan give oplysninger om auditiv behandling af

frekvens modulation

Falske reaktioner kan

intensiteter

foreckomme ved hgje

3.5.4 Subjektive malinger i praksis; BOA og VRA

Ved subjektive malinger, er der tale om tests foretaget pa bgrn, hvor en deltagelse fra barnet er
pakravet. | praksis ser man subjektive malinger som Behavioral Observation Audiometry (BOA)
og Visual Reinforcement Audiometry (VRA).

BOA foretages pa bgrn i alderen 0-6 maneder. Malingerne optages her i et frit felt med talelyde
eller warbletoner®® med og uden hgreapparater. Udover hgreapparater kan malingen foretages med

haretelefoner, Cl og bone-oscillator.

Audiologen har til formal at observere barnets adferd nar der afspilles en lyd. Denne adfaerd kan
blandt andet veere suttemgnsteret hos barnet. Det forventes, at barnet stopper med at sutte ved

afspilning af lyd for at rette opmarksomheden mod denne.

46 . . . . . . .
En tone, hvis frekvens varierer periodisk i sekundet over et lille interval
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Man kan i praksis ikke holde sig til en enkelt test for deraf konkludere diagnosen og derfor bliver
’behavioral audiometry’ og elektrofysiologiske testmetoder anvendt til at supplere hinanden. Brug
af denne form for kombination af tests hgrer under det sakaldte cross-check princippet (Jerger &
Hayes, 1976, taget fra Gelfand S.A., 2009 - s. 375; Madell R. Jane & Flexer, Carol, 2014 - s. 73).
BOA kraver meget erfaren observatar, hvilket kan vere udfordrende for nogle audiologer. Den kan
eksempelvis ikke bruges pa nyfadte der ikke kan sutte og barnet vaere afslappet og anbragt i rolige

omgivelser.

VRA foretages pa barn i alderen 5-36 mdr. En kanin eller bamse er placeret i en boks hangende pa
veeggen. Audiologen holder gje med, om barnet raekker opmarksomheden mod objektet, nar det
begynder at larme. Ved VRA er barnet mere involveret i testen og behgver ikke at veere afslappet
som ved BOA og er derfor nemmere at foretage. Bgrnene som VRA udfgres pa er &ldre bgrn og
kan derfor sagtens sige fra under testen, hvis barnet faler ubehag. Dette kan vaere konsekvensen ved
foretagelse af subjektive malinger pa de lidt &ldre barn. VRA indgar ogsa i cross-check princippet
og kan som BOA foretages med hgretelefoner, bone-oscilattor, hgreapparater og Cl (Madell R. Jane
& Flexer, Carol, 2014 - s. 80).
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3.6 Kalibrering

Horescreening af bgrn er ikke en let opgave at foretage. Evaluering af herelse kreever dyrt
elektronisk udstyr, omhyggelig udvelgelse af praver og omgivelser til afpravning, kalibrering af
udstyr, uddannelse af personale og ikke mindst omhyggelig vurdering af testresultater (Frankenburg
& Camp, 1975 — s.346). | dette afsnit fokuseres der pa kalibrering og kalibrering af udstyr som
anvendes i audiologisk praksis. Relevans for specialet er A-ABR udstyr, som i dette tilfeelde er
Accuscreen fra GN Otometrics, hvorfor dette vil veere fokusomradet for afsnittet.

Kalibrering er et begreb der omfatter en proces, som har til formal at sikre, at det anvendte
instrument i den audiologiske praksis gar det, den i virkeligheden er sat til at ggre. Det er yderst
vigtigt for en audiolog at kunne demonstrere praktisk kendskab til audiologisk udstyr og dets brug,
samtidig med at kunne sikre, at udstyret er korrekt kalibreret og star i anvendelig tilstand.
Audiologen bgr fole sig godt tilpas med procedurerne for kalibrering og veere bekendte med de
tilhgrende standardiseringsprotokoller. ASHA anbefaler, at kalibrering af test udstyret foretages en
gang om aret og at der pasettes et maerkat som viser dato for kalibrering samt virksomhedsnavn for
foretageren (Welling D. R & Ukstins C.A., 2015 —s. 35).

Kalibreringsproceduren sikrer eksempelvis, at en 1000 Hz tone faktisk praesenteres, nar man afleeser
pa en frekvensmaler. En omhyggelig kalibrering sikrer ogsa, at lydstyrkeniveauer leveres som
angivet pa lydstyrkemaleren (Valente Marueen, 2009 — s.30; Valente, Fernandez & Monroe, 2011).
Disse forventninger har store ligheder med Sundhedsstyrelsens screeningskriterium navnt i afsnit
3.1.4 - .28, hvor der star: "Inden implementering skal testens egenskaber kendes (testsystemets
validitet, teknisk effektivitet, preedikative veerdier af testresultater [..])”. Hvis er udstyr kalibreres
korrekt og er i anvendelig tilstand vil malingerne forsggsvis veere repeterbare og dermed valide og
dermed effektive for hgrescreeningen. Desuden refereres der til Andermann et al (afsnit 3.1.4 - s.27)
for at belyse de ’nyere’ udvalgelseskriterier foreslaet for screening, hvilke blandt andet indeholder
krav om ”/...Jet videnskabeligt beleweg for screeningsprogrammets effektivitet. Endvidere bor der
veere kvalitetssikring med mekanismer til at minimere potentielle risici ved screeningen/...] ”. lgen
gives der udtryk for vigtigheden af effektivitet af programmet og efterfalgende understreges
relevansen af kvalitetssikring, der pa baggrund af afsnit 3.2.2 kan holdes sammen med

kalibreringsbegrebet.

Men audiologisk kalibrering er ikke blot designet for at sikre ngjagtighed for fremtidige

diagnostiker men ogsa for at identificere hvornar tidligere diagnostiske testresultater kan have
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indeholdt en fejl. Dermed vil det kunne veere afgerende, at alle vaesentlige kalibreringsfejl ikke kun
rettes, men at det ogsa bringes til brugerens opmarksomhed, hvis de skulle finde det relevant at

revidere testresultaterne eller fa foretaget en ny maling (NHSP, 2008)*'.

Felger man de standardiserede kalibreringsprocedurer kan man sammenligne resultater fra én
patient pa tveers af klinikker eller resultaterne fra gang til gang indenfor den samme klinik. Desuden
letter kalibrering muligheden for at sammenligne resultater pa tvers af patienter (Valente Marueen,
2009 —s.30; Valente, Fernandez & Monroe, 2011 -).

For at kunne forsta de enkelte elementer indenfor kalibrering og fremgangsmade for denne, bar man
kunne den tilhgrende terminologi og de forskellige enheder der anvendes i denne sammenhang.

Derfor refereres til afsnit 2.1.1a, hvor der introduceres lidt til emnet omkring akustik.

3.6.1 Coupler og dens betydning for kalibrering
Alle malinger angaende auditive funktioner af bade adfeerdsmeessige samt fysiologisk karakter skal

gennemfares i et testmiljg, der opfylder de pagaldende ANSI standarder som er besluttet for
baggrundsstgjniveauer. Udstyrene skal vedligeholdes i overensstemmelse med producentens
specifikationer og henstillinger samt vere kalibrerede til at
kunne overholde de geldende ANSI-standarder. Det er iser
ngdvendigt at der foretages daglige lytte-checks og at disse
dokumenteres, hvis arbejdsfeltet ligger inden for den
paediatriske afdeling. Desuden bar der opretholdes en periodisk
elektroakustisk kalibrering, hvilken blandt andet involverer
maling af output level, attenuator linearitet, frekvens
ngjagtighed, forvrengning, tone skift, maskeringsniveauer,
frekvensrespons og andre egenskaber (ASHA guidelines, 2004
— 8.5; Roeser et al, 2011 — s.202). | henhold til kalibrering af

Figur 14: Fremgangsmade for kalibrering output level kreeves nogle udstyr og herunder er de vasentligste

en lydtryksmaler, en pistonfon/kalibrator, 6cc- og 2cc-couplere, et kunstigt ere, et kunstig mastoid
og frit-felts mikrofon. Fremgangsmaden for kalibrering og brugen af udstyrene er vist pa figur 14
(\Valente M., 2009 — s.31; Gelfand S.A., 2009 — s5.115).

* https://www.gov.uk/government/collections/newborn-hearing-screening-technical-and-equipment-guides
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Couplere, kunstige gre og gre simulatorer er alle tre betegnelser i audiologi for en standardiseret
enhed der bruges i forbindelse med at koble en hgretelefon for et audiometer til en *sound level
meter (SLM)’ (lydtryksmaler) med hensigten at kalibrere et audiologisk udstyr (Stach B. A., 2003).

En akustisk coupler er et simpelt hulrum med specificeret form og volumen og indeholder en
kalibreret mikrofon til at male lydtrykket udviklet indeni hulrummet, nar hgretelefonerne placeres
over hulrummet (IEC 60318-5, 2006). En coupler giver kun en grov tilnzermelse til de akustiske
egenskaber i en menneskelig gregang men har den fordel, at den har en enkel udformning og
opbygning. Et kunstigt are eller gre simulator er den samme som beskrevet for en akustisk coupler,
men i modsetning til coupleren preaesenterer den en akustisk impedans som svarer til den
gennemsnitlige impedansvardi i et menneske gre*®. Disse anvendes for at fastlegge gretelefon
respons, male hgreapparat forsteerkning samt preaestation og andre former for mangder som kreaever
simulering af lydtransmission egenskaber ved en ydre gre. lkke mindst er de beregnet til at give
lydtryk data der svarer til lydtryk ved trommehinden af et menneskeligt gre. @resimulatoren ber
give akustisk impedans og lydtryk distributioner der tilneermer sig medianen for et voksent
menneske gre, mellem greprop og trommehinden. @resimulatoren bgr desuden vare konstrueret af

stive, ikke-porgse, ikke-magnetiske og stabile materialer.

De eksisterende standarder for syv typer af gre - og mastoid simulatorer som anvendes i forbindelse
med kalibrering findes alle i ’IEC 60318’ serien af standarder for elektroakustiske simulatorer af
hoved og grer (Hersh M.A. & Johnson M.A., 2006 — s.66).

| tilfeelde af, at der ingen nationale standarder findes, som i tilfeldet med transiente signaler der
anvendes i forbindelse med evoked potentials eller i lydfelts audiometri, kan kalibrering refereres til
andre offentliggjorte standarder. Disse kan vere offentliggjorte data eller verdier fastlagt af
klinikker som udfgrer audiologiske malinger. Dog vil kalibrering for peediatrisk lydfelts audiometri
i form af adfeerdsmaessig karakter veere kritisk, da testen ikke kan afvikles med hovedtelefoner eller
insert-telefoner (ASHA guidelines, 2004 —s. 5)

3.6.2 Forskellige typer af couplere

| dette afsnit vil der fokuseres pa tre forskellige akustiske couplere, da det var primert disse som
blev anvendt for at indsamle data til specialeprojektet. Det drejer sig om en 2cc-coupler (IEC
60318-5), 711 coupler (IEC 60318-4) og 0,4cc-coupler (IEC TS 62886).

*8 http://sushmail.blogspot.dk/2011/06/couplers.html
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3.6.2a IEC 60318-5: Denne IEC standard tilhgrer 2cc-coupleren. Coupleren egner sig primaert
luftlednings hgreapparater og gretelefoner og kobles til gret via indsatse sasom grepropper eller
lignende anordninger. Indsatsen bliver lastet med en bestemt akustisk impedans nar dets fysiske
egenskaber fastleegges indenfor frekvensomradet 125 Hz-8kHz. Hermed er 2cc-coupleren en

reference coupler, til maling af hgreapparater ved brug af insert telefoner.

2cc’eren var oprindeligt beregnet som et middel til kvalitetskontrol for forskellige enheder af
samme hgreapparat model - en konsekvent elektroakustisk malingsstandard for udveksling af data
mellem laboratorier (Hersh M.A. & Johnson M.A, 2006 — s.66).

2cc-coupleren er en cylindrisk konstruktion der bestar af kavitetsdimensioner pa hhv. en effektiv
volumen® der skal ligge pd 2cm3 og en diameter der skal ligge mellem 18,0 mm < d; <
21,0 mm. Den ydre diameter af coupleren skal vare sa minimal som muligt for at undga

diffraktionsfejl der kan pavirke malingerne nar coupleren placeres i et frit lydfelt.

Bunden af det cylindriske hulrum indeholder membranen i en mikrofon eller en mikrofon med en
adapter. Mikrofonen maler lydtryksniveauet i coupleren og den .
generelle konstruktion af coupler og montering af mikrofonen

skal sigte mod at minimere mikrofonens respons for vibration
eller uvedkommende lyd udenfor hulrummet (IEC 60318-5, 2006
—s.11).

n g

Til hgjre ses en illustration af hvordan en 2cc-coupler er

konstrueret og hvordan en insert telefon tilsluttes denne (se evt.
appendix D). De forskellige elementer er betegnet med hver sit

bogstav som eksempelvis ’a’ der markerer insert telefonen.

Denne pa - eller isxttes greprop-erstatningsdelen for insert e r3re0n

telefonen, ¢, hvilket fares videre til selve hulrummet med kavitet Figur 15: tilslutning af en insert telefon til
2cc coupleren

pd 2cm3. Under hulrummet er mikrofonen placeret og

arbejdsopgaven for denne er at registrere trykreaktionerne som fglge af lydinput fra insert telefonen

(IEC 60318-5, 2006 — 5.19).

* ®kvivalent volumen af luft med den akustiske overensstemmelse af gresimulatoren som dannes af hulrummet og
mikrofonen ved en frekvens pa 250 Hz (IEC 60318-4)
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3.6.2b IEC 60 318-4: Denne part af IEC-60 318 serien satter fokus pa beskrivelse af en speciel
2cc-coupler, kaldt 711 coupler®, som er en okkluderet-gre simulator egnet til kalibrering af insert
telefoner i frekvensomradet 100 Hz til 10 kHz. Sammenlignes den med ovennavnte 2cc-coupler
kan det siges, at 711 coupleren dakker over et stgrre
frekvensband. Ligesom 2cc’eren tilegner den sig primaert

luftlednings hgreapparater og gretelefoner og kobles til gret via

indsatse sasom grepropper eller lignende anordninger. Den

18 +0.2

okkluderede-gre simulator er ogsa velegnet som grundlag for en

forlengelse beregnet til at simulere den komplette gregang og

det ydre ore (for eksempel ’i hovedet simulatorer’). Den tager

udgangspunkt i gennemsnittet for de akustiske karakteristika i et

voksent gre, dog kan den ikke simulere lekagen mellem en

greprop og gregangen, hvorfor der kan opsta afvigelser i
Figur 16: Tilslutning af insert telefon til  Fesultaterne sammenlignet med resultaterne fra insert telefoner pa

711 coupleren (se evt. appendix D)

et rigtigt gre — iseer ved de lave frekvenser.

Enheden kan ikke simulere et menneskegre pa frekvenser over 10 kHz, men kan anvendes som en
akustisk coupler med yderligere frekvenser op til 16 kHz. Ydermere er den ikke beregnet til at
simulere et menneskegre pa frekvenser under 100 Hz men herimod egnet til at bruges som akustisk
coupler helt ned til 20 Hz (IEC 60318-4, 2007 — s.5). De principielle dimensioner for kaviteten er
fastlagte til at have en diameter pa (7,50 + 0,04) mm og leengden pa kaviteten skal veere saledes, at

den kan producere en halvbglgeleengde resonans af lydtrykket ved (13,5 + 1) kHz.

3.6.2c IEC TS 62 886: Videreudviklingen af designet i hereapparater ger det muligt at ege
bandbredden af hgreapparatet op til 16 kHz. Det brede frekvensband medfarer hgj lydkvalitet i
apparatet, hvilket er blandt de faktorer der forlanges af et apparat®’. For at kunne opnd dette, er der
behov for bade ngjagtige samt robuste malemetoder der kan anvendes af transducer designeren,

hagreapparat designeren og foretageren af hgreapparatets tilpasning.

IEC’s tekniske udvalg kan i diverse sammenhange valge at foresla offentliggerelse af en teknisk
specifikation, nar den forlangte statte til offentliggerelse af en international standard ikke kan
indhentes pa trods af gentagne bestrabelser, hvis emnefeltet stadig er under teknisk udvikling eller

% http://www.hearingreview.com/2012/11/in-situ-thresholds-for-hearing-aid-fittings-november-2012-hr/
*! http://www.hearingreview.com/2009/10/considerations-in-fitting-hearing-aids-with-extended-bandwidths/
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hvis der ses en fremtid, men ingen umiddelbar mulighed for godkendelse om en international
standard. Denne tekniske specifikation publiceres i lgbet af tre ar, hvorefter det vurderes, hvorvidt
den kan omdannes til en international standard. Blandt disse tekniske specifikationer befinder 'IEC

TS 62886 sig, en teknisk specifikation hvilket omhandler 0,4cc coupleren.

2 cm3 coupler som beskrevet i IEC 60318-5 er egnet til malinger op til 8 kHz. Den forholdsvis lave
max-frekvens geeldende for 2cc-coupleren skyldes ugunstige akustiske former for kobling, og
begraeenser mulighederne for de moderne hgreapparater som kan rumme en bandbredde op til 16
kHz. Problematikken ved 711 coupleren er herimod den skarpe halvbglgeleengde resonans som
ifglge IEC 60318-4 bar ligge ved 13,5 + 1 kHz. Dette anses for at nedbryde reproducerbarheden af
maleresultaterne indenfor frekvensomradet samt opstden af forvraeengninger ved malinger svarende

til den del af resonansfrekvensen.

Som lesning til de ovennavnte problemer introducerer 'IEC TS 62886’ en coupler med en effektiv
volumen pa kun 0,4cm3 (400mm3 + 10mm?) og en diameter pd 9,40mm < d1 < 9,50 mm.,
hvilket er smat nok til ikke at have nogen resonanser i frekvensomradet under 16 kHz.
Impedansresponsen for 2cc-coupleren ligger pa ca. 12 kHz, mens 0,4cc kan belastes op til ca. 30
kHz, hvilket tilsammen med den lille volumen pa 0,4cm? gar, at denne coupler producerer cirka 14
dB hgjere output ved 1kHz, sammenlignet med data opnaet med 2cc-coupleren. Og i forhold til 711
coupler giver den ca. 5 dB mere i output ved 1kHz. Desuden kan man ud fra denne figur danne en
hypotese der siger, at jo mindre kavitet der er i coupleren, desto hgjere output opnas og omvendt.

Dette kan aflases pa figuren®® herunder:

>? Taget fra ’IEC TS 62886’
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Figur 17: Pa figuren ses en x-akse med enheden frekvens (Hz) og y-akse med enheden dB der svarer til output af de
forskellige couplere der sammenlignes. Kurve 'a’ svarer til respons malt med 0,4cc, kurve ’b’ svarer til respons malt
med 711 coupler og kurve ’c’ er respons malt med 2cc-coupleren

0,4cc-coupleren vil ger det muligt at karakterisere hgreapparater og transducere, herunder
verifikation af simuleringsmodeller op til 16 kHz. Dette ger den anvendelig til hgjfrekvent

diagnostik™

I kombination med en passende probemikrofon tillader coupleren at evaluere Real-Ear-To-Coupler-
Difference (RECD) op til 16 kHz ogsa (IEC TS 62886). Begrebet RECD vil uddybes i naste afsnit.

3.6.3 Real-ear-to-coupler-difference
Indfarelsen af hgrescreeningsprogrammet i Danmark i ar 2004 gjorde det muligt at undersgge

harelsen hos alle nyfadte bgrn. Som felge af dette program findes der i dag flere spaedbgrn med
nedsat hgrelse, hvilket kraever behandlinger i form af blandt andet Cochlear Implant, BAHA eller
hareapparatbehandling. Hermed opstar der ogsa sterre behov i forbindelse med ngjagtighed samt

objektivitet i forlgbet med valg af tilpasning af apparater (Bagatto, M.P., 2001).

Formalet med at designe gresimulatorer var at replicere de akustiske karakteristika for den
gennemsnitlige voksne gre. Da gregangens form og forhold varierer pa tveers af individer tages der

derfor udgangspunkt i en gennemsnitsverdi (Egolf D. P. et al, 1992).

Hareapparatets elektroakustiske specifikationer er angivet i dB malt i en 2cc coupler, hvilket vil
sige, at specifikationerne andres vaesentlig i forhold til en 2cc coupler, nar en greprop bliver
placeret i en gregang som allerede har en volumen mindre en 2cc. Faktisk er det sadan, at hver gang

volumen af et hulrum halveres, gges lydtrykniveauet med 6 dB. Et barn med en meget lille

*? http://www.gras.dk/43ba-3.html
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gregangsvolumen pa 0,5-cc eller mindre vil derfor modtage 12-15 dB mere i forsteerkning end det
der fremgar af hgreapparatets tekniske datablade, hvilket kan fgre til kraftig overforsterkning
(Northern J.L. and Downs M.P., 2002).

En lignende undersggelse blev for fgrste gang demonstreret af forskere ved *Boys Town National
Research Hospital’. De fandt ud af, at SPL malt i et okkluderet barnegre sammenlignet med SPL
malt i 2cc-coupleren var signifikant hgjere end den gennemsnitlige verdi for et voksent gre
(Bagatto el al, 2005). Derfor bar hver eneste hgreapparatstilpasning pa bern konsekvent inkludere
en maling i gregangen, kaldt Real-Ear-to-Coupler-Difference (RECD), for at kontrollere det
faktiske lydtrykniveau ved trommehinden sa der tages hensyn til den enkeltes gregangsforhold
(Northern J.L. and Downs M.P., 2002; Bagatto, M.P., 2001). RECD er altsa en maling der foretages
med det formal at male forskellen mellem dB SPL malt i 2cc coupleren og dB SPL malt i en

patients gre, ved trommehinden, pa tvers af frekvenser.
RECD = SPLch—coupler - SPLreal ear

Dog er det bemarkelsesvardigt, at udferelsesproceduren for denne maling ikke er standardiseret
(Bagatto et al, 2005).

3.6.4 Kalibrering af (A-)ABR udstyr

Som navnt i afsnit 3.2.2 omhandlende teknisk effektivitet, er det forklaret, at der ber fastholdes en
teknisk kvalitet af malingsudstyrene som kaldes kvalitetssikring. Denne blev opdelt i to dele som
henholdsvis en periodevis ekstern kvalitetsvurdering og en daglig kvalitetsvurdering, som
eksempelvis den som forklaret for Accuscreen i afsnit 3.5.3. Foretageren af disse vurderinger er
forskellige men hensigten er ensartet, nemlig kvalitet. Periodisk kvalitetskalibrering af udstyr er
afggrende for at sikre ngjagtige testresultater for patienterne og usikre resultater vil kreeve

gentagelser af malinger som vil vare dyre for hospitalerne®*.

Taler man om kalibrering indenfor ABR er det ngdvendigt at vide, at det der kalibreres, ikke er
selve udstyret, eksempelvis ’Accuscreen’, men derimod stimuli der anvendes under malingerne
(udtalelse fra Arme Huftlesz fra GN Otometrics™). Flere undersggelser har vist hgje korrelationer
mellem toneburst ABR og rentone-audiometri og det praediktive forhold mellem malingerne
afhaenger af, hvor ngjagtig man er med kalibreringen af ABR stimuli (Sharma M. & Purdy S.C.,

** http://www.calibrationhouse.com/instruments/audiology-equipment/
>> Servicetekniker hos GN Otometrics, en verdensfgrende producent af hgre- og balance instrumentering og software
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2003). Som beskrevet i afsnit 3.5.2 - s. 59, anvendes click- og toneburst stimuli ved udfarelse af
ABR, herunder AABR, hvilke er optimerede til at fremkalde hgje potentialer for
hgrescreeningsprogrammer. Det er derfor vigtigt at kigge pa protokoller der omhandler kalibrering
af disse stimulityper med henblik pa at sikre ensartede og sammenlignelige maleresultater (Fedtke
T. & Hensel J., 2010).

3.6.4a: Kalibrering af kortvarige stimuli
| tilfelde af, at der ingen nationale standarder findes, som i tilfeeldet med transiente signaler, der

anvendes i forbindelse med evoked potentialer eller i lydfelts audiometri, kan kalibrering refereres
til andre offentliggjorte standarder. Disse kan veare offentliggjorte data eller veerdier fastlagt af
klinikker som udferer audiologiske malinger. Dog vil kalibrering for peediatrisk lydfelts audiometri
i form af adfeerdsmeessig karakter veere kritisk, da testen ikke kan afvikles med hovedtelefoner eller
insert-telefoner (ASHA guidelines, 2004 —s. 5)

Det er veerd at vide, at selvom der findes standardiserede protokoller for kalibrering af udstyrene,
foregar disse forskelligt fra klinik til klinik. Derfor er det ogsa problematisk at sammenligne ABR
data pa tveers af afdelinger Alligevel blev nye standarder sdsom ISO (ISO 389-6, 2007;1SO 389-9,
2009) og IEC (IEC 60645-3, 2007) gjort tilgengelige for at lette en ensartet kalibrering af
kortvarige signaler. Vejledninger for ABR-stimuli kalibrering med reference niveauer for clicks,
toneburst og chirps er blevet publiceret i 2012 af det britiske nationale sundhedsvaesen *Newborn
Hearing Screening Program (NHSP)’ og ISO standarden 389-6;2007 indeholder dem ogsa (Madell
R. J. & Flexer C., 2014 —s. 158).

For bade fastleeggelse af referencetaerskler for en gruppe med normale otologiske tilstande og for
kalibrering af audiometre, er alt hvad der skal bruges; (1) en lydgenerator, (2) en gresimulator eller
akustisk coupler med en kalibreret malemikrofon, (3) et grundleeggende oscilloskop og en (4)
almindelig stgjniveau maler (Fedtke T. & Hensel J., 2010 — s. 3). Det er i dette studie sa vidt som
muligt forsggt at felge anvendelsen af de ovennavnte udstyr og yderligere enheder blev inddraget
for at fuldende maleopstillingen.
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Figur 18: Prets integrationstid som funktion af stimulus af gret modtagne lydenergi integreres over ca. 200
varighed .
msek og komponenterne summes derefter til en
endelig loudness. Og hvis sadan en lydenergi forestilles at veere kortere end 200 msek som i
tilfeeldet med clicks og tonebursts, vil vores loudness af denne lyd aftage svarende til, at tersklen

for denne stimulus bliver hgjere i dB peSPL-skalaen i forhold til dBSPL-skalaen.

Betydningen af dette for kalibrering er, at man umiddelbart ikke kan anvende de normale RETSPL
veerdier til kalibrering, nar der anvendes kortvarige stimuli. RETSPL er beregnet til kalibrering af
audiometre som bruger rentoner med foretrukne faste frekvenser i en tredjedel oktav trin eller
rentone audiometre med en kontinuerligt variabel frekvens. Ved Kkalibrering fastleegges det
lydtryksniveau som er testpunktet, nemlig lytterens teerskel, og denne betegnes som RETSPL>®,

Af denne grund er der defineret en 'Peak Equivalent” SPL (peRETSPL) verdi, som et brugbart
mal til kalibrering af disse stimulis lydstyrkeniveau. Dette er en sinus, som har en amplitude der
svarer til click-signalets maksimale amplitudedeviation. For click-signaler anbefales en 1 kHz tone
som referencesignal (ref. IEC 60645-3) (DELTA CD, 2015 - s.3). Implementering af

referencetaerskler for kortvarige stimuli ved hjelp af peRETSPL er lette (Fedtke T. & Hensel J.,
2010 -s. 3).

Referencevardierne i IEC 60645-3 standarden angiver den akustiske peak-to-peak (pa dansk=
spids-til-spids verdi) lydtryksniveau malt i dB peSPL for kortvarige signaler pa normaliseret
hareterskel (0 dB nHL), nar signalerne praesenteres med skiftende polaritet med en repetitionsrate

pa 20 Hz/s. Peak-to-peak tilsvarende lydtryksniveauet, dB peSPL, er illustreret pa figuren herunder
(Oticon, 2009):

*® http://www.bksv.com/doc/sve/7.%20Audiology%20%280210%29.pdf

Side 89 af 150


http://www.bksv.com/doc/sve/7.%20Audiology%20%280210%29.pdf

Figur 19: justering af niveauet for en 1kHz rentone s& den opnar samme peak-to-peak veerdi som click signalet. I dette
tilfeelde er dB peSPL for click-signalet lig med dBSPL af rentonen (taget fra Oticon, 2005 - s.5)

3.6.4b Ulemper ved kalibreringsproceduren
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Figur 20: Signaler med identiske power-

spektra, (a) click og (b) chirp amplitude, men

i praksis forarsager denne hgjere auditivt fremkaldte
potentialer (=AEP).

Hvis spektra for de to signaler konverteres til

frekvensspektrum il disse have  samme

frekvensspektra, dog med forskellige peSPL verdier.
Dette illustreres i en yderligere figur, hvor et
referencesignal (a), omtalt i IEC 60645-3, sendes
igennem en 60318-1 gre simulator (b og c) og en
60318-3 og e).

praesenteres i bade tids - og frekvensdomaene for de to

coupler (d Referencesignalet

typer af kunstige grer og det observeres, at peSPL

signalet, angivet

Problematikker ved kalibrering af kortvarigt stimuli navnes i
en artikel af Fedtke og Hensel. Artiklen beskriver som det
forste, at to kortvarige stimuli med identiske power spektra®’
som eksempelvis et click — og et chirp signal, kan have
forskellige peak-to-peak amplituder med betydelige afvigelser.
Dette er illustreret pa billedet til venstre. Det ses, at chirp-

som punkt b, har mindre peak-to-peak
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Figur 21: @re-simulator/coupler afhaengig peSPL
vardi. Pilen indikerer peak-to-peak amplituden og de
stiplede linjer indikerer det dominerende
frekvensband.

> power spektrum; dette besvarer spgrgsmalet "hvilke frekvenser indeholder signalets effekt?’. Svaret opnas i form af
en fordeling af effektvaerdier som funktion af frekvensen, hvor "effekt" anses for at veere gennemsnittet af signalet.
https://www.wavemetrics.com/products/igorpro/dataanalysis/signalprocessing/powerspectra.htm
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veerdierne forekommer anderledes afhangig af ere-simulatoren/coupleren. IEC 60318-1 giver et
smalbandet respons, mens IEC 60318-3 giver et bredbandet respons (Fedtke T. & Hensel J., 2010 —
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Figur 22: bandbegraensede signaler med nogenlunde
identiske effektspektre. (a) og (b) er et click-signal med 38
dB peRETSPL og (c) og (d) er et chirp signal med 33 dB
peRETSPL, malt i IEC 60318-3 coupler. Bemzerk forskellig
tidsskala for (d).

5.3. til 4).

En tredje en figur (ses til venstre) omtalt i Fedtke
og Hensels artikel viser, at anvendelsen af
peRETSPL ulemper.
Bandbegraensede (200 Hz til 8kHz) signaler med

vaerdien har  sine

vaesentlige identiske power spektre (a) og (c) og
de tilsvarende lydtryk i tidsforlgbet (a) og (d) er
illustreret i figuren. Det, der skal forstas af figuren
er, at bglgeformen/signalformen af et lydsignal
kan pavirke peRETSPL veardien pa trods af
identiske power spektre med op til 5 dB’s forskel
malt i en akustisk coupler. Saledes er denne figur

en udvidet version af figur 20.

Side 91 af 150



O

4.0 METODE

Det vil i metodeafsnittet blive gennemgaet, hvordan studiet er blevet designet og udfart. Det har
veeret hensigten at pregve, at skabe en malesituation med hensyn til opsatning af eksempelvis
hudoverflade, gre-coupler pasetning, lydinput mm. der pa en realistisk made afspejler den made,
det pagaldende maleudstyr anvendes i praksis. Blandt andet pa hareklinikker rundt omkring i landet

som eksempelvis Sgnderborg Sygehus, hvor vi gennemfarte vores praktikophold.

4.1 Udstyr
Nedenunder ses en liste med de primare udstyr der blev brugt til malingerne og en kort beskrivelse

af, hvad deres funktioner har vaeret. Alt udstyr som blev anvendt til projektet kan ses i appendix E.

De udstyr som Fedtke og Hensel anbefaler i afsnit 3.6.4a indikeres med tal fra 1-4:

(1) MADSEN Accuscreen Classic Click-lyde: 35 dB nHL, 40 dB nHL og 45 dB nHL
(1) Discman Philips EXP301

(1) CD Rentone pa 1 kHz

(3) Oscilloskop Textronics TDS 340A

(4) Maleforstaerker B&K 2636 TAL705

(2) Akustiske couplere/gresimulatorer 0,4cc coupler, 2cc coupler og 711 coupler

(1) Supraaural transducer TDH 39 og GNO gre-coupler

Kalibrator A B&K 4231

(1) Lydgeneratoren som er noget af det udstyr der skal anvendes ved kalibrering af kortvarig
stimulus blev for studiets vedkommende en lidt @ldre discman fra Philips og
herescreeningsudstyret *Accuscreen’ fra GN Otometrics. Discman blev tilsat en CD som indeholdt
forskellige toner, herunder en 1kHz rentone. Relevansen samt funktionen af denne 1 kHz tone
dukker op i forbindelse med kalibrering af click-signalet som Accuscreen udsendte. 1kHz rentonen
anvendtes som referencesignal ved kalibreringen. Accuscreen udstyret blev herimod anvendt for at
udsende click-lyde med forskellige lydtryksniveauer pa 35 dB nHL, 40 dB nHL og 45 dB nHL.

(2) Tre forskellige couplere blev anvendt til studiet (2cc coupler, 711 coupler og 0,4cc coupler), da
problemformuleringen har til formal at belyse, hvorvidt den ene, 04cc coupleren, bidrager med en

forbedrende ngjagtighed i forhold til 711 coupleren der anvendes ved kalibrering af producenten for
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herescreeningsudstyret *Accuscreen’. For at give et bredere overblik blev det valgt at inddrage en

2cc coupler ogsd. Hver af disse couplere har en tilsvarende IEC-standard, hvori deres

specifikationer er beskrevet (se afsnit 3.6.2).

(3)’Textronics TDS 340A’ oscilloskop blev brugt i forbindelse med aflaesning af peak-to-peak
vaerdierne og for at se gengivelserne af de signaler der blev udsendt af lydgeneratorer. Herunder
blev der holdt gje med sampling, dvs. afgerelse af oplgsningsngjagtigheden af signalet, som blev
sendt ind til oscilloskopet. Meningen med at se dem var, hvorvidt signalerne blev pavirket af ydre

Textronics TDS 340A Oscilloskop Gengivelse af click-signal pa oscilloskopets skaerm

stgjkilder som eksempelvis ventilatoren der befandt sig i lokalet samt vindstgj fra vinduerne.

Som det ogsa kan ses pa listen ovenfor, er der i stedet for en stgjniveaumaler anvendt en

maleforstaerker, hvilket er markeret med et 4-tal i udstyr listen.

4.1.1 Kalibrering af couplerne

Inden pabegyndelse af hver maling blev coupleren der skulle benyttes kalibreret ved brug af en A
Bruel & Kjar 4231 kalibrator. Dette blev udfart ved hjeelp af kalibratoren samt maleforstaerkeren.
Den valgte coupler forbindes farst til maleforsteerkeren via dens ledning og herefter presses
couplerens indgang ind mod hulrummet i kalibratoren som ses pa billede nr. 6, appendix E. Det skal
sikres, at der ikke er utetheder sa lyden ikke ryger ud, da dette farer til fejlkalibrering.
Efterfalgende teendes kalibratoren sa den udgiver en 1kHz tone. Den nominelle lydtryksniveau for
kalibratoren er 93,96 dB.
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4.1.2 Maleopsaetningen

@V
Ca Generator De nyttige udstyr som Fedtke og Hensel beskriver (nevnt i

-
L]

O,—w Sound level meter  afsnit 3.6.4a) er illustreret til venstre i form af en
Ear simulator

or coupler mﬂ_e' 'G' maleprocedure samt maleopsetning. | dette afsnit vil de

Figur 23: opsatning af udstyr til bestemmelse af
peSPL veerdien Som omtalt tidligere blev Accuscreen-udstyret samt en

Oscilloscope

anvendte udstyr blive beskrevet som maleopsztning.

discman anvendt som lyd generatorer. For at indsende lyd til coupleren, hvilken skulle forestille en
kunstig gregang, blev en coupler, CD samt noget haeftemasse brugt. Sammenhangen mellem disse
tre elementer er, at CD’en blev brugt som erstatning for en hudoverflade og coupleren blev heftet
pa overfladen via heftemasse. Denne mystiske kombination skyldtes gnsket om tilnsermelse af en
reel screeningsudferelse for at undersgge forholdene der ger sig geeldende ved brug af ear-

coupleren fra GNO. Kombinationen var iser vigtig for at kunne placere ear-coupleren.

Opmarksomheden var rettet mod, at der ikke opstod utetheder mellem haeftemassen og coupleren
og at haftemassen ikke dakkede for couplerens hulrum, s& der var fri adgang til lyden fra

generatorens transducer.

Opstilling af det kunstige gre (egne billeder)

Nar Accuscreen blev benyttet som generator var ear-coupleren i brug som transducer og nar
discman blev anvendt skulle en supraaural transducer, TDH 39, tages i brug. Transducerne blev sa
vidt som muligt placeret ens hver gang malingen skulle udfgres. Dette for at undga, at rotationer af
transducere eller forskellige placeringer af disse ikke pavirkede resultaterne, da det i en rapport
(DELTA CD, 2015) udfert af vores specialevejleder, Carsten Daugaard, ses en 1dB’s forskel ved

gentagelse af en maling hvor transducerens placering a&ndres.
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Noget af opsatningen foregik i DELTA’s hareboks for at undga stejkilder i sa hej grad som muligt.

Udover boksen blev yderligere stajkilder sasom klimaanlaeg, abne vinduer (vindstej), talestaj mm

taget i betragtning.

For bade malingerne foretaget med ear-coupler og TDH 39 blev boksen anvendt, men
opsatningerne var forskellige afhaengig af transduceren. Da ear-coupleren bestar af noget klistrende
masse som pahzaftes huden omkring et barnegre under en reel hgrescreening, var det ogsa muligt at
klistre denne pd CD’en under malingerne. Dette har til fordel at mindske artefakt forarsaget af
bergring af ear-coupleren samt at placere denne *hudoverflade’ med coupler pa oprejste papkasser,
igen for at undga bergring. Men dette gjaldt ikke for TDH39, hvorfor denne skulle presses ind mod

coupleren vha. handkraft.

Paseetning af anvendte transducere pa det kunstige gre, egne billeder

Denne opstilling blev via couplerens ledning forbundet til en maleforstaerker og derfra videre til en

oscilloscope.

Side 95 af 150



Egen opstilling af figur 23, begge egne billeder

Maleforstaerkeren blev indstillet til ’RMS-fast” som er et udtryk for, hvordan apparatet fanger
energien i et signal, her et click-signal. Da click-signalet er et kort bredbandet signal (impuls),
bliver apparatet sat til *fast’ funktionen, hvilket betyder, at intregrationstiden ligger pa 125 msek.
Det vil sige, at maleforstaerkeren udregner en effektiv veerdi, hver gang den registrerer et signal ved
125 msek. I denne opgave far denne effektive vardi betegnelsen ’impuls-verdi’ og er den verdi,

nalen pa maleforsterkerens skaerm viser.

4.2 Dataindsamling
Alle malinger blev foretaget pa DELTA og alt udstyr, udover Accuscreen, tilhgrer DELTA.

Malingerne foretaget i forbindelse med kalibrering af kortvarig stimulus blev gentaget i alt fire
gange for dette projekt. Den farste af malingerne var et pilotstudie som blev udfert med det formal
at observere besverligheder eller eventuelle rettelser hvad angar opstilling af udstyr, placering af
elementer og notering af resultater. Herefter blev tre yderligere malinger foretaget og disse udgar
datagrundlaget for denne specialeopgave. Malingerne blev gentaget tre gange for at gge validiteten

og reliabiliteten af studiet.

4.2.1 Maleprocedure
Der blev farst sgrget for, at outputtet fra maleforstaerkeren blev forbundet til et oscilloskop. Det

kortvarige click-signal blev spillet i det kunstige are, *coupleren’, og det elektriske output fra denne
blev via maleforsteerkeren overfart til oscilloskopet. Pa maleforstaerkeren blev en impuls-veardi
afleest i dB SPL og peak-to-peak veerdien blev aflaest pa oscilloskopet for click-signalet. Herefter

blev referencesignalet, 1 kHz rentone, spillet i det kunstige gre og toneniveauet blev via CD-
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afspillerens volumenkontrol justeret indtil den samme peak-to-peak vardi som click-signalet kunne
afleeses pa oscilloskopet.

Ovenstaende beskrivelse er den overordnede procedure, hvor detaljer ikke er medtaget. For at gare
det mere enkelt og detaljeret vil det herunder forklares, hvilken reekkefalge proceduren blev udfert i

og hvordan lydgeneratorerne blev benyttet.

Trin 1: var at veelge én af de tre tilgeengelige couplere for at udfere malingen. Der blev fastlagt en
reekkefelge ved valg af coupler, hvilket var 0,4cc, 2cc- og 711 coupler. De valgte couplere blev

derefter kalibreret ved hjalp af en kalibrator.

Trin 2: var derefter at veelge et bestemt lydtryksniveau pa Accuscreen-udstyret som kunne geres ved
valg af fanen ’Quicktest’ under hovedmenuen, hvor adgang til de forskellige lydtryksniveauer
fandtes. Der blev udsendt en 35 dB nHL click-signal og ear-coupleren blev benyttet. Inden
afleesning af signalets veerdier blev signalets balgeform observeret pa oscilloskopet for at sikre, at
signal-stgj-forholdet var i orden. Aflesning af impuls-veerdi pa maleforsterkeren i dB SPL for
click-signalet blev herefter noteret ned, og derefter blev peak-to-peak verdien fra oscilloskopet

afleest.

Trin 3: Samme coupler blev herefter anvendt til dataindsamling ved brug af hovedtelefon.
Accuscreen og gre-coupleren blev udskiftet med en CD-afspiller og TDH39. Hovedtelefonen blev

placeret pa den kunstige hudoverflade tilkoblet coupleren, som vist pa billederne i afsnit 4.1.2.

Trin 4: Et rentone-signal pa 1kHz, referencesignalet (se afsnit 3.6.4), blev afspillet via CD-
afspilleren og sinushglgens form blev verificeret pa oscilloskopet. Maleforsteerkeren blev i
forbindelse med referencesignalet brugt til at aflese dB SPL verdien af rentonesignalet og
oscilloskopet blev anvendt til at justere peak-to-peak verdien af referencesignalet, sa den stemte
overens med click-signalets peak-to-peak veerdi. Justering foregik pa CD-afspillerens
volumenkontrol. Efter opnaet overensstemmelse af peak-to-peak verdi, blev dB SPL-verdien for

rentone-signalet aflaest og noteret ned som peSPL verdien af click-signalet.

Den ovenstaende procedure blev derefter gentaget med samme elementer og samme

fremgangsmade, dog med forskellige lydtryksniveauer pa hhv. 40 dB og 45 dB.
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5.0 DATABEHANDLING

5.1 nHL levels in AABR screening devices’

Ved alle audiologiske malinger har stimulus niveauer stor betydning for reaktion pa de indsendte
signaler. Hvis de nominelle niveauer for et signal ikke svarer til det faktiske niveau af dette, vil der
opsta uventede rejectionsrater (= afvisning).

'nHL levels in AABR screening devices’ er en rapport af Carsten Daugaard, som havde til formal
at undersgge, om variationer i AABR resultater skyldes variationerne i den made nHL niveauerne
fastleegges pa. Dette blev undersggt ved at bestemme stimulus niveauer i dB nHL ved brug af fire
kommercielle AABR screenings udstyr. Fremgangsmaden var, at peSPL verdier blev fastlagt og
konverteret til nHL veerdier pa basis af RETnHL veardier som findes i 1SO389-6: 2007 -

baggrunden for denne konvertering er som forklaret i afsnit 3.6.4.

Malingerne viste store generelle forskelle i de malte nHL verdier, baseret pa valget af coupler savel
som deviation generelt i malingerne. Det viste sig 0gsa, at nHL vardierne ikke stemte overens med
det spektrale power for alle stimuli-typer, da nHL verdierne er baseret pa signalets spids-verdier,
hvilket ikke altid korresponderer med signalets power spektrum.

Som en maleusikkerhed neaevnes det i rapporten, at fastleeggelse af korrekte stimulus niveauer i dB
nHL er sverere end man kunne forvente. De standardiserede referenceverdier er udelukkende
baseret pa audiologiske transducere sdsom hoved — og insert-telefoner, hvilke er forskellige fra de
specielle insert-transducere og plastik adaptere som typisk anvendes i forbindelse med AABR
udstyr. Derfor er de ikke egnet som referenceverdier til screeningsenheder. Desuden er
referenceveerdierne ogsa baseret pa forskning foretaget pa voksne mennesker, hvilke ikke er
malgruppen indenfor neonatal hgrescreening, da disse har andre akustiske forhold i gregangen end

spaedbgarn.

Endvidere stemte power spektrummet ikke helt overens med de malte peSPL-vardier af signalet,
der kommer ud af det auditive system (DELTA CD, 2015).
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5.2 Resultater

| dette afsnit bliver resultaterne opnaet i studiet praesenteret. Palideligheden af malingerne vil blive
undersggt i form af test-retest reliabilitet samt standard deviation og derefter vil data analyseres for
at belyse problemformuleringen. Databehandlingen er foretaget i regnearksprogrammet Excel, hvori
relevante udregninger blev foretaget.

Derefter vil der kigges pa det anvendte click-signals balgeform og frekvenskarakteristika, for netop
at kunne sammenholde disse med teorien i afsnit 3.6.4 (a og b)

5.2.1 Test-retest reliabilitet

Test-retest reliabilitet blev forklaret i afsnit 3.2.1b og handler om hvorvidt et konsekvent testresultat
opnas over tiden. Der blev i alt udfert fire malinger inklusive pilotstudiet med ca. to ugers
mellemrum i dette studie. Det er forventeligt, at resultaterne kan variere fra gang til gang. Dette kan
blandt andet skyldes varierende baggrundsstgjomgivelser samt — niveau, bergring af ear-coupleren

under aflaesninger, placering af transducere og fejlafleesning pa maleforstaerkeren.

Udregningerne foretaget i excel kan ses i tabel 5 og viser middelvardien for maleresultaterne, max-
afvigelse og min-afvigelse fra middelveerdien. Fordelen ved at arbejde med max- og min-afvigelse
er, at rekkefalgen af malingerne ikke har en betydning for vurderingerne, da veerdierne kun angiver
hvor meget malingerne afviger fra hinanden. Resultaterne angives i tabeller, hvor hver coupler far
sin farvekode: 0,4cc coupleren er den bla tabel, 2cc-coupleren den rgde tabel og 711 coupleren den

grenne tabel.

Resultaterne angives med én decimal:

Impuls peSPL
verdi  verdi

Forsgg nr.
1 45,0 58,5
2 43,5 54,0
3 49,5 60,0
4 46,5 58,0
Middel 46,1 57,6
Max- avg 3,4 2,4
Min- avg -2,6 -3,6
1 53,0 58,0
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2 47,5 57,5
3 53,5 64,0
4 50,5 63,5
Middel 51,1 60,8
Max- avg 2,4 3,3
Min- avg -3,6 -3,3
1 54,5 68,5
2 53,0 64,0
3 59,0 70,0
4 56,0 68,0
Middel 55,6 67,6
Max- avg 3,4 2,4
Min- avg -2,6 -3,6

Tabel 5: middelvaerdi, maks- og min. afvigelser udregnet for 0,4cc couplerens impuls- og peSPL verdier

Ovenstaende tabel indeholder datasettet for opnaede resultater ved brug af 0,4cc coupleren. Tallene
35, 40 og 45 ud til venstre side angiver lydtryksniveauet som malingen blev udfart med og enheden
for disse er dB nHL. Tallene fra 1-4 indikerer hver malegang og de tilsvarende resultater kan ses i
form af enten impuls-verdi eller peSPL. Veardierne medtaget ovenfor udregnes pa hver sin made og

vises pa eksemplerne herunder:

1) Eksempel pad middelverdi beregning for impuls-veerdi, lydtryksniveau 35 dB:

45,0+43,5+49,5+46,5
4

= 46,1dB

2) Max-afvigelsen kan udregnes ved at tage det starste tal i datasattet geeldende for eksempelvis 35

dB nHL og treekke middelveerdien fra denne: 49,5 — 46,1 = 3,4. Omvendt kan man ogsa leegge

max-afvigelse tallet til middelvaerdien, sa det resultat er opnas, sammenlignes med maleresultaterne,
hvorefter det ses, hvilket forsgg nr. der afviger mest fra dataseettet: maxafv + middel =

hojeste mdleresultat.

3) Min-afvigelse udregnes herimod ved at tage det mindste tal i datasettet geeldende for dB nHL og
treekke middelveardien fra denne. Det mindste maleresultat ses ud for forsgg nr.2: 43,5 — 46,1 =

—2,6. Omvendt kan man ogsa traekke min-afvigelse tallet fra middelvardien, for at finde hvilke

forsgg nr. dette svarer til: middel — minafv = laveste mdleresultat.
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De beregnede tal i tabellen ovenfor kan analyseres pa hver sin kategori opdelt i impuls- og peSPL

veerdi. Det ses for impuls-veerdierne, at de sterste afvigelser fra middelvardien ligger indenfor 3,4
ved 35 og 45 dB - begge har hgjest maleresultat ud for forsgg nr. 3, og kigges der pa 40 dB tilhgrer

det hgjeste maleresultat ogsa forsgg nr. 3.

Den starste min-afvigelse ligger pa -3,6 dB ud for 40 dB og svarer til 51,1 — 3,6 = 47,5 dB, altsa
forsgg nr. 2. De laveste maleresultater for 35 og 45 dB hgrer ogsa ind under forsgg nr. 2, hvorfor an
kan spekulere i at forskellige maleomstendigheder ved de to forsggsgange ger, at der opstar en

varierende grad af forskelle ved resultaterne.

Ved peSPL-verdierne ligger max-afvigelsen pa 3,3 ved 40 dB, svarende til 3,3 + 60,8 = 64,1 ~
64, dvs. forsggsgang 3 og det kan igen aflaeses, at de hgjeste resultater opnaet for peSPL verdien

ogsa befinder sig under forsggsgang 3 for 35 og 45 dB.

Den stgrste min-afvigelse for peSPL verdierne ligger ogsa pa -3,6 dB og gealder for bade 35 og 45
dB. Ved disse lydtryksniveauer ligger det laveste maleresultat ogsa under forsggsgang nr. 2 og det
samme geelder for 40 dB.

En sammenfattende vurdering geeldende for 0,4cc coupleren vil derfor blive, at der generelt ses en
max-afvigelse indenfor 3,4 dB og min-afvigelse pa -3,6 dB. Dog er disse forholdsvis lave afvigelser
ikke ensbetydende med, at der ikke er opstaet markante forskelle pa resultaterne fra gang til gang.
Eksempelvis ses der op til 6,5 dB’s forskelle mellem den hgjeste og laveste maling ud for 35 dB
under impuls-veerdi samt ud for 40 dB under peSPL-vardien. Resultaterne virker derfor delvis
repeterbare hvad angar test-retest, dog med en betydelig varians.

Impuls peSPL
veerdi veerdi
Forsgg nr.
1,0 38,5 59
2,0 41 49
3,0 40,5 51
4,0 40,5 50
Middel 40,1 50,8
Max- avg 0,9 2,3
Min- avg -1,6 -1,8
1,0 46,5 53,5
2,0 44 59
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3,0 44,5 54

4,0 44 54
Middel 44,8 53,6
Max- avg 1,8 0,4
Min- avg -0,8 -0,6
1,0 48 63
2,0 50 60
3,0 49,5 61
4,0 50 60,5
Middel 494 61,1
Max- avg 0,6 1,9
Min- avg -1,4 -11

Tabel 6: middelveerdi, maks- og min. afvigelser udregnet for 2cc couplerens impuls- og peSPL vardier

Max- og min-afvigelserne under impuls- samt peSPL verdier er mindre end dem geeldende for
0,4cc coupleren. Sammenlignet med 0,4cc-coupler ligger den hgjeste max-afvigelse for impuls-
veerdierne pa 1,8, hvilket giver en forskel pa 3,4 — 1,8 = 1,6 mellem max-afvigelse for de to
couplere. Desuden ligger den hgjeste min-afvigelse for 2cc couplerens impuls-vardier pa -1,6 og
heraf opstar en forskel pa -2dB i forhold til 0,4cc-coupleren, hvilket betyder, at 2cc couplerens
resultater indeholder mindre usikkerheder sammenlignet med 0,4cc coupleren.

Den mindre varians bevirker, at der ikke kan udpeges bestemte forsggsgange, hvor maleresultatet
afviger meget fra de gvrige resultater — som det var muligt at gare for 0,4cc coupleren.

Den starste forskel mellem den hgjeste og laveste maling ligger i modsatning til 0,4cc-coupleren pa
4 dB under peSPL-vardien ved 35 dB. Denne forskel fremkommer en enkelt gang, hvorfor den
overordnede konklusion heraf bliver, at malingerne foretaget med 2cc coupleren er veesentligt mere

homogent sammenlignet med 0,4cc coupleren.

711 coupler
Lydtryksniveau Impuls peSPL verdi
veerdi
Forsag nr.
35 1,0 48,0 58,0
2,0 50,0 60,0
3,0 47,0 58,0
4,0 51,0 66,0
Middel 49,0 60,5
Max- avg 2,0 5,5
Min- avg -2,0 -2,5

Side 102 af 150



40 1,0 49,5 68,0
2,0 53,0 64,0

3,0 51,0 62,0

4,0 55,5 64,0

Middel 52,3 64,5
Max- avg 3,3 3,5
Min- avg -2,8 -2,5

45 1,0 58,0 70,0
2,0 59,0 71,0

3,0 57,0 68,5

4,0 61,0 74,0

Middel 58,8 70,9
Max- avg 2,3 31
Min- avg -1,8 -2,4

Tabel 7: middelvaerdi, maks- og min. afvigelser udregnet for 711 couplerens impuls- og peSPL vardier

Ovenstaende tabel angiver resultaterne malt gennem 711 coupleren og herfra kan det aflases, at
max-afvigelsen under impuls-veerdier star til 3,3 dB ud for 40 dB og hgjeste min-afvigelse er pa -
2,8 ud for 40 dB ogsa.

Ved peSPL-verdierne er max-afvigelsen noget hgjere end den for impuls-veerdien. Her ses en max-

afvigelse pa 5,5 dB ud for 35 dB, og sterste min-afvigelse ligger pa -2,5 ud for 35 og 40 dB.

Den hgjeste forskel i datasattet gaeldende for peSPL-verdier ligger pd 8 dB og er det starste
interval sammenlignet med tallene for de to gvrige couplere. | forhold til 0,4cc coupleren er denne
veerdi 1,5 dB hgjere og sammenlignet med 2cc coupleren er den 4 dB hgjere. Endvidere kan det
observeres, at maleresultaterne for 711 coupleren rummer den sterste max-afvigelse blandt
resultaterne for de tre couplere. Med andre ord kan det siges, at maleresultaterne for 711 coupleren

heller ikke er sarlig repeterbare hvad angar test-retest reliabilitet.

Sammenfatning:

Det generelle overblik der opnas pa baggrund af median, max- og min-afvigelse beregninger er, at
de mindste afvigelser opstar ved maleresultaterne der tilhgrer 2cc-coupleren. Herimod har 711-
coupleren den hgjeste max-afvigelsesverdi samt starste forskel der ligger pa 8 dB. Denne verdi er
blot 1,5 dB hgjere end den tilsvarende veerdi for 0,4cc coupleren, hvorfor maleresultaterne for

0,4cc- og 711 couplerne anses for at veere praeget af starre usikkerheder.
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5.2.2: Standardafvigelser og varians
Malinger er grundlaget for statistiske analyser. Blandt disse analyser indgar varians samt

standardafvigelse (SD), hvilke er de mest populaere mal for variation blandt forskere (Johnson B. &
Christensen L., 2011 — s.264). Varians er en maling af den gennemsnitlige afvigelse fra
middelveerdien, hvilket kan omdannes til standardafvigelse ved at tage kvadratroden af variansen.
SD indikerer tilneermelsesvis, hvor langt data har tendens til at variere fra middelveerdien. Jo starre
varians samt SD, desto stgrre spredning (=heterogeneous) og jo mindre varians samt SD, desto
mindre spredning (=homogeneous) kan der tales om (Johnson B. & Christensen L., 2011 — s.464).
Statistikere har fastsléet, at en SD indenfor +2 fra er acceptabel®.

| dette afsnit vil varians samt standardafvigelse for opnaet data undersgges for hver coupler pa de

forskellige lydtryksniveauer.

Impuls veerdi
0,4cc 2cc 711
35dB nHL 46,1+2,2 40,1+1,0 494+1,6
40dB nHL 51,1+24 44 8+1,0 52,3+2,5
45 dB nHL 55,64+2,2 49,440,8 58, +1,5
Middelveerdi 2,3 0,9 1,9
af SD
peSPL veerdi
0,4cc 2cc 711
35dBnHL 57,6422 50,8+1,5 60,5+3,3
40dB nHL 60,84+3,0 53,6+0,4 64,5+2,2
45dB nHL 67,6+2,2 61,1+1,1 70,9420
Middelveaerdi 2,5 1 25
af SD

Tabel 8: SD af impuls — og peSPL veerdierne for 0,4cc, 2cc og 711 couplere (middelveerdi+SD)

Standardafvigelserne i forbindelse med afleeste impuls veerdier er generelt hgjst for 0.4cc coupleren,
dette vurderet ud fra gennemsnittet pa 2,2 for de tre SD for impuls-vaerdierne. Blandt de tre typer af
couplere anvendt i forbindelse med malingerne, har 0,4cc coupleren derfor givet de mest usikre

malinger.

*% https://www.medialabinc.net/spg49741/acceptable standard deviation sd.aspx
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Den laveste SD ligger pa 1,0 og harer til 2cc-coupleren. Ser man pa gennemsnittet for SD under
2cc-coupleren ligger denne pa 0,9 SD.

De indsamlede maleresultater i forbindelse med impuls-verdier for 711 coupleren viser sig at have

en lidt sterre spredning, da gennemsnittet af SD for denne coupler ligger pa 1,9 SD.

I henhold til peSPL veerdier ses den mindste SD igen under 2cc coupleren som ligger indenfor 1,5,
mens den starste spredning tilharer 0,4cc og 711 coupleren, da begge har et SD-gennemsnitstal pa
2,5.

Ud fra SD verdierne kan det konkluderes, at nar der arbejdes med mindre kaviteter, opstar starre
spredning/usikkerheder samt mindre reliabilitet. Og omvendt, jo stgrre kavitet, desto mindre
usikkerhed vil opsta.

I en international standard for akustik-audiometri, 1SO 8253-1 (2010), findes specificeringer af
procedurer og krav for rentone audiometri samt benlednings audiometri. Standarden siger, at for
luftledningsaudiometri udstyr ma max afvigelsen veare +3 dB for frekvenser op til 4 kHz og +5 dB

for frekvenser under 4 kHz.

Poulsen T. & Legarth S.V. (2009) har i deres artikel haft til formal at fastleegge reference
hareteerskelniveauer for kortvarige stimuli sdsom enkelte clicks, sekvenser af clicks, enkelt
toneburst og sekvenser af tonebursts. Den anvendte maleprocedure i artiklen ligner den som i dette
specialeprojekt, hvorfor vi finder det relevant at sammenholde deres fundne SD med vores. Peak-to-
peak &kvivalente teerskelniveau for sekvenser af click-lyde med anvendelse af TDH 39 har givet en
SD pa 2,9.

SD vardierne opnaet i dette studie er i forhold til de to ovennavnte studier generet lavere, og derfor
kan det vurderes, at vores maleresultater har vist en mindre spredning. Men det er ogsa vigtigt at
betragte forskellen mellem studierne og de udstyr der anvendes i dem, hvorfor en fuldstendig
sammenligning af SD-verdierne ikke bgr anerkendes.

5.2.3: 0,4cc versus 711 coupler
Et af formalene med dette specialeprojekt er som det star i problemformuleringen: “at belyse,

hvorvidt den anvendte coupler (hhv. en 711 vs. 0.4cc coupler) ved Kkalibrering af
hgrescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen, har betydning for det reelle lydtryksniveau i et

barnegre under en neonatal hgrescreening /...] .
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| dette afsnit vil der arbejdes pa data for at kunne analysere pa tallene, med det formal at svare pa

problemformuleringen. Der blev arbejdet med tre forskellige lydtryksniveauer pa 35, 40 og 45 dB

nHL og tre forskellige couplere 0,4cc -, 2cc - og 711 coupler.

For hver kombination af disse elementer blev foretaget fire malinger og de tal der ses som relevante
for hver rubrik er peSPL vardierne som blev malt og afleest, samt impuls veerdierne. Data indsamlet

pa baggrund af malingerne er indsat i et excel-dokument og kan ses i tabellerne i afsnit 5.2.1.

Pa baggrund af hypotesen der siger, at 0,4cc coupleren vil give starre output end 711 coupleren, vil
der i dette afsnit foretages ret simple forskelsudregninger. For at kunne sammenligne hvad de to
couplere, som neavnt i problemformuleringen, giver af output, vil forskellen mellem impuls- og

peSPL vardierne for 0,4cc coupleren og 711 coupleren udregnes:

Forskel i impuls-verdi Forskel i peSPL verdi
1 -3 0,5
2 -6,5 -6
3 2,5 2
4 -4,5 -8
Middel -2,9 -2,9
1 35 -10
2 -5,5 -6,5
3 2,5 2
4 -5 -0,5
Middel -1,1 -3,8
1 -3,5 -1,5
2 -8 -7
3 2 15
4 -5 -6
Middel -3,1 -3,3

Tabel 9: forskellen mellem impuls- og peSPL verdierne for 0,4cc — og 711 coupleren, middelveerdi for
forskellene er medtaget

Nar forskellen ses som et positivt tal i ovenstaende tabel betyder dette, at 0,4cc coupleren giver

mere i output, mens negative tal svarer til starre output i 711 coupleren.
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Ser man enkeltvis pa de udregnede resultater ses der bade positive og negative tal og da en generel

vurdering baseret pa disse vil veere forvirrende, blev middelverdien af forskelsverdierne beregnet.

Figur 17 (afsnit 3.6.2c) viste, at 0,4cc giver ca. 5dB mere i output sammenlignet med 711 coupleren
og 14 dB mere sammenlignet med 2cc coupleren ved 1kHz. Det ses, at alle middelvardier i tabellen
bestar af negative tal og dette betyder, at 0,4cc coupleren giver mindre output end 711 coupleren.
Ved 35 dB peSPL har 711 coupleren udvist et starre output i forhold til 0,4cc coupleren med en
middelvardi-forskel pa 2,9 dB. Ved 40 dB gav den 3,8 dB mere og ved 45 dB 3,3 dB.

Men en ting er relevant at medtage og dette er, at standardafvigelserne for de tre couplere viste, at
maleresultaterne opnaet for 2cc coupleren udviste starst sikkerhed, 711 couplerens data havde en

lidt starre spredning og 0,4cc couplerens data havde den starste spredning.

Af denne grund vil der kigges pa impuls-vardi og peSPL forskellen mellem 0,4cc-coupleren og

2cc-coupleren. Forskellene ses i tabellen nedenfor:

1 6,5 5,5
2 2,5 5
3 9 9
4 6 8
Middel 6 6,875
1 6,5 4,5
2 35 4,5
3 9 10
4 6,5 9,5
Middel 6,375 7,125
1 6,5 5,5
2 3 4
3 9,5 9
4 6 7,5
Middel 6,25 6,5

Tabel 10: forskellen mellem impuls- og peSPL verdierne for 0,4cc — og 2cc coupleren. middelvaerdi for
forskellene er medtaget

Den generelle vurdering som kan foretages pa baggrund af forskellen mellem 0,4cc- og 2cc-coupler
er, at 0,4cc coupleren i gennemsnit giver ca. 7 dB mere i output end 2cc-coupleren. Sammenholdes
dette tal med figur 17 i afsnit 3.6.2c kan man se, at det gnskede mal stadig ikke er opnaet. Dette
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fordi dette tal pa baggrund af teorien ber ligge pa 14 dB - altsa er der i dette studie opnaet et tal der

ligger 7 dB under det forventede.

Efter at have kigget pa forskellen mellem 0,4cc coupleren og 2cc-coupleren, findes det relevant at
sammenligne 711 coupleren og 2cc-coupleren ogsa. Dette for at undersgge, hvilken af couplerne

anses for at indebaere de mest usikre resultater.

Forskel i impuls- Forskel i peSPL veerdi
veerdi

1 -9,5 -5
2 -9 -11
3 -6,5 -7
4 -10,5 -16
-8,875 -9,75
1 -3 -14,5
2 -9 -11
3 -6,5 -8
4 -11,5 -10
-7,5 -10,875
1 -10 -7
2 -9 -11
3 -7,5 -7,5
4 -11 -13,5
-9,375 -9,75

Tabel 11: forskellen mellem impuls- og peSPL verdierne for 2cc — og 711 coupleren

Ifelge figur 17 vil 711 coupleren give ca. 8,5-9 dB mere i output ved 1kHz i forhold til 2cc-
coupleren. Ovenstaende tabel indeholder forskelsberegning pa vores maleresultater indsamlet for
2cc- og 711 coupleren. Forskelsveerdierne viser, at 711 coupleren har givet 7-10 dB mere i vores
malinger og dette stemmer fint overens med figur 17.

En sammenfattende vurdering af databehandlingen vil blive, at 0,4cc coupleren ikke har opfart sig
som forventet pa baggrund af figur 17 pa baggrund af to ting; 1) 0,4cc coupleren har givet mindre
output end 711 coupleren og 2) 0,4cc coupleren har givet 7 dB mere i output end 2cc coupleren,

mens det ifglge figur 17 burde ligge pa 14 dB. Dvs. at 0,4cc coupleren kun har givet halv sa meget i
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forhold til 2cc coupleren. Ved at kigge pa test-retest vardierne, SD og forskellen pa verdierne
indsamlet for 2cc- og 711 coupleren kan det siges, at disse pa trods af visse usikkerheder virker
mere palidelige. Heraf anses 0,4cc coupleren som den coupler, hvor maleresultaterne er mest

upalidelige.

5.2.4 Stimuli karakteristika
| dette afsnit kigges der pa det anvendte click-signal, udsendt fra Accuscreen udstyret. Fokus vil

ligge pa signalets karakteristika, da det ifglge Fedtke og Hensel (se afsnit 3.6.4) anses at vere en
problemstilling ved kalibrering af kortvarige stimuli. Click-signalerne er blevet optaget samt
analyseret ved hjeelp af Audacity 2.0.5 softwaren. Tidsaksen for signalerne er den samme for alle og

falder indenfor 8-9 msek.

5.2.4a Click-signalets bglgeform
Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 0,4cc coupleren
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Figur 24: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomene. Lengde ca. 9 msek.
Amplitude i forhold til 1 (max. forsteerkning)

Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 2cc coupleren
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Figur 25: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 2cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomzene. Laengde ca. 9msek.
Amplitude i forhold til 1(max. forsterkning)

Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 711coupleren
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Figur 26: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 711 coupler ved 35 dB nHL i tidsdomane. Laengde ca. 9msek.
Amplitude i forhold til 1(max. forsteerkning)
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Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 0,4cc coupleren
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Figur 27: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 45 dB nHL i tidsdomzene. Laengde ca. 8 msek.
Amplitude i forhold til 1(max. forsterkning)

Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 2cc coupleren
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Figur 28: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomaene. Laengde ca. 8msek.
Amplitude i forhold til 1(max. forsterkning)

Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 711 coupleren
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Figur 29: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomaene. Laengde ca. 8msek.
Amplitude i forhold til 1(max. forsterning)

En sammenfattende vurdering af signalernes karakteristika kan fgres pa baggrund af Fedtke og
Hensels konstatering, da click signalet for studiets tilfeelde ogsa viser endringer afhangig af
coupleren. Bglgeformen &ndres markant afhaengig af gresimulatoren/coupleren der anvendes og det
ses, at ved brug af 0,4cc coupleren har signalets bglger lidt starre amplituder sammenlignet med de
to gvrige couplere. For 2cc coupleren gelder det, at bglgerne far flere dale ved spidserne
sammenlignet med de to gvrige balgeformer og for 711 coupleren kan det siges, at denne kun har

hgje amplituder i starten hvorefter bglgerne formindskes tydeligt.

5.2.4b Click-signalets powerspektrum
Som falge af at det er blevet pavist, at click-signalets balgeform andrer sig afhaengig af coupleren,

vil der i dette afsnit blive kigget pa click-signalets powerspektrum som opnas vha. Audacity.

Raekkefglgen bliver saledes, at powerspektrum for click-signalet malt i den enkelte coupler med 35
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dB nHL og 45 dB nHL indsattes efter hinanden, sa det bliver nemmere at sammenligne. Herefter

vil der veere en kort beskrivelse af powerspektrummet for hver coupler.

Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 0,4cc coupleren
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e ]
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Markgr: 90 Hz (F%2) = -43dB  Maksimum: 349 Hz (F4) = -43,9dB

Algoritme: [Spekn'um '] Starrelze: [512 v] [El@porher ] [ Genoptegn ]

Funktion: [Hanrung -vindue '] Akse: [Log hyppighed '] I Luk I Fastholdelsespunkter [V

Figur 30: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomzene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forsteerkning pa y-aksen.

100Hz 200Hz 300Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz  7000HZ 20000HZ

Markgr: 545Hz (C#5) =-38dB  Maksimum: 520 Hz (C5) = -39,2dB

Algoritme: [Spektrum V] Sterrelse: [512 '] [Eksporter ] [ Genoptean ]

Funktion: [Hanmng ~vindue '] Akse: [Log hyppighed '] [ Luk ] Fastholdelsespunkter [/]
Figur 31: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomzene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forstaerkning pa y-aksen.

Ud fra de to powerspektra for 0,4cc coupleren ses, at signalet er et bredbandssignal, da det spreder
sig over flere frekvenser. Dog ligger effekveerdien ved 1,5 kHz for begge lydstryksniveauer.
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Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 2cc coupleren
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Figur 32: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomzene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forsteerkning pa y-aksen.
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Figur 33: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomzene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forstaerkning pa y-aksen.

En @ndring af coupleren gor ikke sd meget forskel pa hvorvidt signalet er bredbandet, men
effektveerdien flyttes fra 1,5 kHz til et mere lavfrekvent omrade til ca. 750 Hz.
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Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 711 coupleren
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Figur 34: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomaene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forsteerkning pa y-aksen.
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Figur 35: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomzene. Frekvens pa x-aksen og dB i
forhold til max forstaerkning pa y-aksen.

Det geelder for 711 coupleren, at effektveerdien i modseatning til 2cc-coupleren rykker over til et
mere hgjfrekvent omrade, ca. 3-3,5 kHz. Dette stemmer overens med, at gregangsresonansen kan
variere mellem 1,8 kHz og 4 kHz og at 711 coupleren tager udgangspunkt i gennemsnittet for de

akustiske forhold i et voksent gre.
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5.2.5 Fejlkilder ved malingerne
Under foretagelse af malingerne har der veeret en del faktorer som muligvis har pavirket

resultaterne. Hvorvidt disse faktorer kunne have vaeret undgaet, er svert at vurdere.

Under afsnit 4.1.2 og 4.2 ses en beskrivelse af, hvordan malingerne blev foretaget — herunder
opstillingen samt proceduren. Ved foretagelse af malingerne med Accuscreen-udstyret skulle de
forskellige couplere heftes pd CD’en via haftemasse. En fejlkilde i denne sammenhang kan

skyldes utaetheder ved brug af haftemassen, selvom vi var meget omhyggelige ved pasatningen.

En anden udfordring blev set ved brugen af maleforstaerkeren, hvor en impuls-veerdi skulle aflaeses.
Nalen pa udstyrets skeerm var engang imellem ikke sarlig stabil, men herimod under konstant
svingning. | disse tilfeelde blev det midterste tal, som Ia imellem de verdier nalen papege valgt og

noteret ned som impuls-vardien.

Brugen af maleforstaerkeren var ikke en serlig let opgave og derfor ser det ud til, at dette udstyr har
haft en del pavirkning pa testresultaterne som blev behandlet under databehandlingen. Noget af det
forste vi fik foretaget pa maleforsteerkeren var de mange filter-indstillinger. Allerede ved
pilotstudiet blev filtrering indstillet til noget bestemt og saledes forsggte vi at beholde den ved
samme tilstand hver gang en ny maling skulle udfares. Hele opsatningen for malingerne kraevede
megen teknik samt teknisk baggrund og derfor skulle der koncentreres meget pa de enkelte
elementer. Af denne grund er det muligt at vi har overset sma detaljer ved indstillingen af

udstyrene, herunder ogsa maleforsterkeren.

Derudover var der problemer med den anvendte oscilloskop ved de sidste forsggsgange under brug
af hgretelefonerne og CD-afspilleren. Oscilloskopet var ikke skarp/hurtig nok til at fange
signalerne, hvilket resulterede i en mindre ’ren’ sinustone, da signalet blev ved med at &ndre
balgeform. Dette kan skyldes den made, opstillingen blev foretaget pa. Som beskrevet i afsnit 4.1.2
blev hovedtelefonen presset ind mod CD’en med hdnden, og derfor kan der have varet opstaet

handrysten samt stgj fra omgivelserne som medfarte andring i balgeformen af sinussignaet.
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6.0 AFSLUTNING

6.1 Diskussion

| lgbet af opgaven er teorien gennemgaet med fokus pa to dele: baggrundsteori og anvendt teori.
Under baggrundsteori blev det overordnede emne *vi horer med hjernen’ medtaget, med det formal
at forklare, hvordan lydsignaler nar igennem det ydre are til og med hjernestammen. Som et led heri
blev den neurale plasticitet forklaret, da lydopfattelse og den neurale plasticitet tilsammen udger

vigtigheden af tidlig identifikation samt intervention af hgrenedsattelse.

Den anden del ’anvendt teori’ er séledes den del, hvor teorien omkring neonatal hgrescreening,
harescreeningsredskaber og kalibrering af screeningsudstyret omtales. Diskussionen vil oprejses pa
baggrund af anvendt teori, da proceduren for malingerne foretaget hos DELTA primert tilhgrer

denne del.

Diskussionen vil fgrst leene sig op ad den valgte metode, herunder maleprocedure, i forbindelse med
malingerne, da veerdierne der opnds som falge af proceduren anses for at veare lidt mystiske
starrelser. Disse veerdier er impuls- og peSPL verdierne og er ikke sa nemme at overskue som man
kunne tro ud fra beskrivelserne i teorien. Flere elementer spiller en rolle ved afleesning af impuls-
og peSPL veardierne. Her kan oscilloskopet, maleforsteerkeren samt reference-rentonesignalet

nevnes.

Ydermere kan et andet element, click-signalet, og dets karakteristika omtales i diskussionsdelen, da
afsnittet 5.2.4 under databehandlingen tydeligt viser, at signalernes bglgeform &ndres markant
afhaengig af anvendte coupler/gresimulator. Og da Fedtke og Hensels teori som omtalt i slutningen
af afsnit 3.6.4a tyder pa, at bglgeformen pavirker peRETSPLverdien, vil denne problematik ogsa

diskuteres.

Dernast vil diskussionen hovedsageligt omhandle teorien omkring neonatal hgrescreening samt
kalibrering af screeningsudstyr, for opgavens vedrgrende MADSEN Accuscreen. | afsnit 3.1.4 blev
10 screeningskriterier af Wilson og Jungner samt yderligere relevante suppleringer navnt, og disse
skal holdes op imod grundteorien for hegrescreeningen. Dette fordi Wilson og Jungner mener, at
"screening, i teorien, er en beundringsveerdig metode til bekeempelse af sygdom ... men i praksis, er

der ulemper".

Side 115 af 150



6.2 Maleproceduren
Pa baggrund af den forklarede maleopsatning samt maleprocedure i afsnittene 4.1.2 og 4.2.1 blev

det sa vidt som muligt forsggt at udfere malingerne for dette studie. Det lykkedes dog ikke at
anvende ngjagtigt de samme udstyre som Fedtke og Hensel anbefaler i afsnit 3.6.4a.

Inden for maleproceduren var ét element sarlig vigtigt ved maleforsteerkeren, nemlig nalen pa
skeermen som viste effektvaerdien i dB SPL. Funktionen som udtrykker denne effektveerdi kaldes
"RMS-(fast)’ og heri ligger en usikkerhed, nemlig at vi ikke helt ved, hvad udslaget tager med sig
som input. Hvis funktionen har opfanget baggrundsstgj og malt pa denne, vil impuls-vardien veere
aben far yderligere diskussion. Og eftersom nalen har veeret i svingning visse gange, kan denne
mulighed ikke udelukkes. Desuden kan det overvejes, om udstyret og dets funktion kunne fange den

samme synkronisering af signalet hver gang.

Et andet anbefalet udstyr ved brug af kalibrering af kortvarig stimuli er oscilloskopet som ifglge
Fedtke og Hensel skal veere et grundleeggende oscilloskop. Der blev i dette studie benyttet et lidt
eldre oscilloskop og dette kan veere arsagen til, at vi under malingerne oplevede problemer med
samplingen af click- og rentonesignalet.

Ved fastleeggelse af referencetarskler for kortvarige stimuli anvendes ogsa en gresimulator/coupler
med en kalibreret malemikrofon. Uden dette udstyr vil udferelse af kalibreringen ikke veere muligt,
hvorfor dette anses for at veere et endnu vigtigt element. Stimulus som gnskes kalibreret sendes ind i
gresimulatoren/coupleren og i slutningen af afsnit 3.6.4a blev det vist, at de opnaede peSPL verdier
heraf kunne afhange af gresimulator/coupler typen.

Kaviteten af de anvendte couplere i dette studie er bestemte veerdier som tilhgrer 2cc-, 0,4cc og 711
couplerne. Disse har hver sin effektive volumen som beskrevet i afsnit 3.6.2 og som forklaret i
afsnit 3.6.1, bestar disse af et hulrum hvori der sidder en malemikrofon. Dog er det
bemaerkelsesveerdigt, at der konstruktionsmaessigt sidder en ca. 1,5 cm lang og smal probestuds pa
selve hulrummet ved alle de anvendte couplere (se appendix E) og der er ingen viden om, hvorvidt
der er taget hensyn til denne studs og dets volumen nar der skal kalibreres. Ifglge Arne Huftlesz fra
GN vil denne probestuds have en indflydelse pa malingerne. Nar der pasettes en studs pa coupler
kaviteten og derefter males ovenfra denne, vil afstanden til den effektive volumen forgges afhaengig
af probestudsens leengde.
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Set i gjemed med 0,4cc coupleren kan det siges, at lyden indsendes fra en lille volumen til noget
starre, altsa fra studs til 0,4cc coupleren. Her presses noget fra et mere frit omrade til et mere trangt
volumen og forholdet mellem disse hulrum har ifglge Arne fra GNO en betydning.

Set i gjemed 2cc-coupleren har studsen en del at sige, dog ikke i hgj grad som ved 0,4cc coupleren,
da hulrummet i 2cc-coupleren er noget sterre end 0,4cc coupleren og derfor vil forholdet veere
mindre i de to hulrum sammenlignet med 0,4cc coupleren. Men da studsen befinder sig pa alle
couplere blev opsatningen godkendt pa trods af indflydelsen.

Pointen med de udpegede problematikker indenfor maleproceduren kan holdes over for teorien af
Fedtke og Hensel, da forfatterne mener, ’at implementering af referenceteerskler for kortvarige
stimuli ved hjelp af peRETSPL er en let opgave’. Ikke nok med, at der i dette studie oplevedes
mangel pa litteratur omkring kalibrering af kortvarige stimuli blev det erfaret, at den anbefalede

maleprocedure ogsa er problematisk.

Malingerne blev udelukkende udfgrt pa baggrund af maleproceduren omtalt i afsnit 3.6.4a, men da
maleusikkerheder opstar som fglge af diverse pavirkninger og indflydelser, bliver maleproceduren

en operation der i sig selv er vanskelig.

6.2.1 Karakteristika af click-signalet
Denne del af diskussionen hgrer til under afsnit 6.1 men bliver valgt at behandles for sig selv, da

Fedtke og Hensel giver udtryk for, at kortvarige stimuli har ulemper for kalibreringen af disse.
Click-signalet blev i studiet udsendt fra herescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen. Det ses i
afsnit 5.2.4 som et led under databehandlingen, at click-signalets bglgeform &ndres afhangig af den
anvendte gresimulator/coupler. Det forste der kan relateres til som et led herunder er, at click-
signalet sandsynligvis ogsa opfarer sig anderledes i en reel barnegregang afhaengig af volumenen af
denne. Hvis sadan en forandring er tilgeengelig, bliver endnu en problematik sat pa dagsordenen,
nemlig at hgrescreeningen ikke lengere bliver ensartet pa tveers af patienter. Accuscreen udstyret

vil udsende det samme signal i hvert gre, men de forskellige volumener vil &ndre signalet.

Pa trods af, at denne problematik blev naevnt tidligere i opgaven (afsnit 3.6.4b), forventede vi en
mere stabil maleprocedure som ikke blev overskygget af tekniske besverligheder. De forskellige
balgeformer forarsager varierende peak-to-peak amplituder med betydelige afvigelser. Og ser man

pa figur 21 og 22 i afsnit 3.6.4b, kan de forskellige peak-to-peak amplituder bunde i forskellige
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peSPL veerdier, med op til 5 dB forskel. Netop hér kan det diskuteres, hvor effektiv anvendelsen af
denne peSPL veerdi er. Maske er denne maling ikke den rigtige at udfare?

Det blev i opgaven naevnt, at der som et brugbart mal til kalibrering af kortvarige stimulis
lydstyrkeniveau blev defineret en ’peak-to-peak equivalent’ SPL (peSPL). Dette er som omtalt i
afsnit 3.6.4a en 1 kHz rentone, som har en amplitude svarende til click-signalets maksimale
amplitudeviation. Malemetoden bliver pa baggrund af de forskellige belgeformer af click-
signalerne — og dermed varierende peSPL verdier en problematisk malemetode. Dette fordi
sammenligning af sinustonen med click-signalets maksimale amplitudedeviation bliver usikker, da

click-signalets peak-to-peak amplitude ikke lzengere er kendt.

Udover signalets bglgeform blev der i afsnit 5.2.4b ogsa kigget pa signalets powerspektrum. Det
kan konstateres, at powerspektrummet for den enkelte coupler varierer i forhold til effektveerdien,
hvilket skyldes kaviteten af de forskellige couplere. Signalets blev indsendt med to forskellige
lydtryksniveauer pa 35 dB nHL og 45 dB nHL, hvoraf det blev konstateret, at powerspektrummet
afhaengig af lydtryksniveauet er identiske for 2cc- og 711 coupleren. Det er bemarkelsesveerdigt, at
powerspektrummet afhaengig af lydtryksniiveauet ikke er helt identisk for 0,4cc coupleren og dette
kan ifglge figur 22 medfare forskellige peRETSPL veerdier med op til 5 dB’s forskel. Som folge af,
at coupleren i studiet har udvist starre varians i dens reliabilitet og standard afvigelse 1 dets
maleresultater, anses powerspektrummet for coupleren ogsa som en yderligere usikkerhed indenfor

maleproceduren.

Alt i alt kan det opsummeres, at der i dette studie er naet frem til, at maleproceduren indeholder
visse usikkerheder samt problematikker, der ger den til en meget mindre optimal malemetode som
man kan benytte sig af. Dette iser fordi maleusikkerhederne pavirker maleresultaterne, hvilke
afspejler sig i forbindelse med test-retest resultaterne som vist i afsnit 5.2.1. Saledes vil det
understreges, at der i virkeligheden maske er behov for en helt anden malemetode for kalibrering af
kortvarige-stimuli. Det er ikke uvaesentligt at kunne udvikle andre malemetoder som er mere

fornuftige at ga til, iseer hvad angar den tekniske del.

Behovet for at have en coupler som er mindre i kaviteten bliver saledes langt overskygget af
praktiske udfordringer.
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6.3 Neonatal hgrescreening versus screeningskriterier

Som Wilson og Jungner har udtalt, er screening en beundringsverdig metode, men i praksis er der
ulemper. Ideen er simpel, men vejen til en vellykket og uproblematisk prastation er ikke lige sa
simpel. | dette afsnit vil Kkriterier fastlagt for screening settes op imod det teoretiske grundlag for
neonatal hgrescreening som omtales i afsnit 3.4, for herefter at kunne diskutere, i hvor hgj grad
neonatal hgrescreeningsprogrammer opfylder screeningskriterierne. Hensigten med dette afsnit er
derfor at vurdere, i hvor hgj grad den anvendte coupler ved Kkalibrering har relevans for
harescreeningen, hvis denne ikke opfylder screeningskriterierne. Kriterierne beerer nemlig preeg af
tekniske problemstillinger der har betydning for screeningens kvalitet. Da kvalitetssikring kan
minimere de potentielle risici ved en screening, hanger Kkriterierne derfor sammen med

problemformuleringens hensigt.

Ikke mindst vil erfaringer fra vores praktikforleb medtages, da fokus i denne periode la pa
hagrescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen. | praktikrapporten som et resultat af
praktikforlgbet, ses et afsnit for sig selv (appendix C), hvor udfordringer oplevet under neonatal
harescreeninger naevnes og evalueres. Disse udfordringer ses som den made, screeningen foregar

herhjemme i Danmark og antages derfor som faktuelle informationer.

Kriterier for screening blev fastlagt af Wilson og Jungner som omtalt i afsnit 3.1.4, men pa trods
af disse metoder til bekeempelse af sygdomme, understreges kompromisset mellem teori og praksis.
For at undersgge hvorvidt dette kompromis er til stede vedragrende hgrescreening, vil kriterierne i
dette afsnit holdes op mod hgrescreeningen.

Det farste punkt (kriterium 1) kraever en sygdom, der udger et fremstaende sundhedsproblem. Inden
det pabegyndes at vurdere hvorvidt hgrescreening ger dette, er det vigtigt at definere, hvad der
forstdas af begrebet ’sundhed’. Kort og godt kan man tage fat i WHO’s definition af
sundhedsbegrebet som lyder, at sundhed er “tilstand af fuldkommen fysisk, mental og social velveere
— ikke kun fravaer af sygdom. Sundhed er sledes mere end blot det, at man ikke er syg”>°. Med
andre ord kan det siges, at sundhed vedrgrer problematikker indenfor fysisk, mental samt social

tilstand.

Hearescreening er som navnet hentyder en screening der vedrgrer hgrelsen, hvilket vil sige, at

sygdommen’ i dette tilfeelde er funktionstab af hgrelsen. JCIH, som omtalt i afsnit 3.4.1, giver

*® http://www.who.int/trade/glossary/story046/en/
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udtryk for, at konsekvenserne af et hgretab kan vere voldsomme som fglge af mistet sproglig
kompetence samt leeseferdigheder. Disse vil medfgre forsinket kommunikation, kognition, laesning
og social udvikling. Konsekvenserne af en hgrenedsettelse er mange, og et af de starste er
begreensning af den hgrehemmedes sociale samvar. Ofte vil den hgreheemmede bevidst eller
ubevidst undga vanskelige hgresituationer sasom samlinger hvor flere snakker pa én gang. Dette
medfarer stgj som besverligger situationen for den hgreheammede og selvvardet samt selvtilliden
undergraves langsomt hos personen®. Manglende social udvikling vil kunne resultere i et lavt
uddannelses- samt beskaftigelsesniveau i voksenalderen hos bgrn med nedsat hgrelse. Saledes
udger hgrenedsattelse et fremstaende sundhedsproblem og det naturlige forlgb for
sygdommen/lidelsen er derfor ogsa kendt (kriterium 7).

Det andet kriterium (kriterium 2) kraever en egnet undersggelsesmetode som er fglsom nok til at
kunne finde de syge, uden at raske mennesker fgres igennem nytteslgse udredninger. | afsnit 3.5
omtales screeningsredskaber geeldende for neonatal hgrescreening og der fokuseres isaer pa
objektive malemetoder sdsom OAE, (A)ABR, ASSR. Alle metoder foretages elektrofysiologisk og
er derfor ikke afhengige af patienternes adferdsmeessige reaktioner pa lydsignalerne — hvilket er
tilfeldet ved subjektive malinger. Séaledes antages metoderne som velegnede indenfor neonatal
harescreening. OAE ses som en ngdvendig metode grundet den lille maleprobe der let kan
anbringes i barnets gre samt den korte tid der bruges ved foretagelse af en OAE-maling. (A)ABR
antager ogsa en stor rolle i forbindelse med neonatal hgrescreening, da den har til formal at
undersgge, hvor sund og integreret hgrenerven samt hjernestammen er og for at estimere
patienternes hgretaerskler. Mens konventionel ABR kraver visuel erfaring, analyseres resultaterne
af AABR automatisk ved hjelp at algoritmer installeret i screeningsudstyret hvorfor denne i dag er
accepteret som en standard for tidlig identifikation af hgrenedsettelse. I afsnit 3.5.2a er det naevnt,
at et studie fra 2014 viser hgj specificitet samt sensitivitet for AABR og at denne derfor er en
passende fremgangsmade for neonatal hgrescreening. Endvidere omtales ASSR som en

frekvensspecifik objektiv malemetode som iser er til fordel for spaed- og smabgrn.

Saledes kan det siges, at egnede undersggelsesmetoder (2) som virker vurderende samt diagnose
stillende (kriterium 3) er tilgengelige indenfor neonatal hgrescreening. Disse er samtidig nyttige
tests i screeningsudstyret som anvendes (kriterium 5). Men det kan ikke udelukkes, at hver af disse
metoder har hver sine fordele og ulemper. Der er tale om faktorer som bgr tages i betragtning under

% http://audiologi.dk/h%C3%B8reapparatbruger/h%C3%B8reomsorgen-i-danmark/behandling-af-h%C3%B8retab/
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malingerne (se afsnittene 3.5.1c, 3.5.2, 3.5.3b) og det er sveert at fuldende en maling uden
udfordringer med patienter. Diskussionen som vil oprejses i forbindelse med dette kriterium haenger
forholdsvis sammen med et andet kriterium fra Sundhedsstyrelsen, hvorfor disse to sammenflettes

for ikke at gentage os selv.

Et andet kriterium kraever, at sygdommen/lidelsen skal kunne genkendes i et tidligt stadie (kriterium
4). I denne sammenhang kan det refereres tilbage til JCIH’s anbefaling fra 2007 (slutningen af
afsnit 3.4.1) som siger, at “alle spaedbgrn screenes for deres hgrelse senest nar de er en maned
gammel, diagnosticeres ved tre maneders alderen og indskrevet i et tidligt interventionsprogram
inden for de forste seks mdneder efter fodslen”. Dette passer ogsa fint med figur 9 i afsnit 3.1.2,
hvor TPCP perioden indebzrer det tidlige stadie som ger det muligt at opna tidlig diagnose.
Hermed kan det ogsa siges, at kriterium nr. 8 opfyldes, da der gnskes sa tidlig identifikation som
muligt for at igangseette behandlingen hurtigst muligt.

Kriterium 9 forlanger, at omkostningerne ved screeningen bgr svare til nyttevirkningen, sa
ressourcer ikke flyttes fra mere treengende omrader. Her kan refereres til afsnit 3.4.1 hvor det
navnes, at "herescreening er en hurtig og omkostningshillig made at separere folk pa hvad angar de
hgrende og ikke-hgrende’. Desuden betegnes harescreening som en ’omkostningseffektiv
massescreening’, hvorfor anbefalingen fra ASHA der siger, at screeningen skal udferes af
kompetente audiologer, ikke fglges. Herimod medferer den omkostningseffektive massescreening
testprocedurer der ger, at professionelle fra andre faggrupper ogsd kan gennemfgre en
harescreening. Desuden er det i en artikel fra 2008 af Pedersen L. et al beskrevet, at tidsforbruget
for A-ABR i gennemsnit ligger pa 6,6 minutter og pa 3,8 minutter ved TEOAE. Men da refer-raten
for TEOAE er hgjere end A-ABR, er denne velvalgt som primar screeningsmetode. Udgifterne for
A-ABR ligger ogsa noget hgjere end TEOAE, men ‘dette synes ikke desto mindre at veere en
acceptabel merudgift, nar udgifter til andet screeningsforsgg, eventuel udredning pa en audiologisk

afdeling og menneskelige omkostninger tages i betragtning’ (Pedersen L. et al, 2008).

Kriterium 10 kreever ngdvendige eksperter og faciliteter til opfalgning af screeningsprogrammets
fund, altsa screeningen skal gentages flere gange i livet og ikke kun foretages en enkelt gang. Der
findes aktuelle og gyldige faciliteter til opfalgning af de fund som screeningsprogrammet kan
identificere. Der findes en bred vifte af audiologiske malemetoder, hvilke tages i brug nar det er
relevant. Neonatal hgrescreening er en screening, som udfgres pa bgrn, helst inden for de farste tre

maneder efter fodslen. De efterfalgende malinger der foretages i forhold til opfelgning af
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hereproblemet kan fortsat vere screeningsredskaber saisom OAE, ABR og ASSR, men ogsa
subjektive malinger, hvor patienten selv responderer pa lyde som i harepraver.

Udover de ovenstaende 10 screeningskriterier udveelges to af Sundhedsstyrelsens supplerende
kriterier ogsa, da disse har en betydning for den tekniske og etiske side af screeningen. Kriterierne
lod saledes: 11) ’Der skal foreligge vurdering af etiske og psykologiske konsekvenser,
stigmatisering, konsekvenser af falske screeningsresultater’ og 12) ’inden implementering skal
testens egenskaber kendes (testsystemets validitet, teknisk effektivitet, preedikative veerdier af
testresultater).’

I sommer 2015 var vi pa et praktikophold i Senderborg Sygehus’ hereklinik og de primere
observationer 1a pd A-ABR malinger med fokus pa det handholdte screeningsudstyr, MADSEN
Accuscreen. Pa baggrund af praktikopholdet sluttede vi forlgbet med en rapport, hvori et afsnit
omhandlende neonatal hgrescreening blev inddraget. Afsnittet indledes med en beskrivende del af
en enkelt A-ABR maling pa et barn, hvor opnaelse af testresultatet "pass’ ikke lykkedes pa trods af
transducerskift. Senere i rapporten bergres to gvrige afsnit med overskrifterne ’faste vs. lgse

rammer’ 0g ‘oregangstjek inden A-ABR og etik’.

Disse afsnit fra praktikrapporten bliver relateret til screeningskriterierne 2, 11 og 12. Kriterium 2 fra
Wilson og Jungner omhandler falsomheden af screeningsprogrammet og forlanger, at en screening
kan identificere de syge, uden at de raske fares igennem flere unyttige udredninger.
Falsomhedsbegrebet svarer til specificitet og sensitivitet som omtales i afsnit 3.2.1b og er begreber
der anvendes ved dokumentation af en screeningstests validitet. Altsa hanger kriterium 2 og 12

sammen, og derfor vil diskussionen i forhold til disse kriterier sasmmenflettes.

Pa trods af, at forskningsresultater paviser hgj sensitivitet og specificitet af neonatal hgrescreening,
modsiger vores praktikerfaringer dette i en vis grad. Som belaeg for denne pastand henviser vi til
afsnit 3.2 og 3.3 i praktikrapporten. Der findes i Danmark ingen protokoller for udfgrelse af
neonatal hgrescreeninger som indeberer faste rammer for, hvordan proceduren skal forega under en
hgrescreening. Et eksempel pa lgse rammer i Danmark er forskellen pa, hvordan/hvor man vealger
at placere barnet under foretagelse af en hgrescreening. Pa Sgnderborg Sygehus er det ikke et

problem, at barnet ligger i moderens arme under malingen, hvorimod man pa Universitetshospitalet
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i Odense (OUH) foretraekker, at barnet ligger pé en briks mens der screenes®. Sgnderborg Sygehus’
argumentationer gar i retning af, at barnet bliver mere rolig af at ligge hos sin mor. Herimod star
OUH ind for, at barnet nar det placeres pa en briks, formindsker stgjkilder. Dette var noget som
Senderborg sygehus ikke tog forbehold for — mgdrene fik blandt andet lov til at amme deres bgrn
under malingen og dette gar i strid mod den gennemgaede teori i afsnit 3.5.2, hvor vigtigheden af et
sovende barn under hgrescreening blev forklaret. Nar et spadbarn er vagen, vil der forekomme
bevaegelser og dette kan resultere i, at malingerne bliver pavirket. Ifglge Norrix et al (2012) bar
testen stoppes, hvis dette er tilfeldet. Amning under hgrescreening kan altsa forarsage
muskelspandinger/-beveaegelser og er en primar stgjkilde for elektrofysiologiske malinger. Med
andre ord kan det overvejes, hvorvidt amning eller placering af barnet i moderens favn, er med til at

forhgje refer-raten, hvilket gar hgrescreeningen mindre falsom og mindre teknisk effektivt.

Denne fremgangsmade kan desuden holdes over for Sundhedsstyrelsens kriterium 11, da
gentagende falske screeningsresultater kan medfgre negativ pavirkning og ungdvendige
bekymringer hos foreeldrene som er til stede under testen. Det kan veere sveert for nogle foraeldre at
forstd, hvorfor deres barn bliver ved med at fa ’refer’. De har sandsynligvis ikke den samme
baggrundsviden som audiologen har, i forbindelse med pavirkende faktorer ved elektrofysiologiske

malinger.

Derudover blev screeningsresultatet ogsa *refer’ i andre tilflde, hvilket blev vurderet til at veere
et resultat af for meget fosterfedt® og erevoks i sregangen (appendix C, afsnit 3.3). P& afdelingen
har man valgt at foretage hgrescreeningen, for foraldrene indkaldes til konsultation, herunder
gregangstjek hos grelaegen. Det menes, at hvis barnet indkaldes til gregangstjek hos grelegen for
screeningen, vil det medfgre uroligheder hos barnet og det vil tage tid, far barnet bliver roligt igen.
Det kan diskuteres hvorvidt denne antagelse er etisk korrekt, da man muligvis kan undga en falsk
refer’, hvis barnet tjekkes i gregangen af grelegen, far foretagelsen af screeningen. Her er der altsa
tale om endnu et eksempel pa, hvordan de falske screeningsresultater kan forekomme og kan have

en negativ pavirkning pa foraldrenes oplevelse.

Kriterium 6 siger, at ’testen skal kunne accepteres og godkendes af patienten og dens parerende’.

Det nyfadte barn, altsa patienten, er ikke i stand til at kunne responderer under testen og derfor er

® Udtalelse fra audiologiassistenten der samtidig har vaeret vores praktikvejleder
%2 Fosterfedt er det fedt, som mere eller mindre daekker hele barnets hud, nar det bliver fgdt.
kilde: http://sundhedsplejersken.dk/Find-svar/Find-alle-svar-demo/gravid/Fosterfedt/?alpha=25764

Side 123 af 150


http://sundhedsplejersken.dk/Find-svar/Find-alle-svar-demo/gravid/Fosterfedt/?alpha=25764

det hovedsageligt foreeldreparret som tager beslutningerne pa vegne af deres barn. Det er i denne
sammenhang umuligt ikke at spekulere over, hvordan mangel pa gregangstjek som fglge af
manglende protokol vil kunne pavirke de pargrendes beslutning, hvis de har kendskab til
folgeeffekterne af de ikke-udferte opgaver som vil have betydning for screeningsresultatet. Desuden
medfarer visse manglende procedurer, at screeningen ikke gennemfgres med sikkerhed, hvorefter
der kraeves yderligere udredninger samt ny indkaldelse til hgrescreening. Dette forlenger den
paviselige-prekliniske fase (DPCP i afsnit 3.1.2) hvis hgrenedsattelse er tilfeldet og dermed

overtraedes kriterium 4 ogsa.

Dette kan endda ogsa pavirke omkostningseffektiviteten, da en ’falsk refer’ vil kreeve yderligere
udredninger som kraever mere tid og flere ressourcer. En fast gregangstjek-procedure vil forhindre
personalet i at *spilde’ en méling grundet fosterfedt eller grevoks i gregangen, hvis der pa forhand
tages hgjde for det. Og dette stemmer overens med de etiske aspekter ’godgerenhed’ o0g

‘retfeerdighed” som bgr tages i betragtning under en neonatal hgrescreening (navnt i afsnit 3.4.4).

Mangel pa en specifik protokol kan altsa resultere i forskelligheder pa tveers af afdelingerne i
Danmark, hvilket kan have en markant betydning pa effektiviteten og kvaliteten af hgrescreeningen.
Det viser sig, at den manglende protokol for udfarelse af harescreening gar ud over personalets
indstilling til at betjene denne og derfor vil personalet i mindre grad vere klar over begreber sasom
teknisk preecision, teknisk sensitivitet og teknisk specificitet (afsnit 3.2.2) som alle hgrer ind under
begrebet ’teknisk effektivitet’. Hermed er det ogsa vigtigt at betragte, at man som folk indenfor
Audiologi verdenen bgr have kendskab til screeningskriterierne samt de ting begrebet ’teknisk
effektivitet’ dekker over. For personalet der arbejder med betjening af udstyret vil ikke kunne
kende til problemstillinger som den i dette specialeprojekt, hvis ikke de ggres opmeerksom pa

kriterierne og kravene indenfor screeningsprogrammer.

Andre steder i verden finder man nationale protokoller, der specifikt beskriver hvordan man skal
foretage en hgrescreening pa tveers af institutioner. Disse protokoller gar, at bgrnene bliver screenet
pa samme made ligegyldigt hvor man i landet befinder sig, hvilket man altsa mangler i Danmark.
Dog er en tilgengelig protokol heller ikke ensbetydende med, at volumenen af den anvendte

coupler ved kalibrering af A-ABR udstyret er det mest interessante emnefelt.
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6.4 Bidrager 0,4cc coupleren med en forbedrende ngjagtighed?
| dette afsnit vil det diskuteres, om 0,4cc coupleren bidrager med en forbedrende ngjagtighed

indenfor A-ABR kalibrering. Diskussionen vil tages op pa baggrund af de hidtil diskuterede

emnefelter sdsom maleproceduren og screeningskriterierne.

For at fa et specifikt svar pa, hvorvidt 0,4cc coupleren er egnet til at ger det der blev forventet af
den for studiets vedkommende, kan man se pa databehandling af maleresultaterne i afsnit 5.2.3. |
henhold til afsnit 5.2.3, giver 0,4cc coupleren ikke mere i output i forhold til 711 coupleren. Ud fra
dette kan det vurderes, at 0,4cc coupleren i virkeligheden ikke bidrager med en forbedrende
ngjagtighed nar der er tale om kalibrering af A-ABR udstyr. Desuden ses en sa stor usikkerhed i
malingerne for 0,4cc coupleren, at det ikke giver nogen fordel at anvende dette. Men grundet den
betydelige varians der pa baggrund af test-retest reliabiliteten blev fundet for 0,4cc coupleren, vil
maleresultaterne i afsnit 5.2.3 ikke antages som en konklusion for problemformuleringen. Den store
spredning relateret til SD for 0,4cc coupleren er ogsa en faktor som bgr tages i betragtning, fer man
udtaler sig om et konkret svar, som svar pa problemformuleringen. Det taenkes, at hvis ikke
problematikkerne opstaet indenfor maleproceduren tradte til i den grad, ville 0,4cc coupleren maske
give starre output end 711 coupleren. Dog er det ogsa tvivisomt, om resultaterne indsamlet for 711
coupleren er palidelige og dette fordi bade test-retest reliabiliteten og SD har udvist stor varians.
Men pa trods af disse varianser viser tabel 11, at 711 coupleren tilnaermelsesvis giver det ouput der
forventes af den (ud fra figur 17) sammenlignet med 2cc-coupleren. Men nar reliabilitet og SD
indebaerer stor varians, vil man sa kunne vare sikker pa, at 711 couplerens output stemmer overens

med figur 17?

Hvis man ud fra dette studies maleresultater skulle komme med en anbefaling, sa ville det veere
mest rigtigt at bruge 2cc-coupleren ved kalibreringen, da den har givet de mest palidelige resultater.
Men volumenen af denne coupler er stgrre end 711 couplerens og derfor opstar endnu et

diskuterbart emnefelt hvad angar kalibrering af A-ABR udstyr.

Maleproceduren er som tidligere naevnt heller ikke palidelig, iser da Fedtke og Hensel pa forhand
har nevnt mulige ulemper ved kalibreringsproceduren i forhold til kortvarige signaler. Denne usikre
procedure er ogsa med til, at 0,4cc-couplerens relevans ikke kan udelukkes fuldsteendig. For ifalge
figur 17 har denne coupler tidligere givet starre outputs sammenlignet med 2cc- og 711 coupleren.

Sammenholdes dette studie med rapporten nHL levels in AABR screening devices’ kan det siges,

at nogenlunde identiske usikkerheder ses i begge studier. Det navnes i rapporten, at ’de
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standardiserede referencevaerdier er udelukkende baseret pa audiologiske transducere sasom hoved
— 0g insert-telefoner, hvilke er forskellige fra de specielle insert-transducere og plastik adaptere
som typisk anvendes i forbindelse med AABR udstyr. Derfor de ikke egnet som referenceveerdier til
screeningsenheder’. Denne beskrivelse kan gere sig geeldende i dette studie og derfor er valget af

couplere samt referencesignalets frekvens ogsa aben for yderligere diskussioner.

Boyles lov som var en del af baggrunden for valg af dette specialeemne og den dermed opstaede
hypotese omkring ’jo mindre volumen, desto sterre output’ kan sammenholdes med tabel 9 og tabel
10, hvoraf konklusionen bliver, at hypotesen ikke holder stik ved tabel 9, men at den herimod
bekraftes nar der ses pa tabel 10. Hypotesen bliver pa baggrund af de usikre malinger erstattet med

’jo mindre volumen, desto sterre usikkerhed’ i dette speciale.

En hel anden vinkel som kan inddrages i spergsmalet om hvorvidt 0,4cc-coupleren kan anvendes
ved kalibrering af A-ABR udstyr er, at der i det handholdte screeningsudstyr 'MADSEN
Accuscreen’ findes en algoritme som tager hgjde for forskellighederne i de enkelte gregange pa
tvaers af individer. Denne algoritme fungerer neermest som en RECD-maling, hvor der kompenseres
for forskellen mellem coupleren der blev kalibreret med, i dette tilfelde 711 coupleren, og
patientens gregang. Algoritmen nedlaegger i en vis grad hensigten med vores problemformulering,
da meget af problemstillingen omhandler de forskellige akustiske forhold hos spad- og smabgrns
gregange. lgen kan man vere selvkritisk og sparge om, om det kan betale sig at bruge ressourcer pa
kalibrering af A-ABR udstyr med 0,4cc-coupleren, nar den bade viser sig at give usikre malinger og

at der oveni dette findes en algoritme som tager hgjde for forskellighederne.

Som en sidste bemarkning vil det nevnes, at manglende litteratur omkring kalibrering af A-ABR

udstyr samt fejlkilder under malingerne muligvis har pavirket konklusionen for denne opgave.
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6.5 Konklusion

Formalet med denne opgave var at undersgge, hvorvidt en a&ndring af coupler ved kalibrering af A-
ABR udstyr, giver en forbedrende ngjagtighed i praksis. | vores studie var der tale om en &ndring
fraen 711 coupler til en 0,4cc coupler, hvilket er en teknisk specifikation. En af de udfordringer ved
maling af spaed- og smabgarn er forskellen i de akustiske forhold i gregangen hos spaed — og smabgrn
sammenlignet med voksne. Bgrn har en mindre gregangsvolumen fra fgdslen, som udvikler sig
gennem tiden og derfor var formalet at belyse, om den nye 0,4cc coupler har betydning for det
reelle lydtryk i et barnengre ved kalibrering, da den har en mindre kavitet end 711 coupleren. Vi
igangsatte projektet med en hypotese pa forhand som lgd: ”jo mindre volumen i coupleren, desto

hojere lydtryk i eregangen”.

Ud fra vores databehandling kan vi konstatere, at den ovennavnte hypotese ikke holdt stik i dette
studie, da beregningerne ikke viste en stor forskel mellem 0,4cc coupleren og 711 coupleren.
Resultaterne viste endda, at 711 coupleren bidrog med et hgjere lydtryk, hvilket modsvarer vores
problemformulering. For at undersgge hvilken af de tilgeengelige couplere der kan have medfart
starst sikkerhed, blev der beregnet pa data pa tvars af couplerne. Det viser sig, at 2cc- og 711

coupleren opfarer sig nogenlunde som de skal, sammenlignet med 0,4cc coupleren.

Dog kan dette skyldes, at den anvendte malemetode berer praeg af usikkerheder og derfor blev
kalibreringsproceduren overskygget af praktiske udfordringer. Da hypotesen ikke kunne pavises i
dette studie antages det, at der ikke er noget fordel i at bruge 0,4cc coupleren ved kalibrering i

forhold til 711 coupleren.

Endvidere findes der pa nuvarende tidspunkt en algoritme i Accuscreen udstyret, som i forvejen
kompenserer for akustikken i et barnegre. Der bliver i forbindelse med dette lavet kvalitetstestning
der gger sikkerheden ved kalibrering af A-ABR udstyret. Det kan derfor diskuteres, i hvor stort et
omfang der er brug for en metode til sikring af optimal kalibrering i praksis i dag. Det kan
overvejes, at en anden metode med en anderledes maleprocedure end vores, kan bidrage med andre
og endda bedre resultater, som kan have en indflydelse pa problemstillingen. Udfordringen ligger
nemlig i, at den nuvarende metode ved sikring af optimal kalibrering er ret kompliceret og

usammenhangende.

Vi haber dog alligevel, at vores speciale har vakt interesse hos nogen samt belyst nogle

problemstillinger indenfor emnefeltet.
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7.0 Perspektivering:

Dette specialeprojekt er udarbejdet med det formal, at traekke parallel mellem Real-Ear-Malinger og
A-ABR, herunder hgrescreening. Selve problemfeltet var de forskellige gregangsvolumener hos det

enkelte individ, hvor der iser ses stor forskel mellem en barnegregang og gregangen pa en voksen.

Vi er to studerende med en padagogisk baggrund fra bacheloren som har bygget videre pa vores
faglige kompetencer i kandidatuddannelsen Audiologi, hvilket indeholder mere tekniske fag. Med
vores begraensede tekniske baggrund, er vi i dette specialeprojekt naet frem til en konklusion, som

maske ville have en lidt anderledes vinkel, hvis den var udarbejdet af mere teknisk anlagte fagfolk.

Det kunne derfor veare interessant, at resultaterne opnaet i dette studie anvendes som et
udgangspunkt for endnu et studie omhandlende problemformuleringen i dette projekt. Dette for at
se, om der opnas resultater forskelligt fra dem i denne specialeopgave og for at be- eller afkraefte

maleproceduren anvendt indenfor kalibrering af kortvarige-stimuli.
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APPENDIX

Appendix A - De vilde bgrn
Termen ’vilde bern’ deekker over bern som af en eller anden grund har tilbragt en stor del af deres

barndom i isolation og derfor ikke blev udsat for sprog i deres opvekst. Der er flere eksempler pa
sadanne barn. Et klassisk eksempel er Genie som var bergvet fra den sociale interaktion fra en alder
af 1% og frem til post-pubertetsalderen, 13%2. Da Genie blev opdaget kunne hun pa ingen mader tale
og derfor blev hendes sprogudvikling studeret i ca. fem-seks ar. Genoptraeningsresultaterne viste, at
Genie stadig manglede den sproglige kompetence. Hendes sproglige tale var ugrammatisk og
begreenset og udviklede sig endda ikke efter 8 ar. Kun de leksikale og semantiske aspekter af
sproget fik hun styr pa. Et andet eksempel pa et vildt barn er Victor som blev opfostret af ulve.
Victor blev fundet som 12-arig og var i samme sproglig status som Genie. Victor lerte at forsta
nogle fa ord og nogle flere skriftsprog. Desuden brugte han ordkort som et kommunikationsredskab.

Saledes understgttede Genie og Victors situation Lennebergs hypotese om den kritiske alder.

Men der har ogsd varet barn som delvis kan siges at modsige ’den kritiske alder hypotese’. Et
eksempel kunne vare Isabella som var indesparret med hendes hjerneskadede og dgvstumme mor i
over seks ar. Fremtiden for Isabella var sa bedre ud end den gjorde for Genie og Victor, for Isabella
havde indenfor 20 maneder lert at tale et grammatisk korrekt sprog (Bjar L. & Liberg C., 2004).
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Appendix B - Eksisterende screeningsprogrammer i Danmark

Tabel 1. Eksempler pi eksisterende screeningsprogrammer

23-49 ir og S0-64 &r

SCREENINGSPRO- POPULATION METODE

GRAM

Brystkreft Alle kvinder 1 alderen 50- Rentgenundersegelse
69 ar af brysterne hvert 2. ar

Livmoderhalskraeft Alle kvinder hhv_1alderen | Cellepreve fra livmo-

derhalsen hhv. hvert 3.
og 5. ar

Screening for tyk- og ende-
tarmskraeft

Alle 1 alderen 50-74 ar

Afforingsprove for
usynligt blod hvert 2_ ar

Screening for irregulzre blod- | Alle gravide Blodprave ved farste

typeantistoffer, hepatitis B, graviditetsundersogelse

HIV og syfilis hos praktiserende lzge

Screening for 16 forskellige Alle nyfadte Hezlblodpreve 48-72 ti-

medfadte syedomme mer efter fodslen

Screening for medfodt heretab | Alle nyfadte Hjernestammeaudio-
metr1
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Appendix C — Praktikrapport, Neonatal hgrescreening (A-ABR)
Noget af det sidste vi fik lov til at preve pa praktikken var foretagelse af en A-ABR pa et nyfgdt

barn. Hun var omkring 3 uger gammel og havde én gang fer foretaget en A-ABR, dumpede testen
og blev derfor henvist til Sgnderborg. Den farste test blev ifglge journalen foretaget i Sverige, hvor
moderen boede, men som senere var flyttet til Danmark. Foraldrene havde afghansk baggrund.

Der blev anvendt et handholdt hgrescreeningsudstyr ved navn *Madsen AccuScreen’ af GN
Otometrics. Tre elektroder blev anvendt - en blev placeret pa kinden, en pa panden og en pa nakken.
Vi startede med at foretage en TEOAE med en probe med greprop og da dette gav refer, blev vi
bedt om at skifte til ABR, stadig med anvendelse af en probe. Vi startede med at sende en 35dB
tone ind, men da dette gav refer endnu engang, sendte vi en 45dB efterfglgende. Det var sveert at
holde styr op probens placering i barnets gregang. Den blev ved med at falde ud, selvom vi holdte
pa den. Da det var vores farste forsgg pa en reel patient, var vi lidt bekymrede for at skubbe den for
langt ind i barnets gre. Barnet var uroligt gennem hele testen og dette gjorde, at vi blev ngdt til at
stoppe et par gange. Moderen fik her lov til at berolige barnet far vi kunne komme i gang igen.

Desverre gav en 45dB tone stadig "refer’ og derfor skiftedes der over til en ear-coupler i stedet —
dog @ndrede dette ikke pa resultatet. Ved anvendelse af denne fremgangsmade udfartes testen ogsa
pa det andet gre, dog med intet forbedret resultat. Dette forte til bekymring hos forzldrene.
Moderens sproglige ferdigheder indenfor det danske sprog var ikke serlig godt, sa

kommunikationen med hende forhindrede os i at forklare hende hvad vi foretog gennem testen.

I de gvrige A-ABR tests som vi observerede under praktikforlgbet, forklarede audiologiassistenten
foreeldrene, hvorfor hun skiftede fra probe til ear-coupler. I dette tilfeelde havde vi ikke mulighed
for at kommunikere med moderen, hvilket maske frustrerede hende. Her er der ingen tale om de

sproglige barrierer som navnt tidligere i opgaven, og hvilke konsekvenser dette kan bringe med sig.

3.1 AccuScreen, probe vs. ear-coupler:

Ved brug af det handholdte screeningsudstyr Accuscreen kan man sende lyden ind til gret pa

forskellige mader. Den forste er en probe med ereprop og det andet er den sakaldre ’ear-coupler®®

som producenten, Otometrics, kalder den.

6 Ear-coupleren tilpasser sig formen af barnets hoved, hvilket sikrer en let pasform, optimal taetning og ngjagtig
stimulus praesentation for mere palidelige resultater. http://www.otometrics.com/Screening/newborn-hearing-
screening-madsen-accuscreen
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Probe med greprop Ear-coupler, hgjre+venstre

Under praktikforlgbet har vi veeret med til at udfere flere Automatiseret-ABR screeninger og enhver
af disse blev til at starte med udfert ved brug af en probe med greprop. Reekkefglgen for screeninger
var TEOAE, derefter ABR pa 35 dB og hvis refer, sa afpraves ABR med 45 dB. Hvis denne ogsa
siger refer ville audiologiassistenten prgve at teste med ear-coupleren i stedet. Dog kan denne kun
anvendes til ABR og ikke TEOAE. Der blev udskiftet over til ear-coupleren for at sikre os, at

screeningen gav ’refer’ pga. fejlplacering af ereproppen i barnets lille eregang.

Det bemeerkelsesveerdige under udfgrelsen var, at udstyret ikke kunne registrere hvorvidt vi
anvendte probe med greprop eller ear-coupleren. Og de akustiske forholde ber jo vaere anderledes
da greproppen placeres langt ind i gregangen, hvorimod ear-coupleren pasettes omkring det ydre
gre. Hermed spekulerede vi over, hvor sikre resultaterne kan veere nar man anvender probe med
greprop til den ene screening og en ear-coupler til den anden. Dog har vi ikke oplevet, at skift fra

probe til ear-coupler har forbedret resultatet, men scenariet er ikke umulig.

Det kunne veere rart, hvis der var en *fgler’ indstillet i udstyret, som forteller om der sidder en ear-
coupler eller probe pa udstyret. Sa bar man udfare screeningen enten kun med det ene eller det
andet, dvs. ikke TEOAE med probe og A-ABR med kop.

Det har veeret en meget stor udfordring at preve at placere probe med greprop i barnets gre, da
gregangen var meget lille og barnet tit beveegede sig, hvilket gjorde, at greproppen rgg ud af gret.
Dette skete endda mens udstyret var i gang med at male og opdagede man det ikke hurtigt, ville
man jo risikere fejimaling. Roligheden hos barnet afhang meget af alderen og om barnet sov eller
var vagen. Det er vores observation, at greproppen var meget svarere at handtere end ear-
coupleren. Desuden lagde vi merke til, at der nemt kunne komme grevoks ind i proppen som gav

fejlagtige resultater, men udstyret var ogsa god til at fortzelle os det, hvis det var tilfeeldet — dog kun
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hvis man undervejs standser screeningen og vil starte pa ny. Ellers fortalte den ikke sarlig meget

om der under malingen var kommet grevoks i den.

En anden udfordring var, at hvis greproppen faldt ud af gret eller hvis den ramte gregangsvaeggen
viste skermen hgj ’probefit’, hvilket betyder, at probens placering er god. Dette oplevede vi et par
gang og dette tyder pa, at denne funktion sagtens kan snyde fagpersonen, hvis ikke man konstant

holder gje med greproppen.

3.2. Faste vs. lgse rammer:

Barnet som i starten af afsnittet omtales, 1a i moderens arme, hvilket er noget foraldre far lov til i
Senderborg, hvorimod man ude pa OUH helst skal have barnet liggende pa en briks (udtalelse af
audiologiassistenten pa Sgnderborg Sygehus). Pa Sgnderborg mener man at barnet bliver mere rolig
af at ligge hos sin mor, da moderen hurtigere kan komme til, nar barnet skal beroliges. Dette
oplevede vi dog ikke i det her tilfeelde. Moderen var selv urolig pa sit barns vegne og prgvede et par
gange under testen at sndre sit barns position, hvilket gjorde at proben faldt ud. Dette kan
selvfalgelig ikke undgas, men det kunne vere interessant at se, hvordan det sa er ude pa OUH nar
barnet ligger pa en briks i stedet — om man lettere kan komme til og om man bedre kan placere

proben i barnets gre.

Det var ogsa tilladt for moderen at amme sit barn under malingen og dette undrede vi os over, da
amning kan forarsage muskelspandinger/-bevagelser, hvilket er blandt en af de primare stgjkilder

for elektrofysiologiske malinger.

Vi har pa bacheloruddannelsen i Pedagogisk Audiologi, 1.semester, haft faget "Psykologi’ hvor vi
fik undervisning indenfor udviklingspsykologi, herunder tilknytningsteorien. Teoriens fader, John
Bowlby, ser tilknytning som et biologisk baseret instinktstyret system tilpasset til at styre adfeerd og
motivation for at sikre overlevelse — kaldes ogsa tilknytningsadfaerd. Her vil individet sage fysisk
neaerhed, sikker base til udforskning og sikker havn ved fare. Det tilknyttede barn er tilbgjeligt til at
sgge nerhed og kontakt til en bestemt omsorgsperson, moderen - serligt i situationer, hvor barnet er
ked af det, bange eller lider fysisk ngd (Bowlby, 1997). Herunder ses en model som illustrerer

tilknytningsteorien:
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Modellen viser, at et barn sgger tryg base ved at aktivere tilknytningssystemet som fgres gennem
tilknytningsadfeerd. Det lille barn vil enten greede eller smile til omsorgspersonen, hvilket er den
person som aktiverer omsorgsadfeerden som

bl.a. er at holde, bergre eller lindre barnet.

Aktivering af omsorgsadfeerd: Relaterer vi denne model til det der blev

Barnet far en oplevelse af forstaelse og

omsorg L fort 1 praksis kan vi ikke lade veer med at

Aktivering af tilknytnings

reflektere over, at barnet sgger omsorg nar

Tilknytningsadfeerd vi som fagpersoner pregver at nerme 0S
(nzerhedssogende)

barnets gregang for at isette greprop og
pasette elektroder bestemte steder pa
barnets hoved. Dvs. at barnet seger en ’tryg base’, da det fornemmer utryghed ved, at vi narmer
hende/ham. Denne sggning medferer dermed adfaerdsaktivitet som bl.a. graed eller bevagelighed og
dette reagerer omsorgspersonen, moderen, pa ved at bergre eller holde barnet pa en anderledes
made. Al disse beveagelser kan vere stgjkilder for malingen og derfor overvejer vi, hvor ngjagtige
resultaterne har veeret og hvordan de ville veere, hvis man som pa OUH ikke tillod foreldrene at
sidde med barnet i armene. Den anden side af medaljen er, at hvis ikke moderen sidder med barnet
som varende ’sikker havn ved fare’, sd er det forventeligt at tilknytningsadferden hos barnet
fortseetter indtil omsorgsadfaerden aktiveres. Da dette ikke vil veere muligt nar barnet ligger pa en
briks vil barnet hgjst sandsynligt blive ved med at graede og dette vil igen medfare, at malingen ikke
kan udfgres. Saledes overvejer vi, hvordan rammerne for A-ABR skal ligge pa tvears af

afdelingerne og om det ene er bedre end det andet.

Det var ogsa et problem med placering af vores arme, da vi ikke havde noget stette under albuerne,
hvilket gjorde at man fik spaendinger i armen, og maske selv kom til at rykke pa proben, hvilket
muligvis resulterede i at den faldt ud — dette kunne vi maske ogsa have undgaet hvis barnet la pa en
briks.

3.3 Pregangstjek inden A-ABR og etik:

Barnet blev efter endt maling henvist til leegen pa afdelingen som skulle kigge i barnets grer. Det
var igjefaldende, at barnet havde noget fosterfedt pa kroppen som forhindrede elektroderne i at na
huden korrekt, samt muligvis fosterfedt i gregangen der forhindrer lyd i at na frem. Ifglge
procedurerne for den audiologiske praksis, starter en naturlig proces med at tjek af arevoks hos

patientens grer. Dette har vi gjort i lgbet af praktikopholdet for hver patient, da fri adgang til
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trommehinden er meget vigtigt for lydens transmission gennem grets forskellige strukturer. Vi har
gjort det for hereprover, udlevering af hgreapparater samt hjernestammeaudiometrier. Dog
bemarkede vi, at dette ikke blev gjort for de spaedbgrn som var inde til A-ABR og grunden til dette
var ifglge vores praktikvejleder, at leegens tjek for grevoks kunne ggre barnet urolig samt danne
utryghedsfornemmelse og at det efterfalgende vil veere besverligt at udfere A-ABR malingen.
Vores overvejelser og refleksioner her bunder ud i, hvor meget man som
audiolog/audiologiassistent egentlig kan tillade sig at foretage en screening, uden at tjekke barnets
gregange som det ferste i proceduren. Man har at gere med foraldre, som i forvejen er
misteenksomme for hvad resultaterne siger. Iseer hvis barnet er blevet henvist for anden, da det har
dumpet den farste screening.

Her spiller de etiske overvejelser en meget stor rolle, da sandsynligheden for at fa usikre malinger i
forvejen er forholdsvis store. Nar der er tale om at screene et barn for en lidelse eller sygdom bar
alle faktorer tages omhyggeligt i betragtning, da foreeldrene er ret bekymrede for deres berns
sundhed. Nar gregangstjek er blandt de vigtigste ting indenfor den audiologiske verden bgr man
egentlig ogsa udfere dette, sa proceduren faglges. Vi bemarkede foreldrenes bekymring hvad angar
barnets herelse, da et opstaet kryds pa skarmen, refererende til ’refer/henvist’ gjorde, at foraeldre
parret kom i gjenkontakt. Desuden spurgte en del forzldre ind til resultatet undervejs og disse
handlinger kan betragtes som betaenkeligheder. Nar man som fagperson kan se disse handlinger ma
man ifglge os vere ekstra opmarksomme pa proceduren, uanset hvor urolig barnet bliver efter et
eventuelt gregangstjek. Det bar jo farst afpraves inden man spekulerer over, hvad konsekvenserne
af sadan et tjek vil veere og iser fordi der kan tales om etiske aspekter. Desuden synes vi, at det var
lidt spild af tid for foreldrene, at resultatet ’refer’ ikke bliver betragtet som ’barnet kan ikke here’,
men derimod ’der kan sidde noget arevoks eller fosterfedt i eret der gor, at malingen gav felgende
resultat’. Med dette mener vi ikke at det er forkert at sige sadan, da teorien som vi har haft i faget
"berneaudiologi’ fortaller os, at man skal give sa lidt som mulig information til foreldrene samt
informere dem om, at det kan vaere 'refer’ pga. fosterfedt i eregangen. Men dette ber ogsa kunne
siges, nar man har tjekket grene for dette og ikke som en ’undskyldning’ for, at svaret ikke bliver et

‘pass’.

Side 144 af 150



3.4 Sammenfatning og opsamling:

Vi har vagt at fokusere pa nenonatal hgrescreeningerne som et afsnit for sig selv, da vi i dette
semester skal skrive et specialeprojekt omhandlende det handholdte screeningsudstyr *Accuscreen’
fra firmaet GN Otometrics. Udstyret var meget overskueligt og let at ga til, selvom vi under
afsnittet har naevnt nogle overvejelser omkring brugen af dette i praksis. Specialeprojektet kommer
til at omhandle, hvorvidt den anvendte coupler ved Kkalibrering af hgrescreeningsudstyret
Accuscreen har betydning for det reelle lydtryksniveau i et barnegre under en neonatal
hagrescreening. Vi gnsker at undersgge, om denne 0.4cc coupler bidrager med en forbedrende
ngjagtighed end en 2cc i den audiologiske praksis nar det galder neonatale hgrescreeninger.
Overvejelserne i dette afsnit vil vi referere tilbage til i vores specialeopgave, hvorfor vi valgte at

fokusere pa udstyret i den grad.
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SYDDANSK [UNIVERSITET
Appendix D — Konstruktion af 2cc- og 711 couplere

Dimensions in millimefres

Key
a  Insert earphone

b Airtight seal

c Ear mould substitute for insert earphones
d  Static pressure equalization

e Coupler cavity of 2 000 mm? + 70 mm? effective volume
f  Pressure response microphone
NOTE This diagram is only intended as a i ion, i ing the principle of connecting the

earphone to the coupler. Effective airtight seals should be assured at all connection points.

Figure 2 - Connection of an insert earphone to the coupler

2CD 60318-4 @ IEC:2007 -15— 20/838/CD

Dimensions in miliimetres

@ 32003 [0 d

16 =02

]

Key

a Insert earphone

b Airtight seal and support for nub of earphone
c Ear-mould simulator for insert earphone

d Retaining collar

e Reference plans

f Ocecluded-ear simulator

NOTE  This diagram Is only Intended as a schematic representation [lustrating the principle of connecting the
hearing ald to the occluded-gar simulator. Effective alrtight seals should be assured at all connection paints.

Figure 2 — Connection of an insert earphone to the occluded-ear simulator
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SYDDANSK [UNIVERSITET
Appendix E - Billeder af de anvendte udstyr

1. Accuscreen

(Kilde: www.otometrics.com)

2. Discman

3. Oscilloskop

(Kilde: et foto)
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4. Maleforstaerker

(Kilde: eget foto)

5. Couplere: 2cc- 0,4cc og 711 coupler

6. Kalibrator
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7. Supraaural transducer: til venstre ses ’Accuscreen dual density ear coupler’ og til hgjre TDH 39
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Appendix F — Couplere og probestuds med ukendt stgrrelse
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